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BENVENUTO OER

Non esiste governo senza programmazione, € non € possibile programma-
re senza conoscere a fondo la realta nel suo continuo divenire. E da questa base di
partenza che scaturisce la necessita per il governo regionale della sanita di posse-
dere uno strumento fondamentale quale I'Osservatorio Epidemiologico. Governare
la Sanita vuol dire infatti garantire non solo adeguati livelli di assistenza, ma soprat-
tutto mantenere elevato lo stato di salute dei cittadini-utenti. E quindi dalla cono-
scenza dello stato di salute della popolazione che deve partire qualungque forma
di programmazione sanitaria. Questa sara la direzione principale in cui operera
I’Osservatorio Epidemiologico Regionale, cosi come appare evidente dal nutrito
programma operativo proposto per il suo primo anno di attivita: raccolta e valuta-
zione dei dati di morbosita e mortalita in riferimento alle patologie cronico-dege-
nerative, raccolta e valutazione dei dati sulle malattie infettive e trasmissibili con
una particolare attenzione alle strategie vaccinali, oltre agli altrettanto fondamental
interventi nell’area materno-infantile. Le informazioni raccolte permetteranno di
conoscere meglio nel dettaglio la domanda sanitaria della popolazione pusliese
ed indirizzare di conseguenza gli interventi programmatici.

Sul fronte dell’assistenza, poi, il Servizio Sanitario Regionale € un organi-
smo la cui complessita si € ormai arricchita di elementi nuovi legati al processo di
aziendalizzazione di Unita Sanitarie Locali ed Ospedali. Appare di primaria impor-
tanza pertanto la valutazione di indicatori di efficacia e di qualita da elaborare par-
tendo dal nutrito corpo di informazioni che costituiscono il Sistema Informativo
Sanitario.

E non certo casuale ¢ stato il confronto fra Sanita Pubblica ed Universita da
Cui € nato tale organo regionale; non € questo infatti il primo, ma ¢ certamente il
piU importante atto di collaborazione fra le due Istituzioni. La gravosita del compi-
to da svolgere, infatti, non poteva che vedere partecipi le competenze e le espe-
rienze presenti nel mondo accademico pugliese.

E quindi con questa consapevolezza e di contempo con la tranquillita che
da essa scaturisce che auguro buon lavoro a tutto lo staff scientifico
dell’Osservatorio Epidemiologico e buona fortuna alla presente attivita editoriale.

Dr. Michele Saccomanno
Assessore Regionale alla Sanita



Un nuovo impegno nell'epidemiologia applicata alla salute dei cittadini
merita di essere salutato con entusiasmo, tanto piu se questo impegno vede for-
malizzate e meglio canalizzate attivita di epidemiologia che da tanti anni sono
patrimonio consolidato nella Regione Puglia.

E' questo il caso dell'Osservatorio Epidemiologico della Regione Puglia
che, dopo lunga e travagliata discussione, come per molte altre Regioni Italiane,
vede la sua formale realizzazione anche dotandosi di questo importante strumento
di comunicazione con gli operatori della sanita pubblica.

L'Istituto Superiore di Sanita, con, il suo Laboratorio di Epidemiologia e
Biostatistica, collabora utilmente con ['lstituto di Igiene della Facolta di Medicina di
Bari da oltre 15 anni.

Una storia comune che ci ha visti insieme nelle epidemie, nel fronteggiare
lo sbarco di Albanesi, nel Progetto Pertosse, nel Sistema Informativo delle Malattie
Infettive, in corsi di formazione, nell'AIDS ed in molte altre azioni che hanno per-
Messo una crescita culturale della sanita pubblica, sia regionale che nazionale, ma
che hanno anche offerto un contributo scientifico rilevante alla conoscenza epide-
miologica universale.

Le Regioni Italiane si sono recentemente impegnate con il Ministro della
Sanita in un Piano Sanitario Nazionale fondato su obiettivi di salute che vede ['os-
servazione epidemiologica a livello regionale, protagonista della promozione della
salute, ma anche del monitoraggio sistematico del raggiungimento dell'obiettivi
previsti e della scientifica valutazione dell'efficaci degli interventi adottati: un'epi-
demiologia quindi totalmente al servizio della salute dei cittadini e non solo stru-
mento di accademia scientifica.

