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L’efficacia del ricovero nel 
SPDC del S. Pertini di Roma 
Studio retrospettivo decennale nei 
pazienti dimessi dal 2003 al 2012

Carlo Maci 1, Francesco Franco 2

IntRoDuzIone
Il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDC), è 
un servizio dipartimentale collocato dentro un ospedale 
generale con D.E.A. di II livello.

Secondo quanto ci ha ricordato Thornicroft e 
Tansella (1) il ricovero psichiatrico ospedaliero è una 
componente importante ed indispensabile nella rete 
dei servizi di salute mentale per il trattamento e la 
cura di situazioni cliniche caratterizzate da scompensi 
psicopatologici acuti.

Peraltro questo mandato istituzionale, per alcuni 
aspetti chiaro e definito, risente nel nostro caso di alcune 
criticità prossimali rilevanti come: la mancanza nella 
regione Lazio di posti letto in SPDC, il lavorare in un 
ospedale della regione Lazio con il più alto numero di 
consulenze psichiatriche in P.S., le frequenti richieste 
di prolungare il ricovero di un paziente da parte dei 
possibili invianti istituzionali, la necessità di correlare 
i tempi di ricovero rispetto alle differenti situazioni 
cliniche presenti in SPDC, il mantenere definito il 
senso del ricovero rispetto a richieste non pertinenti 
afferenti in Pronto Soccorso e non ultimo il costo 
elevato di una giornata di degenza ospedaliera. Questi 
aspetti prossimali si sono nel tempo dimostrati centrali 
nell’indurci a cercare di definire meglio il senso del 
ricovero in SPDC e quindi ad interrogarci sulla reale 
efficacia del ricovero nel nostro SPDC riguardo alle 
differenti criticità presenti nel paziente ricoverato; di 
conseguenza ci è apparsa utile la ricerca di una sorta di 
“gradiente di pertinenza al ricovero in SPDC” rispetto 
al tipo di paziente ricoverato, alla sua gravità clinica e/o 

alla sua gravosità di cura, alla sua diagnosi di dimissio-
ne ed alle sue maggiori aree problematiche presenti al 
momento del ricovero. 

Infine ci siamo chiesti se il nostro assetto di risposta 
rispetto ad un presunto gradiente di pertinenza al rico-
vero sia eventualmente cambiato nel tempo o comunque 
se si sia modificato in alcuni nostri aspetti processuali 
del ricovero, in un SPDC comunque di una metropoli 
in continua trasformazione. Il nostro 

interrogativo principale era se l’esperienza clinica 
individuale e di gruppo di lavoro ci possa aver portato 
ad individuare sempre meglio e sempre prima quelle 
situazioni che possono portare ad un esito processuale 
del ricovero utile, desiderabile e praticabile a fronte di 
possibili situazioni che invece pur presentando criticità, 
anche molto forti, sono poco affrontabili in un ricovero 
in SPDC, poco modificabili e quindi poco pertinenti 
con il nostro tipo di risposta assistenziale e di cura che 
possiamo proporre realisticamente. A questo riguardo ci 
è sembrato utile interrogarci sull’ipotesi che differenti 
valutazioni di esito potessero portare ad una maggior 
definizione del senso e del significato del ricovero in 
SPDC, a partire da un attento e mirato filtro clinico 
in Pronto Soccorso.

MetoDI
Questo nostro studio nasce dall’esperienza pluriennale 
del gruppo di lavoro del SPDC nell’utilizzare, come 
strumento valutativo dell’efficacia del ricovero, la scheda 
HoNOS - Health of the Nation Outcome Scales – (2), 
scala per la valutazione della gravità e dell’esito nei servizi 
di salute mentale; tale scala è stata tradotta in italiano 
nel corso della ricerca HoNOS 2 (3). È uno strumento 
multidimensionale sviluppato specificamente per l’uso 
abituale nei servizi di salute mentale, indicato sia per la 
valutazione di problemi di tipo clinico che psicosociale 
e comprende 12 scale (vedi tabella 1) divise per quattro 
aree cliniche: problemi comportamentali-problemi di 
deficit cognitivi- problemi psicopatologici – problemi 
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psicosociali; ciascuna scala viene valutata con un punteg-
gio da 0 (nessun problema) a 4 (problema grave o molto 
grave). Se la valutazione non è possibile per mancanza 
d’informazioni si utilizzerà il punteggio 9 (non noto).

La modalità di utilizzo della scheda HoNOS ha 
riproposto un acquisito “punto di forza” del nostro 
lavoro in SPDC e ci riferiamo al lavoro clinico d’équipe 
che contempla l’assegnazione di ogni paziente a due 
operatori (uno psichiatra ed uno psicologo o assistente 
sociale); l’équipe lavora insieme nei colloqui individuali, 
nei colloqui familiari e negli incontri con i referenti 
esterni, sia privati che pubblici. 

Tale lavoro ha la finalità di poter formulare un pro-
getto di ricovero che tenga coerentemente conto sia 
delle osservazione di tutto il gruppo di operatori del 
SPDC (assistenza infermieristica, vita di reparto, riu-
nioni serali, incontri multifamiliari...) e sia dell’assetto 
progettuale proposto ed atteso da parte del sistema di 
cure esterno, senza tralasciare la pesatura e la qualità 
delle risorse presenti nel contesto relazionale in cui il 
paziente è inserito. 

Orbene quindi la scheda HoNOS al momento 
dell’ingresso in reparto può essere compilata o dallo 
psichiatra che ha ricoverato il paziente o da uno dei 
due operatori di riferimento, mentre alla dimissione 
la scheda viene compilata da uno dei due operatori di 
riferimento del paziente in reparto. Come campione 
di studio sono stati considerati tutti i pazienti dimessi 
dal 1 gennaio 2003 al 31 dicembre 2012.

Abbiamo quindi analizzato 4204 ricoveri relativi a 
2452 pazienti, di cui 1329 maschi (54,2%) e 1123 don-
ne (45,8%). Di tutti i pazienti considerati 1853 hanno 
avuto un solo ricovero e 599 più ricoveri (in media 1,7 
ricoveri per paziente).

Tra tutti i ricoveri abbiamo avuto il 79,8% di TSV 
(3357) ed il 20,2% di TSO (847).

Tutti i pazienti del campione sono stati raggruppati, 
secondo la diagnosi di dimissione, in 8 gruppi diagno-
stici evidenziati nella seguente tabella.

I pazienti dimessi con diagnosi altre sono rientra-
te nel gruppo di pazienti dimessi con diagnosi non 
psichiatriche.

Tutti i pazienti inclusi nello studio sono stati valutati 
sia all’ingresso che alla dimissione tramite la compila-
zione della scheda HoNOS.

Ma non tutte le compilazioni sono risultate valide 
tali da poter essere considerate nello studio; difatti 
abbiamo avuto 322 ricoveri che presentavano almeno 
un punteggio 9 (non noto) su uno dei 12 item della 
scala all’ingresso e 291 ricoveri presentavano almeno un 
punteggio 9 (non noto) su uno dei 12 item della scala 
all’uscita. Quindi 328 ricoveri, su un totale di 4204, 
sono stati esclusi dal punteggio totale delle HoNOS 
per la presenza di almeno un punteggio 9 (non noto) 
in un item.

Da tutte le schede HoNOS valide sono stati tratti i 
seguenti dati: punteggio HoNOS all’ingresso, miglio-
ramento clinico (differenza tra HoNOS ingresso ed 
HoNOS dimissione), differente pesatura per i singoli 
items e per le quattro sottoscale HoNOS (Problemi 
comportamentali, Deficit cognitivi, Sintomi psicopa-
tologici, Problemi sociali). Inoltre i dati HoNOS sono 
stati poi confrontati, incrociandoli, con delle singole 

Diagnosi Codici ICD9-CM

Psicosi Organiche 290, 291, 292, 293, 
294, 310

Schizofrenie/stati 
paranoici

295, 297

Psicosi affettive 296

Altre psicosi 298, 299

Disturbi di personalità 301

Dipendenze 303, 304, 305

Nevrosi 300, 302, 306, 307, 308 
309, 311, 312, 313, 314, 
315, 316

Oligofrenie 317, 318, 319



variabili cliniche: età, sesso, presenza di trattamenti 
e/o di ricoveri psichiatrici precedenti il ricovero in 
SPDC,TSV/TSO, utilizzo della contenzione fisica, 
durata della degenza, diagnosi di dimissione. 