Proprio quell'epidemiologia caratteristica dell'attivita del forte gruppo
barese gestito con ostinata convinzione dal Prof. Barbuti.

E', quindi, con rinnovato impegno di collaborazione che saluto questa ini-
ziativa, nella speranza che il Governo della Regione mantenga elevata |'attenzione
verso questo fondamentale settore della Sanita Pubblica.

Dr. Donato Greco
Direttore del Laboratorio di
Epidemiolosia e Biostatistica
Istituto Superiore di Sanita - Roma



Malattie infettive e vaccini <

[l Bollettino delle malattie infettive

Resoconto trimestrale sullattivita di notifica delle
malattie infettive e trasmissibili

acuradi P. L. Lopalco

In Italia il principale sistema di
sorveglianza delle malattie trasmis-
sibili € rappresentato dal sistema di
notifica obbligatoria delle malattie
infettive.

Nel 1990 un decreto ministeriale
(D.M. 15/12/90) ha modificato le
modalita di raccolta e trasmissione
delle segnalazioni dei casi di malat-
tia infettiva, raggruppandole in 5
classi secondo criteri di carattere
epidemiolosgico e di urgenza di se-
gnalazione.

La necessita di ottenere informazio-
ni piu accurate e aggiornate, con
magsiore tempestivita e maggiori
possibilita di gestione e di utilizzo,
ha portato alla realizzazione del
progetto di informatizzazione dei
flussi di notifica (SIMI). Con tale
progetto, proposto dall’lstituto Su-
periore di Sanita (ISS) in collabora-
zione con il Ministero della Sanita,
si sono sostituiti i flussi cartacei con
i flussi informatizzati adottando dei
criteri standard di raccolta e codifi-
ca, spostando inoltre l'input e la
gestione dei dati dal livello centrale
alla periferia.

La Regione Puglia ha aderito al pro-
getto nel gennaio 1996, individuan-
do nell'lstituto di Igiene dell’Univer-
sita di Bari il Centro Regionale di
Coordinamento, deputato alla orga-
nizzazione del flusso dei dati e alla
produzione di periodici bollettini
di informazione. Con la sua nascita,
I'Osservatorio Epidemiolosico Re-
gionale (OER) ha assorbito tali fun-
zioni fra i propri compiti program-
matici.

A livello locale, presso il Servizio di
Igiene Pubblica di ciascuna ASL
pugliese, operano i referenti del SI-
MI che coordinano il flusso dei dati
dalla periferia, svolgono le inchie-
ste epidemiologiche e trasmettono

mensilmente le notifiche su sup-
porto magnetico all'OER.
Lintroduzione del SIMI ha senza
dubbio fornito un grande impulso
al sistema di notifica, in quanto é
stato accompagnato in quasi tutte
le ASL pusliesi da una folta serie di
iniziative volte a migliorare la sensi-
bilita e la qualita del sistema. Le
ASL BR1, FG3 e TA1 hanno inoltre
utilizzato i dati raccolti attraverso il
SIMI come base per la pubblica-
zione di bollettini epidemiologici
locali.

Malattie di classe Il

Nel corso del 1996 sono pervenute
al Centro Regionale di Coordina-
mento, utilizzando il nuovo flusso
informatizzato, complessivamente
91.955 notifiche di classe Il. Nel
1997 il totale delle notifiche ¢ am-
montato a 20.167 (tabella 1). Il tas-
so di natifica ¢ risultato globalmen-
te pari @ 520 x 100.000 abitanti nel
1996 e a 493 x 100.000 nel 1997.
Nel 1996 la provincia che ha notifi-
cato piu casi ¢ risultata Bari (761 x
100.000) sesguita da Taranto (527);
nella provincia di Foggia ¢ stato re-
gistrato il pil basso tasso di notifica
(2792). Nel 1997 la provincia che ha
notificato di piu ¢ risultata Brindisi
(612), subito seguita da Bari (604);
anche nel ‘97 Foggia ¢€ risultata la
provincia con il piu basso tasso di
notifica (311) (tabella 2). Nella ta-
bella 3 ¢ indicato in dettaglio il tas-
so di notifica di ciascuna ASL nei
due anni ‘96 e ‘97.

Gli eventi che hanno caratterizzato
il 1996 sono stati senza dubbio
rappresentati dalle epidemie di
epatite A (5.673 casi) e di morbillo
(5.538), che da sole hanno rappre-
sentato oltre il 50% delle notifiche

di classe Il. Nel 1997 si ¢ assistito
ad una nuova riaccensione dell’e-
patite A con 5.395 casi notificati,
mentre per il morbillo la curva epi-
demica ha presentato una fase de-
crescente (3.011 casi). Sempre nel
1997, inoltre, si € assistito ad un
netto incremento delle notifiche di
rosolia (2.576 contro le 423 dell’an-
no precedente).

Nel primo semestre 1998 sono per-
venute 4.825 notifiche (dati prowvi-
sori).

L'unica evidenza da segnalare ¢ che
I'epatite A rimane ancora su livelli
di endemia elevati, anche se non
paragonabili a quelli del biennio
precedente (I° quadrimestre ‘96:
650 casi, |1° quadrimestre ‘97: 1.105
casi, I° quadrimestre ‘98: 375 casi).

Epatite B

Nel biennio ‘96/'97 sono stati se-
gnalati complessivamente 188 casi
di epatite B; i dati provvisori del
primo semestre ‘98 riportano ulte-
riori 39 casi.

Valutando I'andamento delle notifi-
che nel periodo ‘90/°97 si pud nota-
re un lento ma graduale declino
della curva dei casi (figura 1). Pro-
babilmente tale decremento € il
primo risultato dell’attuazione della
vaccinazione estensiva contro |'e-
patite B awviata nel ‘91 sulle coorti
dei nuovi nati e dei dodicenni. Al
momento attuale dovrebbero risul-
tare vaccinati tutti i bambini di eta
compresa fra 0 e 7 anni, oltre agli
adolescenti fra 12 e 18 anni. In ef-
fetti i casi nelle fasce di eta finoa 15
anni sono risultati estremamente rari,
mentre nella fascia di eta 15-19 anni
si ¢ registrato un numero piu consi-
stente di casi, da ascrivere proba-
bilmente alla insufficiente copertura
vaccinale raggiunta nelle fasi di av-



Tabella 1 - Notifiche di malattie di classe Il nel periodo gennaio 96 - giugno 98; distribuzione per mese di notifica.