I dati emersi dal totale dei pazienti sono stati poi 
analizzati statisticamente sia nell’insieme che nei tre 
trienni del periodo di studio (2004-2006; 2007-2009; 
2010-2012), escludendo il primo anno (2003) da questo 
confronto poiché probabilmente può aver risentito an-
cora di una nostra fase iniziale di affinamento formativo 
sullo strumento HoNOS, che noi come DSM abbiamo 
adottato dal 2000. 

È stata inoltre valutata l’efficacia degli effetti del 
trattamento nella pratica attraverso la misura dell’Out-
come Effect Size (OES) e della Reliable and Clinically 
Significant Change (RCSC). L’OES è stato calcolato 
dividendo la differenza tra il punteggio all’ingresso e 
quello alla dimissione per la deviazione standard del 
punteggio all’ingresso. La RCSC, che individua i sog-
getti migliorati in maniera riproducibile e clinicamente 
significativa, è stata calcolata considerando come mi-
gliorati i pazienti che avevano avuto una riduzione nel 
punteggio totale della HoNOS ≥ 7 punti fra ingresso 
e uscita (cambiamento riproducibile) ed erano scesi al 
di sotto del cut-off di 12, cut-off che separa la categoria 
dei pazienti gravi da quelli non gravi (4).

I determinanti del miglioramento riproducibile 
e clinicamente significativo sono stati poi analizzati 
mediante un modello di regressione logistica multipla 
con errori standard robusti (per tenere conto della 
correlazione intra-soggetto nei ricoveri ripetuti) con-
siderando come variabili indipendenti: il sesso, l’età ed 
i punteggi all’ingresso dei 12 item della scala HoNOS.

RISuLtatI
Una prima analisi dei dati ha riguardato i punteggi medi 
totali dei pazienti ricoverati nel nostro SPDC sia all’in-
gresso che alla dimissione: nello specifico all’ingresso in 
reparto abbiamo avuto un valore medio alla Honos di 

14,6 ed alla dimissione un valore medio di 6,8 (Wilcoxon 
matched-pairs signed-ranks test: z=53,9, p=0,000).

Tali punteggi sembrano in linea con i dati emersi 
da una ricerca sull’efficacia degli SPDC della regione 
Lombardia dove i punteggi medi all’ingresso erano 
14,9 (5). Vedi Figura 1.

Tali valori medi non sembrano risentire del sesso del 
paziente e nemmeno dell’età dei pazienti, salvo una 
certa accentuazione del divario tra le due rilevazioni 
nei pazienti più giovani (14-17 aa) e nei pazienti più 
anziani (> 65 aa). 

La nostra osservazione dei dati si è poi soffermata sul 
confronto tra le quattro sottoscale HoNOS (C: Problemi 
Comportamentali, item 1,2,3; DC: Problemi di Deficit 
Cognitivi, item 4,5; PP: Problemi Psicopatologici, item 
6,7,8; PS: Problemi Sociali, item 9,10,11,12) e la maggior 
efficacia del ricovero, utilizzando la differenza tra punteggi 
all’ingresso ed alla dimissione.

Tale confronto ha evidenziato, con un’elevata signi-
ficatività statistica, la maggior efficacia del ricovero in 
SPDC per i pazienti che presentavano elevati punteggi 
all’ingresso sia per i Problemi Comportamentali che per 
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Figura 1 – Punteggio medio totale scala HoNOS  
(casi validi)
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i Problemi Psicopatologici; confermando indirettamente 
una maggior efficacia per quei pazienti con quadri clinici 
più pertinenti con il ricovero in SPDC; tale rilevazione è 
in linea con i dati emersi dalla ricerca sugli SSPPDDCC 
lombardi (5).

A seguire anche i dati per singoli item confermano 
evidenze già presenti in letteratura ovvero il fatto che 
sono predittivi di un ricovero in SPDC l’associazione di 
punteggi elevati agli item: 1 (Comportamenti aggressivi 
e/o agitati) e 6 (allucinazioni e deliri). Vedi Figura 2 e 
Figura 3.

Si sono poi confrontati i punteggi HoNOS con la 
presenza o meno di precedenti trattamenti e/o ricoveri 
psichiatrici antecedenti il ricovero in SPDC. A questo 
riguardo non si sono rilevate differenze significative nei 
punteggi medi totali all’ingresso tra i pazienti con prece-
dente trattamento psichiatrico e quelli senza precedente 
trattamento psichiatrico, mentre nei punteggi medi totali 
all’uscita la differenza è risultata essere significativa (7,1 

vs 5.7; Wilcoxon rank-sum test: z=5,3, p=0,000). Tra i 
pazienti con un solo ricovero psichiatrico e quelli con più 
di un ricovero psichiatrico nel periodo di studio non si 
sono rilevate differenze significative nei punteggi medi 
totali all’ingresso e all’uscita. 

Nei tre diagrammi sottostanti sono riportati i pun-
teggi medi all’ingresso e all’uscita dei pazienti al primo 
ricovero senza trattamenti precedenti, dei pazienti al 
primo ricovero psichiatrico e con trattamenti psichia-
trici precedenti e dei pazienti con ricoveri e trattamenti 
psichiatrici precedenti. Si sono registrati:
 - un punteggio all’ingresso di 14,4 per i pazienti (11,8% 

del totale pazienti) al primo ricovero psichiatrico e 
senza trattamenti psichiatrici precedenti

 - un punteggio all’ingresso di 13,8 per i pazienti (15,8%) 
al primo ricovero psichiatrico e con trattamenti psi-
chiatrici precedenti

 - un punteggio all’ingresso di 14,8 (72,1%) per i pazienti 
con ricoveri e trattamenti psichiatrici precedenti.
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Da questi diagrammi si è evidenziato come il nostro 
SPDC lavori perlopiù con pazienti che presentano già 
“una storia psichiatrica di peso”, difatti nel 72,1% sono 
pazienti già in trattamento psichiatrico e con precedenti 
ricoveri psichiatrici.
Un ultima notazione è quella che il maggior migliora-
mento, anche se di un punto solo (8,7 > 7,7), riusciamo 
ad averlo con pazienti senza una storia psichiatrica 
all’ingresso e che rappresentano comunque una piccola 
quota parte, 11,8% dei pazienti ricoverati. 
Passando poi ad analizzare i punteggi HoNOS con 
l’utilizzo della contenzione fisica abbiamo rilevato 
differenze significative nei punteggi HoNOS delle 
due rilevazioni tra i pazienti con o senza un episodio 
di contenzione fisica.
Difatti tra i pazienti con almeno un episodio di conten-
zione fisica nei ricoveri ed i pazienti senza un trattamento 
di contenzione fisica si sono rilevate differenze significa-
tive nei punteggi medi totali all’ingresso (17,0 vs 14,3; 
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Figura 4c – Punteggio medio scale HoNOS  
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Tabella 1a – Punteggi medi di pazienti senza giornate di TSO

 
Problemi 

Comportamentali 
(Items: 1-2-3)

Problemi di 
Deficit Cognitivi 

(Items: 4-5)

Problemi 
Psicopatologici 
(Items: 6-7-8)

Problemi Sociali 
(Items: 9-10-11-12)

Punteggio Totale

Pre: ingresso 0,9 0,7 1,7 1,2 14,3

Post: uscita 0,1 0,4 0,6 0,9 6,8

Differenza 0,8 0,3 1,1 0,3 7,5

Tabella 1b – Punteggi medi di pazienti con giornate di TSO

 
Problemi 

Comportamentali 
(Items: 1-2-3)

Problemi di 
Deficit Cognitivi 

(Items: 4-5)

Problemi 
Psicopatologici 
(Items: 6-7-8)

Problemi Sociali 
(Items: 9-10-11-12)

Punteggio Totale

Pre: ingresso 1,2 0,8 1,9 1,3 16,2

Post: uscita 0,2 0,4 0,6 0,9 6,8

Differenza 1,0 0,4 1,3 0,4 9,4



Wilcoxon rank-sum test: z=9,7, p=0,000) e all’uscita 
(7,4 vs 6,7; Wilcoxon rank-sum test: z=2,3, p=0,023).
In particolare si è evidenziato un valore quasi doppio 
dell’item 1 (comportamenti aggressivi o agitati) e dell’i-
tem 3 (problemi legati all’uso di alcool e droghe) nei 
pazienti con almeno un episodio di contenzione fisica 
durante il ricovero in SPDC.

Questo punteggio di elevato miglioramento nei pazien-
ti con almeno un episodio di contenzione fisica (9,6) lo 
ritroviamo anche se confrontiamo il gruppo dei pazienti 
in TSO con quello dei pazienti in TSV (non in TSO); 
difatti rileviamo anche qui il miglioramento maggiore 
(9,4) passando da un punteggio all’ingresso di 16,2 al 6,8 
in uscita, uguale a quello dei pazienti in TSV che invece 
erano entrati con un punteggio di 14,3. Quindi sembra 

abbastanza condiviso e definito, nel nostro gruppo di 
lavoro, il momento del quando dimettere un paziente 
dal punto di vista clinico, al di là del quadro sindromico 
d’entrata. Si veda Tabella 1, Figura 6 e Figura 7.

Abbiamo poi correlato il punteggio all’ingresso con 
la durata della degenza e comprensibilmente abbiamo 
rilevato come un punteggio più alto all’ingresso in reparto 
sia predittivo di una degenza più lunga. 

Durata media dei giorni di degenza dei pazienti con 
punteggio totale HonoS all’ingresso minore del 5° 
percentile (punteggio: 7), maggiore del 95° percentile 
(punteggio: 24) o compreso fra il 5° e il 95° percentile.

0,0
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0,8

1,0

1,2

1,4

1,6

1,8

2,0

Ingresso: 16,2 Uscita: 6,8 Diff.: 9,4

C DC PP PS

C: Problemi comportamentali (Items: 1-2-3)

DC: Problemi di Deficit Cognitivi (Items: 4–5)

PP: Problemi Psicopatologici (Items: 6-7-8)

PS: Problemi Sociali (Items 9-10-11-12)

Punteggio totale HoNOS

Figura 7 – Punteggi medi di pazienti con giornate  
di TSO
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Ingresso: 14,3 Uscita: 6,8 Diff.: 7,5

C DC PP PS

C: Problemi comportamentali (Items: 1-2-3)

DC: Problemi di Deficit Cognitivi (Items: 4–5)

PP: Problemi Psicopatologici (Items: 6-7-8)

PS: Problemi Sociali (Items 9-10-11-12)

Punteggio totale HoNOS

Figura 6 – Punteggi medi di pazienti senza giornate 
di TSO
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Media (DS) Confronti p-value*

5°–95° percentile (1) 11,5 (11,7) (1) vs (2) 0,0000

< 5° percentile (2) 7,6 (5,9) (2) vs (3) 0,0009

> 95° percentile (3) 14,6 (17,4) (1) vs (3) 0,0000

Totale 11,4 (11,9) 0,0001

DS: Deviazione Standards

* Kruskal- Wallis Test; Adjusted p-value for significance: 0,0083

La nostra osservazione dei dati si è poi sviluppata nel 
confronto tra gruppi diagnostici (Psicosi Organiche, 
Schizofrenie/Stati Paranoidi, Psicosi Affettive, Altre 
Psicosi, Disturbi di Personalità, Dipendenze da sostanze, 
Nevrosi, Oligofrenie, Diagnosi non Psichiatriche) ed 
i punteggi totali HoNOS all’ingresso, sempre tenen-
do conto della distinzione per percentile e quindi dei 
punteggi estremi sia per eccesso che per difetto, i “fuori 
media”, non compresi nel 5° - 95° percentile.
Distribuzione per gruppo diagnostico dei pazienti con 
punteggio totale HonoS all’ingresso minore del 5° 
percentile (punteggio: < 7), fra il 5° e il 95° percenti-

le (punteggio: 7 - 24) o maggiore del 95° percentile 
(punteggio: > 24).

Tale diagramma segnala chiaramente come i pazienti 
con punteggio più alto all’ingresso, “fuori media”, siano 
quelli con diagnosi “meno pertinenti” con il mandato 
istituzionale di un SPDC; ci riferiamo alle diagnosi di 
Oligofrenie, di Psicosi Organiche, di Dipendenze ed alle 
diagnosi non psichiatriche.

Possiamo ipotizzare, in primo luogo, come questi pa-
zienti possano aver presentato fenomeni clinici di facciata 
fuorvianti o quantomeno inducenti aspettative confuse 
dal ricovero, con possibili “invianti” che “premono” più o 
meno consapevolmente per deleghe tecniche totalizzanti, 
improprie e insidiosamente foriere di coperture di altre 
criticità significative.

Sottogruppi di item possano essere differentemente 
“pesati” nelle diverse diagnosi e a questo fine abbiamo 
raggruppato le diagnosi in tre gruppi ben distinti e che 
potessero rilevare il “differente gradiente di pertinenza 
al ricovero in SPDC”.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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Disturbi personalità

Oligofrenie
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Psicosi Affettive
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> 95° percentile 5° – 95° percentile < 5° percentile



Si veda a questo riguardo i diagrammi sottostanti:

Tabella 2a – Punteggi medi gruppo di pazienti con diagnosi: Schizofrenie/stati paranoidi, Psicosi affettive, Altre psicosi

 
C: Problemi 

Comportamentali 
(Items: 1-2-3)

 DC: Problemi di 
Deficit Cognitivi 

(Items: 4-5)

PP: Problemi 
Psicopatologici 
(Items: 6-7-8)

PS: Problemi 
Sociali (Items: 
9-10-11-12)

Punteggio Totale

Pre: ingresso 0,9 0,7 1,8 1,3 14,8

Post: uscita 0,1 0,4 0,7 0,9 6,8

Differenza 0,8 0,3 1,1 0,4 8,0

Tabella 2b – Punteggi medi gruppo di pazienti con diagnosi: Psicosi organiche, Dipendenze, Oligofrenie

 
C: Problemi 

Comportamentali 
(Items: 1-2-3)

 DC: Problemi di 
Deficit Cognitivi 

(Items: 4-5)

PP: Problemi 
Psicopatologici 
(Items: 6-7-8)

PS: Problemi 
Sociali (Items: 
9-10-11-12)

Punteggio Totale

Pre: ingresso 1,6 1,2 1,5 1,3 16,5

Post: uscita 0,3 0,8 0,4 1,0 8,0

Differenza 1,3 0,4 1,1 0,3 8,5

Tabella 2b – Punteggi medi gruppo di pazienti con diagnosi: Dia. non psich., Nevrosi, Disturbi di personalità

 
C: Problemi 

Comportamentali 
(Items: 1-2-3)

 DC: Problemi di 
Deficit Cognitivi 

(Items: 4-5)

PP: Problemi 
Psicopatologici 
(Items: 6-7-8)

PS: Problemi 
Sociali (Items: 
9-10-11-12)

Punteggio Totale

Pre: ingresso 1,1 0,5 1,2 1,2 12,6

Post: uscita 0,2 0,4 0,4 0,9 6,1

Differenza 0,9 0,1 0,8 0,3 6,5
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2,0