1996 gen feb mar apr mag giu lug ago set ott nov dic| tot'96
Blenorragia 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 3
Brucellosi 10 21 36 41 40 29 36 99 16 5 9 7 972
Diarrea infettiva 14 16 44 31 97 16 6 1 13 5 8 6 197
Epatite A 14 267 158 211 381 462 655 1605 1951 445 151 73] 5673
Epatite B 9 17 14 5 14 9 14 6 5 1 6 5 115
Epatite NANB 1 6 9 14 12 6 5 7 5 5 1 4 85
Epatite virale non specificata 1 5 1 3 9 6 8 97 18 1 4 0 93
Febbre tifoide 16 96 392 30 34 il 26 97 33 21 10 12 978
Legionellosi 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Leishmaniosi cutanea 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Leishmaniosi viscerale 0 1 1 0 1 3 9 0 0 9 1 9 13
Listeriosi 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Meningite meningococcica 0 0 9 9 1 0 0 1 1 0 3 1 11
Meningo-encefalite virale 1 3 5 6 9 8 8 3 4 5 7 1 63
Morbillo 214 391 539 951 1519 1346 316 63 16 9 43 131 5538
Parotite epidemica 139 207 976 390 611 576 948 67 95 58 43 83 97173
Pertosse 23 18 21 30 33 29 13 12 11 7 3 20 213
Rickettsiosi 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 1 0 5
Rosolia 7 8 13 79 116 130 31 6 4 5 12 19 493
Salmonellosi non tifoidea 17 13 39 184 17 13 30 39 51 56 49 45 546
Scarlattina 9 21 20 21 41 51 4 0 1 14 20 41 943
Sifilide 1 % 0 9 1 0 0 0 0 0 0 0 6
Varicella 415 390 415 443 535 51 975 74 67 959 656 T4 4754
Totale 911 1413 1695 9436 3394 3199 1677 1971 1595 918 1021 1165 21955
1997 gen feb mar apr mag giu lug ago set oft nov dic| tot'97
Blenorragia 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9
Brucellosi 5 9 9 10 24 98 37 96 20 10 8 9 195
Diarrea infettiva 10 14 39 7 57 29 23 95 9 4 1 4 979
Epatite A 141 238 334 392 372 832 1498 884 447 191 89 47, 5395
Epatite B 8 8 9 5 10 7 7 3 9 7 4 3 73
Epatite NANB 9 4 3 9 5 3 9 3 9 4 1 3 34
Epatite virale non specificata 3 4 17 " 9 9 17 5 6 9 1 0 87
Febbre tifoide 12 14 19 28 97 17 97 99 16 11 6 10 209
Legionellosi 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Leishmaniosi cutanea 0 0 0 0 9 0 0 0 0 0 0 0 9
Leishmaniosi viscerale 0 0 1 9 9 1 0 1 1 0 9 0 10
Listeriosi 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Meningite meningococcica 1 1 9 1 0 0 1 0 0 1 1 0 8
Meningo-encefalite virale 10 9 6 4 5 % 3 1 3 1 3 1 41
Morbillo 430 385 562 563 469 336 169 56 5 0 96 170 301
Parotite epidemica 126 160 982 506 548 431 214 39 97 %) 78 100, 9537
Pertosse 15 18 11 94 15 18 21 96 13 18 7 7 193
Rickettsiosi 0 0 0 0 0 1 1 9 1 0 1 0 6
Rosolia 33 114 299 604 883 470 138 16 5 5 9 7 9576
Salmonellosi non tifoidea 23 15 29 99 16 34 46 38 39 94 99 19 397
Scarlattina 26 31 67 60 59 46 9 9 9 4 20 23 349
Sifilide 0 1 0 1 0 9 0 9 1 1 1 9 11
Varicella 646 465 469 597 681 615 370 95 48 130 338 360 4814
Totale 1491 1484 91592 9904 3177 9884 9513 1947 647 439 611 6121 20161
1998 gen feb mar apr mag giu
Blenorragia 0 0 0 0 0 0
Brucellosi 12 13 19 94 35 94
Diarrea infettiva 6 21 1 16 5 7
Epatite A 69 116 109 81 26 96
Epatite B 6 9 9 8 6 1
Epatite NANB 8 4 4 7 1 0
Epatite virale non spec. 4 5 4 1 0 0
Febbre tifoide 14 20 16 9 7 7
Legionellosi 0 0 0 0 0 0
Leishmaniosi cutanea 0 0 1 0 0 0
Leishmaniosi viscerale 0 0 1 1 1 0
Listeriosi 0 0 0 1 0 0
Meningite meningococcica 3 1 0 3 0 1
Meningo-encefalite virale 9 7 9 9 0 9
Morbillo 17 14 75 97 29 3
Parotite epidemica 89 95 153 153 17 66
Pertosse 31 34 53 50 30 10
Rickettsiosi 0 0 0 0 0 0
Rosolia 3 8 19 7 9 1
Salmonellosi non tifoidea 15 7 10 13 5 6
Scarlattina 21 46 37 30 29 8
Sifilide 9 4 9 1 0 1
Varicella 439 408 583 458 501 191
Totale 741 812 1101 962 855 354

Malattie infettive e vaccini <
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Tabella 2 - Notifiche di malattie di classe Il nel biennio 96/97; distribuzione per provincia di notifica.