Ingresso: 14,8 Uscita: 6,8

Diff.: 8,0

Punteggio totale HoNOS

Ingresso: 16,5 Uscita: 8,0

Diff.: 8,5

Punteggio totale HoNOS

Ingresso: 12,6 Uscita: 6,1

Diff.: 6,5

Punteggio totale HoNOS

Punteggi medi gruppo di pazienti con 
diagnosi: Schizofrenie/stati paranoidi, 
Psicosi affettive, Altre psicosi

Punteggi medi gruppo di pazienti 
con diagnosi: Psicosi organiche, 
Dipendenze, Oligofrenie

Punteggi medi gruppo di pazienti 
con diagnosi: Dia. non psich., Nevrosi, 
Disturbi di personalità

C DC PP PS C DC PP PS C DC PP PS

Sezione Clinico-Scientifica71



72Psichiatria Oggi XXIX, 1, 2016

Appare evidente come nel primo gruppo diagnosti-
co (Schizofrenie, Psicosi Affettive ed Altre Psicosi), la 
maggior pertinenza al ricovero in SPDC si accompagni 
a punteggi elevati della sottoscala PP (Problemi Psi-
copatologico) associati ad un discreto aumento della 
sottoscala C (Problemi Comportamentali – con mi-
glioramento dell’item agitazione/aggressività); mentre 
la minor pertinenza al ricovero in SPDC del secondo 
gruppo diagnostico (Psicosi Organiche, Oligofrenie e 
Dipendenze) si evidenzia da una pesatura doppia della 
sottoscala C e DC (Disturbi Cognitivi) rispetto al 
primo gruppo diagnostico, associata comunque ad una 
significativa presenza della sottoscala PP. 

Infine nel terzo gruppo diagnostico (Diagnosi non 
psichiatriche, Nevrosi e Disturbi della Personalità) 
emergono in tutte e quattro le sotto-scale dei punteggi 
spiccatamente più bassi; ma comunque anche in questo 
gruppo si conferma il dato che il ricovero in SPDC tende 
ad incidere maggiormente sulla prima (C) e sulla terza 
sottoscala (PP) con la maggior riduzione del punteggio 
all’ingresso rispetto alla dimissione.

Due ulteriori diagrammi segnalano indirettamente la 
consapevolezza degli operatori del SPDC sul limite del 
proprio servizio in alcune situazioni cliniche, con un certo 
tipo di pazienti. Difatti nel primo diagramma si rileva 
chiaramente come nel tempo la durata della degenza 
media in quei pazienti che presentavano all’ingresso un 
alto punteggio HoNOS, “fuori media”, si sia nel tempo 
ridotta da circa 16 gg a 12 gg, in linea con la durata media 
del totale dei pazienti ricoverati. Questo sembra segna-
lare da un lato una nostra possibile maggior efficienza 
ma dall’altro lato anche la probabile consapevolezza di 
ridurre un possibile eccessivo ingaggio con un certo tipo 
di pazienti, dove l’avere troppe aspettative possa essere 
non realistico ed utile sia per il paziente specifico che 
per il clima di reparto.

Durata media dei giorni di degenze dei pazienti con 
punteggio totale HonoS all’ingresso minore del 5° 

percentile (punteggio: 7), maggiore del 95° percentile 
(punteggio: 24) o compreso fra il 5° e il 95° percentile, 
pre tre finestre temporali: 2004–2006, 2007–2009, 
2010–2012.

Possiamo quindi considerare come se la “degenza 
media” di un ricovero potesse tener implicitamente con-
to di una certa pertinenza al ricovero di quel paziente, 
concedendo più giornate di degenza a quei pazienti più 
pertinenti e quindi più in grado di utilizzare il ricovero 
in SPDC.

Mentre nel secondo diagramma, a seguire, si evince 
chiaramente nei valori assoluti e nella deviazione standard 
come nel tempo vi sia stata una diminuzione dei ricoveri 
di pazienti con diagnosi “meno pertinenti”, a fronte di un 
aumento dei ricoveri di pazienti “più pertinenti”.

Possiamo quindi ipotizzare che il gruppo di lavoro del 
SPDC abbia acquisito nel tempo una capacità di filtro 
clinico in Pronto Soccorso significativa e fondata sulla 
possibilità che “l’operatore esperto” possa aver appreso 
sia la capacità di saper fare ma soprattutto quella di 
sapere anche quando non fare. Quando l’accogliere e il 
decodificare una situazione critica in P.S. significa anche 
il non ricoverare quel paziente in un SPDC, sia per lui e 
per il suo contesto inviante e sia per il gruppo di pazienti 
ricoverati e per il loro clima di reparto.

Se poi confrontiamo nel tempo il nostro utilizzo della 
contenzione fisica nei tre gruppi diagnostici troviamo 
una conferma indiretta della nostra capacità clinica di 
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differenziare e difatti possiamo notare come sia aumen-
tato l’utilizzo della contenzione fisica nei pazienti con 
diagnosi più pertinenti al ricovero in SPDC (dal 78,3% 
al 93,3%) a fronte di una netta diminuzione dell’utilizzo 
della contenzione fisica nei gruppi diagnostici “meno 
pertinenti” con il ricovero in SPDC (dal 21,7% al 6,7%). 
Comunque nei punteggi medi totali all’ingresso la diffe-
renza tra i pazienti con contenzioni durante il ricovero 
e quelli senza contenzioni è risultata essere significativa 
(17,0 vs 14,3; Wilcoxon rank-sum test: z=9,7, p=0,000). 
La differenza è risultata significativa anche nei punteggi 
medi totali all’uscita (7,4 vs 6,7; Wilcoxon rank-sum 
test: z=2,3, p=0,023).

La percentuale di pazienti del gruppo delle “Psicosi 
organiche, Dipendenze, Oligofrenie” è statisticamente 
maggiore tra i pazienti con contenzioni durante il rico-
vero rispetto ai pazienti senza contenzioni (7,7% vs 3,6%; 
chi-quadrato= 18,6, gl = 1, p=0,000).

La percentuale di pazienti del gruppo delle “Diagnosi 
non psichiatriche, Nevrosi, Disturbi di personalità” è, 

invece, statisticamente maggiore tra i pazienti senza 
contenzioni durante il ricovero rispetto ai pazienti con 
contenzioni (11,2% vs 6,9%; chi-quadrato= 8,3, gl = 1, 
p=0,003).

Non si osservano differenze statisticamente significative 
per il gruppo delle “Schizofrenie/stati paranoidi, Psicosi 
affettive, Altre psicosi”.

Si veda Tabella4.

Questo dato viene confermato anche dalla rilevazione 
che nel tempo il numero di TSO, nelle diagnosi “perti-
nenti”, sia passato dal 83,1% al 93,4% a fronte dei gruppi 
delle diagnosi meno pertinenti che prima erano il 16,9% 
dei pazienti in TSO ed invece nell’ultimo triennio si 
sono ridotti al 6,7%.

Si veda Tabella 5.

Peraltro nei punteggi medi totali all’ingresso la dif-
ferenza tra i pazienti con giornate di TSO e quelli senza 
giornate di TSO è risultata essere significativa (16,2 vs 
14,3; Wilcoxon rank-sum test: z=8,7, p=0,000). 

Tabella 3 – Distribuzione del numero dei ricoveri di pazienti e degenza media “per differente gradiente di pertinenza 
al ricovero” nelle due finestre temporali: 2004-2006, 2010-2012.

Degenza. Anni 2004-2006

 N Media
Deviazione 

standard
Mediana

Schizofrenie/stati paranoidi, Psicosi affettive, Altre 
psicosi

1.029 12,2 13,9 11

Psicosi organiche, Dipendenze, Oligofrenie 73 8,5 6,6 7

Dia. non psich., Nevrosi, Disturbi di personalità 274 8,8 6,6 8

Degenza. Anni 2010-2012

 N Media
Deviazione 

standard
Mediana

Schizofrenie/stati paranoidi, Psicosi affettive, Altre 
psicosi

1.096 11,1 13,4 9

Psicosi organiche, Dipendenze, Oligofrenie 47 9,4 7,6 7

Dia. non psich., Nevrosi, Disturbi di personalità 64 7,2 7,1 5
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Mentre non si sono rilevate differenze significative nei 
punteggi medi totali all’uscita.

La percentuale di pazienti del gruppo delle “Schizofrenie/
stati paranoidi, Psicosi affettive, Altre psicosi” è statisticamente 
maggiore tra i pazienti con giornate di TSO rispetto ai pazienti 
senza giornate di TSO (90,3% vs 83,9%; chi-quadrato= 21,4, 
gl = 1, p=0,000). 

La percentuale di pazienti del gruppo delle “Dia. non psich., 
Nevrosi, Disturbi di personalità” è, invece, statisticamente 
maggiore tra i pazienti senza giornate di TSO rispetto ai 
pazienti con giornate di TSO (12,1% vs 5,2%; chi-quadrato= 
32,8, gl = 1, p=0,000). 

Non si osservano differenze statisticamente significative per 
il gruppo delle “Psicosi organiche, Dipendenze, Oligofrenie”.

Peraltro nei punteggi medi totali all’ingresso la differenza 
tra i pazienti con giornate di TSO e quelli senza giornate di 

TSO è risultata essere significativa (16,2 vs 14,3; Wilcoxon 
rank-sum test: z=8,7, p=0,000). 

Mentre non si sono rilevate differenze significative nei 
punteggi medi totali all’uscita.

La percentuale di pazienti del gruppo delle “Schizofrenie/
stati paranoidi, Psicosi affettive, Altre psicosi” è statisticamente 
maggiore tra i pazienti con giornate di TSO rispetto ai pazienti 
senza giornate di TSO (90,3% vs 83,9%; chi-quadrato= 21,4, 
gl = 1, p=0,000). 

La percentuale di pazienti del gruppo delle “Dia. non psich., 
Nevrosi, Disturbi di personalità” è, invece, statisticamente 
maggiore tra i pazienti senza giornate di TSO rispetto ai 
pazienti con giornate di TSO (12,1% vs 5,2%; chi-quadrato= 
32,8, gl = 1, p=0,000). 

Non si osservano differenze statisticamente significative per 
il gruppo delle “Psicosi organiche, Dipendenze, Oligofrenie”.

Tabella 4 – Distribuzione per 3 gruppi diagnostici dei pazienti con contenzioni e senza contenzioni nei ricoveri nei 
trienni 2004–2006 e 2010–2012

Anni 2004-2006

Pazienti senza contenzioni  
nel ricovero

Pazienti con contenzioni  
nel ricovero

Gruppo di diagnosi N % N %

Schizofrenie/stati paranoidi, Psicosi affettive, Altre 
psicosi

859 74,1 170 78,3

Psicosi organiche, Dipendenze, Oligofrenie 50 4,3 23 10,6

Dia. non psich., Nevrosi, Disturbi di personalità 250 21,6 24 11,1

Totale 1.159 100 217 100

Anni 2010-2012

Pazienti senza contenzioni  
nel ricovero

Pazienti con contenzioni  
nel ricovero

Gruppo di diagnosi N % N %

Schizofrenie/stati paranoidi, Psicosi affettive, Altre 
psicosi

971 90,5 125 93,3

Psicosi organiche, Dipendenze, Oligofrenie 41 3,8 6 4,5

Dia. non psich., Nevrosi, Disturbi di personalità 61 5,7 3 2,2

Totale 1.073 100 134 100



Infine abbiamo valutato l’efficacia del ricovero tramite 
gli strumenti statistici presentati precedentemente: misura 
dell’Outcome Effect Size (OES) e della Reliable and 
Clinically Significant Change (RCSC).

I punteggi medi HoNOS più elevati all’ingresso hanno 
riguardano gli item relativi a: “altri problemi psichici e 
comportamentali”, “problemi relazionali”, “allucinazioni e 
deliri” e “comportamenti aggressivi o agitati” (Tabella 6).

L’analisi degli Outcome Effect Size dei singoli item 
della HoNOS per gruppo diagnostico, utilizzando per la 
valutazione della dimensione dell’effetto le indicazioni 
fornite da Cohen J. (6), poi integrate da Rosenthal J.A. 
(7), ha fornito i seguenti risultati: nel gruppo delle psicosi 
organiche si registrano OES molto grandi (>1,30) per gli 
item relativi ad “altri problemi psichici e comportamen-
tali” e “comportamenti aggressivi o agitati”, OES grandi 

(>0,80) per “allucinazioni e deliri” ed OES medi (>0,50) 
per “problemi legati ad uso di alcool-droghe” e “problemi 
cognitivi”; nel gruppo delle schizofrenie/stati paranoidi si 
osserva un OES molto grande per “allucinazioni e deliri”, 
grandi OES per “comportamenti aggressivi o agitati” ed 
“altri problemi psichici e comportamentali” e medi OES 
per “problemi relazionali” e “problemi cognitivi”; nelle 
psicosi affettive sono gli item relativi ad “altri problemi 
psichici e comportamentali” e “comportamenti aggressivi 
o agitati” ad avere un OES molto grande e OES medi per 
“allucinazioni e deliri”, “problemi relazionali” e “problemi 
cognitivi”; per quanto riguarda il gruppo delle altre psicosi 
OES molto grandi si hanno per “altri problemi psichici 
e comportamentali”, OES grandi per “comportamenti 
aggressivi o agitati” ed OES medi per “allucinazioni e 
deliri”, “problemi relazionali”, “umore depresso”, “proble-
mi cognitivi” e “comportamenti autolesivi”; nei disturbi 

Tabella 5 – Distribuzione per 3 gruppi diagnostici dei pazienti con TSO e senza TSO nei ricoveri nei trienni 2004–2006 
e 2010–2012

Anni 2004-2006

Pazienti senza TSO nel 
ricovero

Pazienti con TSO nel ricovero

Gruppo di diagnosi N % N %

Schizofrenie/stati paranoidi, Psicosi affettive, Altre 
psicosi

774 72,4 255 83,1

Psicosi organiche, Dipendenze, Oligofrenie 53 5,0 20 6,5

Dia. non psich., Nevrosi, Disturbi di personalità 242 22,6 32 10,4

Totale 1.069 100 307 100

Anni 2004-2006

Pazienti senza TSO nel 
ricovero

Pazienti con TSO nel ricovero

Gruppo di diagnosi N % N %

Schizofrenie/stati paranoidi, Psicosi affettive, Altre 
psicosi

871 90,2 225 93,4

Psicosi organiche, Dipendenze, Oligofrenie 36 3,7 11 4,6

Dia. non psich., Nevrosi, Disturbi di personalità 59 6,1 5 2,1

Totale 966 100 241 100
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di personalità un OES grande è mostrato dall’item 
relativo a “comportamenti aggressivi o agitati” e OES 
medi per “umore depresso”, “comportamenti autolesivi”, 
“altri problemi psichici e comportamentali” e “problemi 
relazionali”; nel gruppo delle dipendenze OES grandi 
sono relativi a “problemi legati ad uso di alcool-droghe” e 
“comportamenti aggressivi o agitati” e OES medi per “altri 
problemi psichici e comportamentali” e “comportamenti 
autolesivi”; nelle nevrosi sono gli item relativi ad “umore 
depresso”, “altri problemi psichici e comportamentali” e 
“comportamenti autolesivi” ad avere grandi OES e OES 
medi per “comportamenti aggressivi o agitati” e “problemi 
relazionali”; nelle oligofrenie sono i “comportamenti 
aggressivi o agitati” a mostrare un grande OES e medi 
OES gli “altri problemi psichici e comportamentali” e i 
“problemi relazionali”; infine nelle diagnosi non psichia-
triche si osservano OES medi per “umore depresso” ed 

“altri problemi psichici e comportamentali” (Tabella 7).