1996 Bari Brindisi Foggia Lecce Taranto Totale
casi casi casi casi casi casi
#  x100.000 # x100.000 # x100.000 # x100.000 # x100.000 # x100.000
Blenorragia 1 0,06 0 0,00 1 0,14 0 0,00 1 0,17 3 0,07
Brucellosi 54 3,45 17 4,12 54 7,73 123 15,04 24 4,06 279 6,65
Diarrea infettiva 137 8,75 592 12,59 1 0,14 6 0,73 1 0,17 197 4,82
Epatite A 3613 230,73 515 194,69 250 35,76 594 72,61 701 118,46 5673 138,78
Epatite B 48 3,07 7 1,69 32 4,58 19 2,32 9 1,52 115 2,81
Epatite NANB 38 2,43 9 2,18 25 3,58 5 0,61 8 1,35 85 2,08
Epatite virale non spec 87 5,56 3 0,73 0 0,00 3 0,37 0 0,00 93 2,98
Febbre tifoide 85 5,43 74 17,92 27 3,86 47 5,75 45 7,60 978 6,80
Legionellosi 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,12 0 0,00 1 0,02
Leishmaniosi viscerale 1 0,06 0 0,00 2 0,29 7 0,86 3 0,51 13 0,32
Meningite meningococcica 0 0,00 5 1,21 2 0,29 3 0,37 1 0,17 M 0,27
Meningo-encefalite virale 12 0,77 5 1,21 25 3,58 14 1,71 7 1,18 63 1,54
Morbillo 3572 298,12 201 48,67 480 68,67 299 927,14 1063 179,64 5538 135,48
Parotite epidemica 1203 76,83 51 12,35 320 45,78 654 79,95 495 83,65 9793 66,61
Pertosse 105 6,71 14 3,39 49 6,01 26 3,18 26 4,39 213 521
Rickettsiosi 1 0,06 0 0,00 0 0,00 4 0,49 0 0,00 5 0,12
Rosolia 101 6,45 83 20,10 43 6,15 92 11,25 104 17,58 493 10,35
Salmonellosi non tifoidea 70 4,47 987 69,49 107 15,31 62 7,58 20 3,38 546 13,36
Scarlattina 71 4,53 18 4,36 30 4,29 103 12,59 21 3,55 943 5,94
Sifilide 3 0,19 0 0,00 1 0,14 1 0,12 1 0,17 6 0,15
Varicella 9799 173,83 209 50,60 461 65,95 772 94,37 590 99,70 4754 116,30
Totale 11924 761,49 1550 375,28 1903 272,24 9758 337,14 3120 527,25 21955 519,97

1997 Bari Brindisi Foggia Lecce Taranto Totale
casi casi casi casi casi casi
#  x100.000 # x100.000 # x100.000 # x100.000 # x100.000 # x100.000
Blenorragia 2 0,13 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 0,05
Brucellosi 30 1,92 6 1,45 55 7,87 87 10,64 17 2,87 195 4,77
Diarrea infettiva 230 14,69 40 9,68 0 0,00 9 1,10 0 0,00 279 6,83
Epatite A 3266 208,57 471 114,04 958 36,91 613 74,93 787 133,00 5395 131,98
Epatite B 25 1,60 7 1,69 15 2,15 16 1,96 10 1,69 73 1,79
Epatite NANB 16 1,02 5 1,21 8 1,14 3 0,37 2 0,34 34 0,83
Epatite virale non spec 85 5,43 1 0,24 1 0,14 0 0,00 0 0,00 87 2,13
Febbre tifoide 62 3,96 41 9,93 23 3,29 32 391 51 8,62 209 511
Legionellosi 1 0,06 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,02
Leishmaniosi cutanea 2 0,13 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 0,05
Leishmaniosi viscerale 3 0,19 0 0,00 1 0,14 6 0,73 0 0,00 10 0,24
Listeriosi 1 0,06 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,02
Meningite meningococcica 0 0,00 4 0,97 2 0,29 1 0,12 1 0,17 8 0,20
Meningo-encefalite virale 1 0,06 13 3,15 17 2,43 7 0,86 3 0,51 41 1,00
Morbillo 396 95,29 602 145,75 1539 920,17 353 43,15 121 20,45 3011 73,66
Parotite epidemica 1877 119,87 459 111,13 25 3,58 104 12,71 72 12,17 9537 62,06
Pertosse 118 7,54 12 291 23 3,29 23 2,81 17 2,87 193 4,72
Rickettsiosi 2 0,13 0 0,00 0 0,00 4 0,49 0 0,00 6 0,15
Rosolia 418 96,69 572 138,49 124 17,74 598 64,54 934 157,84 9576 63,02
Salmonellosi non tifoidea 114 7,28 50 12,11 112 16,02 33 4,03 18 3,04 397 8,00
Scarlattina 75 4,79 1 2,66 56 8,01 147 17,97 60 10,14 349 8,54
Sifilide 3 0,19 0 0,00 8 1,14 0 0,00 0 0,00 " 0,27
Varicella 9732 174,47 235 56,90 681 97,42 579 70,78 587 99,20 4814 117,77
Totale 9459 604,07 2599 612,32 0048 491,74 2545 311,11 2680 452,90 20161 493,21

vio della campagna (figura 2). La fa-
scia di eta tuttora maggiormente
colpita risulta essere quella 20-29
anni (33,8% dei casi), ad ulteriore
riprova della primaria importanza
assunta dalla via sessuale nella diffu-
sione di tale malattia.