Secondo il Reliable and Clinically Significant Change 
(RCSC) il 53,1% dei pazienti risulta migliorato in modo 
riproducibile e clinicamente significativo. La percentua-
le di soggetti migliorati secondo il RCSC differisce a 
seconda della diagnosi: è maggiore nelle “altre psicosi” 
(59,9%) e nelle “psicosi affettive” (59,4%), mentre è 
minore nelle “oligofrenie” (18,2%) e “nelle diagnosi non 
psichiatriche” (15,4%).

I determinanti del miglioramento riproducibile e 
clinicamente significativo sono stati poi analizzati me-
diante un modello di regressione logistica multipla con 
errori standard robusti (per tenere conto della correla-
zione intra-soggetto nei ricoveri ripetuti) considerando 
come variabili indipendenti: il sesso, l’età ed i punteggi 
all’ingresso dei 12 item della scala HoNOS.

Tabella 6 – Punteggi HoNOS all’ammissione e alla dimissione (media, intervalli di confidenza al 95% e 
Outcome Effect Size*).

Ammissione Dimissione

Media IC 95% Media IC 95% OES

Comportamenti aggressivi o agitati 1,89 1,85 - 1,94 0,26 0,24 - 0,28 1,17

Comportamenti autolesivi 0,53 0,50 - 0,57 0,04 0,03 - 0,05 0,43

Problemi legati ad uso di alcool-
droghe

0,49 0,45 - 0,52 0,14 0,12 - 0,15 0,32

Problemi cognitivi 1,06 1,02 - 1,10 0,43 0,41 - 0,46 0,51

Problemi di malattia somatica 0,43 0,40 - 0,46 0,35 0,33 - 0,38 0,08

Allucinazioni e deliri 1,90 1,85 - 1,94 0,72 0,69 - 0,75 0,75

Umore depresso 1,07 1,03 - 1,11 0,50 0,48 - 0,53 0,47

Altri problemi psichici e 
comportamentali

2,31 2,27 - 2,35 0,63 0,60 - 0,66 1,20

Problemi relazionali 2,22 2,18 - 2,25 1,43 1,40 - 1,46 0,66

Disabilità 1,18 1,14 - 1,22 0,76 0,73 - 0,80 0,32

Problemi nelle condizioni di vita 0,78 0,74 - 0,82 0,72 0,69 - 0,76 0,05

Risorse per attività lavorative e 
ricreative

0,86 0,82 - 0,89 0,80 0,76 - 0,84 0,04

Totale 14,64 14,47 - 14,80 6,76 6,61 - 6,92 1,47

(*) Effect size = (punteggio all’ingresso - punteggio alla dimissione) / deviazione standard all’ingresso.
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Il modello di regressione logistica multipla, per l’ana-
lisi dei determinanti del miglioramento riproducibile e 
clinicamente significativo, ha mostrato che avere pun-
teggi all’ingresso elevati nei seguenti item predice un 
miglioramento statisticamente significativo (in ordine 
decrescente di forza): “comportamenti aggressivi o agi-
tati”, “comportamenti autolesivi”, “altri problemi psichici 
e comportamentali”, “umore depresso”, “allucinazioni e 
deliri”, “problemi cognitivi”, “problemi legati ad uso di 
alcool-droghe”, “problemi relazionali”. Di contro avere 
punteggi all’ingresso elevati negli item: “problemi nelle 
condizioni di vita”, “risorse per attività lavorative e ri-
creative”, “problemi di malattia somatica” e “disabilità”, 
predice un peggioramento statisticamente significativo. 
Infine, sia gli uomini rispetto alle donne che i pazienti 

di età 55-64 anni rispetto ai pazienti di 35-44 (classe di 
età presa come riferimento) sembrano avere esiti più 
favorevoli (Tabella 8).

DISCuSSIone
Questo nostro lavoro sulla valutazione dell’esito ricovero, 
durato dieci anni, ha evidenziato dei dati, sulla gravità 
del paziente ricoverato, per lo più in linea con la ricerca 
sugli SSPPDDCC della regione Lombardia (5); ricerca 
che già sottolineava una loro confrontabiità, tramite 
dati simili, con quella degli ospedali pubblici australiani 
(2006). Difatti I punteggi HoNOS all’ingresso sono 
molto simili: 14,6: osp. S.Pertini; 14,9: SSPPDDCC 
regione Lombardia; 15,4: reparti psichiatrici pubblici 
australiani (8).

Tabella 6 – Regressione logistica multipla con variabile dipendente la presenza di miglioramento riproducibile 
e clinicamente significativo alla dimissione. Gli odds ratio sono calcolati relativamente ad un cambiamento di 
unità nella variabile predittrice. Ricoveri N=3.876 (con eliminazione dei casi con dati mancanti).

Odds Ratio IC 95% p-value

Comportamenti aggressivi o agitati 1,49 1,40 - 1,59 0,000

Comportamenti autolesivi 1,43 1,33 - 1,55 0,000

Problemi legati ad uso di alcool-droghe 1,22 1,12 - 1,33 0,000

Problemi cognitivi 1,25 1,17 - 1,34 0,000

Problemi di malattia somatica 0,84 0,78 - 0,91 0,000

Allucinazioni e deliri 1,35 1,27 - 1,43 0,000

Umore depresso 1,37 1,27 - 1,48 0,000

Altri problemi psichici e comportamentali 1,42 1,35 - 1,51 0,000

Problemi relazionali 1,11 1,03 - 1,18 0,003

Disabilità 0,85 0,79 - 0,92 0,000

Problemi nelle condizioni di vita 0,77 0,70 - 0,84 0,000

Risorse per attività lavorative e ricreative 0,80 0,74 - 0,87 0,000

Uomini vs Donne 1,25 1,06 - 1,48 0,009

14-17 vs 35-44 0,33 0,05 - 2,07 0,239

18-34 vs 35-44 1,18 0,97 - 1,44 0,095

45-54 vs 35-44 1,06 0,86 - 1,30 0,596

55-64 vs 35-44 1,43 1,10 - 1,86 0,008

65+ vs 35-44 1,02 0,72 - 1,45 0,909



Ma cercando poi di rilevare la % di miglioramento 
clinica nel campione di studio, utilizzando oltre la misura 
dell’Outcome Effect Size (OES) anche la misura della 
Reliable and Clinically Significant Change (RCSC) ab-
biamo rilevato come la quota parte di pazienti migliorati 
in modo significativo e riproducibile risultasse essere più 
alta nel nostro SPDC; difatti negli SSPPDDCC Lom-
bardi è poco meno di 1/3 mentre nel nostro campione 
di studio ben il 53,1% dei pazienti è risultato migliorato 
in modo riproducibile e clinicamente significativo.

Ci siamo quindi chiesti rispetto alle “criticità prossima-
li”, esplicitate nell’introduzione, se potevamo individuare 
“una sorta di gradiente di pertinenza al ricovero in SPDC”, 
ovvero se il ricovero nel nostro SPDC potesse risultare 
più efficace con un certo cluster di pazienti, con situazioni 
cliniche simili, a fronte sia di pazienti dove invece l’effi-
cacia del ricovero risultasse molto sfumata, poco utile, e 
sia di pazienti che impropriamente potessero utilizzare 
sì il ricovero ma in modo aspecifico; mi riferisco a quei 
quadri di psicosi organiche che si sarebbero comunque 
giovate di un ricovero in un reparto di neurologia, di 
medicina o di geriatria, reparti tra l’altro molto meno 
attivanti di un SPDC. Quindi pazienti che in entrambi I 
casi potevamo rilevare un “basso gradiente di pertinenza 
al ricovero in SPDC”. 

A conferma di ciò appare dirimente come il maggior 
miglioramento clinico significativo (secondo il RCSC) 
si sia rilevato nel gruppo delle “Altre Psicosi” (59,9%) e 
nel gruppo delle “Psicosi Affettive” (59,4%); di contro il 
minor miglioramento si è rilevato nel gruppo di pazienti 
con diagnosi di Oligofrenia (18,2%) o con un diagnosi 
non psichiatrica (15,4%). Dati questi che confermano 
ulteriormente come I pazienti che migliorano di più 
in SPDC siano quelli con quadri clinici d’ingresso più 
pertinenti al mandato istituzionale di un SPDC.

Questa evidenza ha trovato anche conferma dal mo-
dello di regressione logistica multipla, per l’analisi dei 
determinanti del miglioramento riproducibile e clini-
camente significativo; difatti il maggior miglioramento 

clinico ottenuto con il ricovero si correlava a punteggi 
elevati all’ingresso nei seguenti item (in ordine decre-
scente di forza): “comportamenti aggressivi o agitati”, 
“comportamenti autolesivi”, “altri problemi psichici e 
comportamentali”, “umore depresso”, “allucinazioni e 
deliri”… mentre predicevano un peggioramento stati-
sticamente significativo punteggi elevati all’ingresso 
per I seguenti item: “problemi nelle condizioni di vita”, 
“risorse per attività lavorative e ricreative”, “problemi di 
malattia somatica”, “disabilità”.

Queste evidenze per i singoli item si sono poi ritrovate 
confrontando i punteggi all’ingresso ed alla dimissione 
nelle quattro sotto-scale d’insieme e difatti il maggior 
miglioramento lo ritroviamo nella sottoscala C (Proble-
mi Comportamentali) e nella sottoscala PP (Problemi 
Psicopatologici).

Nei risultati riportati abbiamo ricercato anche i pos-
sibili punteggi all’ingresso eccessivamente alti o ecces-
sivamente bassi rispetto alla quasi totalità del campione 
di studio, individuando quei pazienti che con certe 
diagnosi tendono a mostrare eccessi poco frequenti e 
poco consoni con il tipo di pazienti che tendono ad 
utilizzare il nostro SPDC.

È quindi emerso il dato interessante che proprio quei 
pazienti che presentavano punteggi HoNOS eccessiva-
mente alti (> 95 ° percentile) o eccessivamente bassi (< 
5° percentile) presentavano diagnosi meno pertinenti 
con il mandato istituzionale di un SPDC:

> 95°: Oligofrenie, Psicosi Organiche, Dipendenze, 
Diagnosi non psichiatriche.
< 5°: % Diagnosi non psichiatriche, Nevrosi, Di-
pendenze, Disturbi di Personalità.

A questo punto ci è sembrato utile individuare quali 
determinanti, quali profili HoNOS, potessero aver 
reso possibile questi ricoveri, fuori media, con un basso 
gradiente di pertinenza al ricovero in SPDC (viste le 
diagnosi interessate); in realtà ricoveri, come abbiamo 
accennato in precedenza, poco utili al singolo paziente 
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e probabilmente per “questi eccessi” poco utili al clima 
di reparto.

Su questa idea di ricoveri più o meno utili il confron-
to delle quattro sotto-scale tra i tre gruppi diagnostici, 
differenti per “gradiente di pertinenza al ricovero in 
SPDC”, ha evidenziato profili palesemente differenti. 
Difatti nel I gruppo, di area clinica strettamente psicotica, 
(Schizofrenie, Stati Paranoidi, Psicosi Affettive, Altre 
Psicosi) abbiamo punteggi all’ingresso molto elevati per 
la sotto-scala PP (Problemi Psicopatologici) e punteggi 
sempre elevati, ma più contenuti, per la sotto-scala C (Pro-
blemi Comportamentali). Mentre nel II gruppo, di area 
clinica genericamente psicorganica (Psicosi Organiche, 
Oligofrenie, Dipendenze) abbiamo una pesatura doppia 
per la sotto-scala C e per la sotto-scala DC (Problemi 
di deficit cognitivi), rispetto al I gruppo di diagnosi. 
Infine nel III gruppo diagnostico, di area genericamente 
nevrotica, (Nevrosi, Disturbi di Personalità, Diagnosi 
non psichiatriche) è emerso un profilo di punteggi nelle 
quattro sottoscale decisamente più basso e con tendenza 
ad un livellamento verso il basso, non presente nei primi 
due gruppi diagnostici.

Infine alla domanda se differenti profili di aree proble-
matiche possano aver comprensibilmente influito sulla 
durata della degenza abbiamo rilevato come nella quota 
parte maggiore dei pazienti, quelli con punteggi all’in-
gresso compresi tra il 5° e il 95° percentile, la durata della 
degenza fosse di 11,5 gg; mentre nel gruppo di pazienti 
con punteggi molto alti all’ingresso la durata arrivava a 
14,6 gg, a fronte dei pazienti con punteggi molto bassi 
all’ingresso che arrivavano a 7,6 gg di degenza media. 
Avendo rilevato precedentemente come i pazienti con 
punteggi “fuori media” fossero perlopiù quelli dei gruppi 
diagnostici “con un gradiente più basso al ricovero in 
SPDC”, si è quindi osservato come nel tempo (v. ultimo 
triennio) la durata della degenza dei pazienti con punteggi 
molto alti all’ingresso (fuori media) si sia notevolmente 
ridotta. Di riflesso se confrontiamo la presenza in SPDC 
di pazienti a “basso gradiente di pertinenza al ricovero”, 

pazienti con diagnosi del II e del III raggruppamento 
diagnostico, troviamo una presenza più che dimezzata 
tra il primo triennio (2004-2006) di osservazione e 
l’ultimo triennio di osservazione (2010-2012). Questo 
filtro al ricovero in SPDC è stato reso possibile grazie ad 
un lavoro più che ventennale con I colleghi del D.E.A., 
con cui ci confrontiamo e collaboriamo al fine di poterci 
permettere un’osservazione medica e psichiatrica con un 
tempo che, in alcuni casi complessi, vada oltre quello di 
una singola consulenza psichiatrica e soprattutto che si 
possa valutare in uno spazio che non sia subito il SPDC, 
poiché foriero di anticipatorie ed insidiose chiusure 
eziopatogenetiche a fronte di rapide ed improprie con-
notazioni psichiatriche.

Il ricoverare o il non ricoverare in SPDC un paziente 
contempla responsabilità verso il paziente, verso il suo 
contesto relazionale-sociale e verso il gruppo di pazienti 
ed operatori presenti in SPDC; aspetto quest’ultimo 
spesso trascurato.

La posizione di garanzia di uno psichiatra ospedaliero 
non può oggi non contemplare il mettere in sicurezza, a 
vari livelli, il proprio SPDC in toto.

A questo riguardo si sottolinea il dato di un valore più 
che doppio per l’item 1 (comportamenti aggressive o 
agitate) e per l’item 3 (problemi correlati all’uso di alcol 
e droghe) nei pazienti contenuti a fronte dei pazienti 
non contenuti.

Questa tipologia di comportamento aggressivo ve-
rosimilmente ha favorito il fatto che nel primo triennio 
(2004-2006) ben il 21,7% dei pazienti contenuti rien-
trassero nei due gruppi diagnostici considerati da noi 
come “meno pertinenti” al ricovero in SPDC (10,6% 
per le Psicosi Organiche, Oligofrenie e Dipendenze + 
11,1% per Disturbi di Personalità, Nevrosi e diagnosi 
non psichiatriche). Mentre nell’ultimo triennio dello 
studio (2010-2012) abbiamo avuto una significativa 
riduzione dell’utilizzo della contenzione fisica in questo 
tipo di pazienti passando al 6,7% di pazienti contenuti.

Inoltre il dato che nel gruppo delle “Psicosi organiche, 



Dipendenze, Oligofrenie” è statisticamente maggiore 
quello dei pazienti con contenzioni durante il ricovero 
rispetto a quelli dei pazienti senza contenzioni (7,7% vs 
3,6%; chi-quadrato= 18,6, gl = 1, p=0,000), ci è sembrato 
confermare la nostra ipotesi sulla pertinenza del ricovero 
in SPDC per alcuni pazienti rispetto ad altri che “soffrono 
o rifiutano” un nostro assetto terapeutico.