Pertosse
Lultimo picco epidemico di per-

tosse in Puglia si ¢ verificato nel
1995 (1.125 casi notificati; morbo-
sita 27,5 x 100.000). Da allora i livel-
li di copertura vaccinale contro la
pertosse sono aumentati notevol-
mente grazie all’introduzione sul
mercato dei vaccini acellulari ed al-
la spinta culturale indotta in Puglia
dal Progetto Pertosse (41% nel 92
vs 83% nel 96; indagine di copertu-

ra, dati prowvisori).

Il trend generale della curva epide-
mica negli anni ‘90/'97 sembra es-
sere in diminuzione (figura 1). Nel-
I'ultimo biennio i casi di pertosse
notificati in Puglia sono stati rispetti-
vamente 213 nel ‘96 e 193 nel ‘97,
raggiungendo cosi i livelli piu bassi
osservati negli ultimi otto anni. Nei
primi mesi del ‘98 si ¢ registrato un



aumento dei casi, comunque infe-
riore a quanto atteso sulla base del-
I'andamento naturale della malattia
che si presenta con picchi epide-
mici ogni 3-4 anni (I° quadrimestre
‘96: 92 casi, I° quadrimestre ‘97: 68
casi, I° quadrimestre ‘98: 168 casi).

Morbillo, Parotite, Rosolia

La copertura vaccinale per Morbil-
lo, Parotite e Rosolia (MPR) resta in
Puslia ancora del tutto insufficiente
(<50% dei nuovi nati) per modifi-
care I'epidemiolosia di queste ma-
lattie: queste infatti continuano a
presentarsi ciclicamente nella po-
polazione mostrando, anzi, un
trend che sembra essere in aumen-
to (fenomeno questo probabil-
mente legato all'aumentata sensibi-
lita del sistema di sorveslianza nesli
ultimi due anni) (figura 3).

Il 1996 ha fatto registrare il piu alto
numero di notifiche di morbillo de-
gli ultimi otto anni (5.538 casi con
una morbosita generale pari a 135,5
x 100.000). Leta media dei casi € ri-
sultata pari a 6,9 anni e oltre il 90%
di essi si € verificato in bambini di
eta compresa fra 0 e 12 anni. La
quota di bambini vaccinati fra i casi
notificati ¢ irrilevante. Nel 1997 il
numero di casi € rimasto alto (3.011
casi; 73,7 x 100.000), mentre nei
primi mesi del 1998 si € assistito ad
un netto calo dell’incidenza (I°
quadrimestre ‘96: 2.095 casi, 1°
quadrimestre ‘97: 1.940 casi, 1°
quadrimestre ‘98: 203 casi). La
prossima epidemia di morbillo é
attesa per il 2.000; sarebbe priorita-
ro a questo punto awviare un pPro-
gramma intensivo di vaccinazione
che porti in pochi anni ad aumenta-
re significativamente la copertura
vaccinale a livelli protettivi per la
popolazione, overo a valori vicini
al 95%.

Anche per la parotite si osserva un
trend in aumento a partire dal 1992.
Nel biennio ‘96/'97 sono stati notifi-
cati rispettivamente 2.793 e 2.537
casi. Per il 1998 il numero atteso dli
casi notificati dovrebbe essere si-
gnificativamente inferiore (1° qua-

Figura 1. Andamento delle notifiche di epatite B e pertosse in Puglia nel periodo 90/97.
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Figura 2. Distribuzione per classi d’eta dei casi di epatite B notificati in Puglia nel biennio

96/917.
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Figura 3. Andamento delle notifiche di morbillo, parotite e rosolia in Puglia nel periodo

90/97.
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Tabella 3. Notifiche di malattie di classe Il nel biennio 96/97;

distribuzione per ASL di notifica.