Un’osservazione che tende a confermare il dato appena 
riportato l’abbiamo avuta con la rilevazione della ridu-
zione dei pazienti in TSO per i due gruppi diagnostici 
“meno pertinenti”, che sono passati dal 16,9% (2004-
2006) al 6,7% (2010-2012).

Un ultimo dato su cui soffermarci è quello emerso dal 
confronto tra punteggi HoNOS e “storia psichiatrica”. Si 
evidenzia subito come il SPDC ricoveri perlopiù pazienti 
in trattamento psichiatrico e con precedenti ricoveri 
psichiatrici (72,7%) che arrivano al 88% se includiamo 
anche quei pazienti in trattamento psichiatrico ma senza 
precedenti ricoveri psichiatrici. Ma il dato rilevante e 
perlopiù in linea con la ricerca lombarda è quello che i 
pazienti con una storia psichiatrica gravosa (in trattamento 
e con pregressi ricoveri psichiatrici) sono quelli con pun-
teggi HoNOS più alti sia all’ingresso che alla dimissione, 
anche se di poca misura. Quest’ultimo dato sarebbe utile 
confrontarlo con le rilevazioni HoNOS effettuate presso 
i CSM del nostro territorio per lavorare anche sull’esito 
dei percorsi di cura dipartimentali, con il fine ulteriore 
di poter affrontare il problema della manutenzione di un 
DSM, intesa come confronto continuo tra servizi diffe-
renti dello stesso DSM, tra operatori che pur lavorando 
sugli stessi pazienti ma in luoghi diversi spesso trovano 
non facile comunicare sia sui loro differenti punti di 
osservazione del paziente e sia sulle proprie aspettative 
di collaborazione, attese e/o disattese. 

A questo riguardo riportiamo alcune considerazioni 
riportate in un articolo del 2012 sui revolving door, da 
una nostra collega, C. Caranti: “…ricoveri ripetuti siano 
da attribuire più ad elementi di instabilità contestuale che 
propriamente psicopatologici. Rispetto all’esito è stato 

possibile evidenziare che il ricovero, paradossalmente 
più spesso ripetuto, risulta invece per questo tipo di 
pazienti complessivamente meno efficace. Al t-test per 
campioni indipendenti la differenza tra il valore medio 
del campione all’ingresso, per ogni sottoscala, e il valo-
re medio alle dimisssioni (miglioramento) è risultato 
significativamente (p<0,05) maggiore nei revolving 
door rispetto agli altri utenti ricoverati solo nell’area dei 
disturbi comportamentali, mentre è significativamente 
minore in tutte le altre aree…In conclusione la valuta-
zione degli esiti attraverso la HoNOS ci ha permesso 
di dar conto dei risultati del nostro lavoro soprattutto 
a noi stessi, dando valore e stimolo al nostro operare, e 
poi ovviamente a tutti I “terzi” interessati a vario titolo 
ai risultati di un servizio pubblico” (9).

ConCLuSIonI
Possiamo sicuramente af fermare che i servizi si salute 
mentale e gli SSPPDDCC in particolare debbano in-
vestire professionalmente nella valutazione dei propri 
interventi, proprio perché rispetto ad altre aree sanitarie, 
ad altre specializzazioni mediche, la domanda sanitaria, 
I bisogni sottostanti, il tipo d’intervento e la risposta of-
ferta sono spesso meno definiti, meno traducibili e meno 
facilmente condivisibili; difatti le complesse aspettattive 
in giuoco tendono ad essere più implicite che esplicite, 
spesso emotivamente agite. 

Quindi valutare, autovalutarsi e farsi valutare tra pari 
in un ottica di miglioramento continuo della qualità 
(MCQ).

Nello specifico del nostro SPDC l’utilizzo di una scala 
di valutazione sull’efficacia del ricovero, semplice e rapida, 
come la HoNOS, ci ha permesso d’individuare le aree 
critiche, il tipo di gravità clinica su cui il SPDC risulta 
fornire degli esiti migliori e più appropriati al tipo di 
domanda afferente, in linea con il mandato istituzionale 
e con il tipo di utenza dipartimentale su cui il SPDC si 
misura abitualmente. In particolare abbiamo individuato 
una sorta di gradiente di pertinenza al ricovero in SPDC 
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su cui ci siamo misurati negli anni arrivando ad affinare 
i nostri criteri di ricovero ed i nostri tempi e modi di 
rispondere alla molteplicità di richieste di ricovero con 
cui ci confrontiamo.

I pazienti del nostro campione hanno presentato 
all’ammissione in reparto punteggi HoNOS d’ingresso 
simili a quelli degli SSPPDDCC Lombardi e poco sotto 
la media degli ospedali pubblici australiani.

Analizzando l’esito ricovero secondo il RCSC ri-
sulta migliorato in modo riproducibile e clinicamente 
significativo il 53,1% dei pazienti ricoverati, ma il RSCS 
differisce significativamente a seconda della diagnosi e 
così il miglioramento è maggiore nei pazienti con dia-
gnosi di “Altre Psicosi” (59,9%) e con diagnosi di “Psicosi 
Affettive”, mentre il miglioramento è decisamente mi-
nore nelle “Oligofrenie” (18,2%) e nelle “diagnosi non 
psichiatriche” (15,4%).

Secondo il modello di regressione logistica multipla le 
cinque aree cliniche che “pesano” di più all’ingresso per 
un ricovero in SPDC sono: i comportamenti aggressive 
o agitate, comportamenti autolesivi, altri problemi psi-
chici e comportamentali, umore depresso, allucinazioni 
e deliri. Mentre gli item “più deboli” sono gli ultimi tre 
item “sociali” e gli item problemi di malattia somatica 
e disabilità.

Il confronto sui percentile ha evidenziato come alcuni 
pazienti, con un basso gradiente di pertinenza al ricovero, 
“forzino” l’entrata soprattutto con alte problematiche 
comportamentali e cognitive, con profili HoNOS 
specifici.

Su questa linea ci è apparso assai dirimente confrontare 
i diversi profili per sotto-scale tra gruppi diagnostici, dove 
risalta l’evidente differenza qualitativa e quantitative tra 
comportamenti agitati ed aggressivi, apparentemente 
simili, ma dove la differente pesatura del disturbi com-
portamentali si accompagna a diagnosi diverse e a cluster 
differenti: in particolare una pesatura quasi doppia dei 
disturbi comportamentali si accompagna alla maggior 
pesatura anche per i disturbi cognitivi e ad una minor 

pesatura di aspetti clinici più psicopatologici. 
Ma il dato interessante è quello che riguarda la rispo-

sta del gruppo degli operatori a questi ricoveri meno 
pertinenti; difatti nell’arco di dieci anni questi pazienti 
sono stati dimessi prima, sono stati meno contenuti, sono 
stati meno messi in TSO e soprattutto sono stati meno 
ricoverati a fronte di un aumento di ricoveri di pazienti 
con un alto gradiente di pertinenza al ricovero in SPDC 
(Psicosi Schizofreniche, Stati Paranoidi, Altre Psicosi, 
Psicosi Affettive).

Infine quindi il lavorare sugli esiti del ricovero in SPDC 
ci ha portato a definire meglio il gradiente di pertinenza 
al ricovero in SPDC rispetto ai quadri diagnostici affe-
renti in Pronto Soccorso e alle spesso confuse e pressanti 
richieste di ricovero. 

Definire meglio la pertinenza di un ricovero in SPDC 
aiuta a lavorare meglio come gruppo di lavoro, a ricono-
scersi di più nelle proprie capacità e limiti, ma soprattutto 
ad impegnarsi in un processo continuo di formazione 
che sia in linea con le caratteristiche cliniche dell’utenza 
pertinente per un SPDC e per il suo DSM di riferimento.

(1) medico-psichiatra: SPDC , ospedale S. Pertini di Roma

(2) statistico: Area Programmazione Rete Ospedaliera e Ricerca 
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