1996 1997

# notifiche # notifiche

x 100.000 x 100.000

BA1 1898 790,7 1836 764,8
BA2 1408 501,8 1019 363,1
BA3 2063 961,0 1371 638,7
BA4 5530 935,0 4437 750,2
BAS 1025 498,7 795 332,5
BR1 1550 375,3 9599 612,3
FG1 616 979,1 1710 774,7
FG2 295 104,6 80 37,2
FG3 1062 403,5 1158 440,0
LE1 1538 330,8 1454 312,8
LE2 1220 345,5 1091 308,9
TA1 3120 597,3 2681 453,1
Totale 91955 520,0 20161 493,2

drimestre ‘96: 1.012 casi, 1° quadri-
mestre ‘97: 1.074 casi, |1° quadrime-
stre ‘98: 490 casi).

Per quanto riguarda la rosolia nel
periodo ‘90/'97 si sono verificate le
tipiche riaccensioni epidemiche
periodiche: un picco con 3.664 ca-
si notificati nel 1994 e un secondo
picco nel 1997 con 2.576 notifiche.
Per quanto riguarda la distribuzione
dei casi in fasce di etd e sesso, in
particolare nel 1997 ¢ da segnalare
una quota elevata di casi fra i ma-
schi di eta compresa fra 18 e 23 an-

Tabella 4. Notifiche di tubercolosi e
micobatteriosi nel periodo gen '96/giu
'98; distribuzione per ASL di notifica e
tassi di incidenza per provincia di
segnalazione.

ASL 1996 1997 T'sem 1998
BAT ) 1 0
BAQ ) 5 11
BA3 9 3 9
BA4 1071 196 %
BAS 12 3 9
BRT 37 95 15
FG1 8 19 5
FG2 0 0 9
FG3 58 36 12
LET 50 58 929
LEQ 7 ) 9
A1 95 17 1
Totale 311 995 100
BA 8,05 8,81 2,62
BR 8,96 6,05 3,63
FG 9,44 7,87 9,79
LE 6,97 7,33 293
A 499 9,87 0,17
Totale 7,61 7,99 9,45

ni (667 casi, pari al 25,9% del tota-
le), ascrivibile ad una epidemia che
ha coinvolto le caserme della Mari-
na Militare di Brindisi e Taranto.

Il numero di casi notificati in donne
in eta feconda ¢ risultato elevato
(175 casi fra i 15 ed i 39 anni nel
1997). Il numero di casi segnalati
nel primo quadrimestre del 1998
depone per un calo dell'incidenza
della malattia: 37, a fronte di 100 e
1.050 dello stesso periodo, rispetti-
vamente, del ‘96 e del ‘97.

Alla luce di queste osservazioni é

auspicabile che una campagna di
vaccinazione antimorbillo, grazie
all'utilizzo del trivalente MPR, possa
consentire di limitare contestual-
mente anche la diffusione di paroti-
te e rosolia, malattie anche queste
di notevole impatto per la sanita
pubblica.

Malattie di classe Il

Il SIMI prevede ['informatizzazione
delle malattie di classe Ill limitata-
mente alla tubercolosi ed alle mi-
cobatteriosi; le notifiche di AIDS
seguono un flusso differente con
segnalazione diretta al Centro Ope-
rativo AIDS - Istituto Superiore di
Sanita e all’OER con archiviazione
su un software diverso da quello
utilizzato per il SIMI, mentre per
malaria e lebbra non é ancora pre-
visto un sistema informatizzato.

Tubercolosi e micobatteriosi

Complessivamente sono stati notifi-
cati negli anni ‘96 e ‘97 rispettiva-
mente 311 e 295 casi fra tubercolo-
si e micobatteriosi; queste ultime
hanno rappresentato una parte
pressoche trascurabile delle notifi-
che (<1%). | dati prowvisori del pri-

Figura 4. Distribuzione per fasce di eta dei casi di tubercolosi e micobatteriosi notifica-

ti nel biennio 96/97.
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Tabella 5 - Casi di tubercolosi notificati in Puglia nel biennio '96/'97.

Distribuzione per agente eziologico
1996 1997 totale

# % # % # %
M. tuberculosis complex 9 2,9% 10 3,4% 19 3,1%
M. tuberculosis hominis 57 18,3% 80 271% 137 99,6%
M. xenopi 2 0,6% 1 0,3% 3 0,5%
Non noto 201 64,6% 155 52,5% 356 58,7%
Non tipizzato 49 13,5% 49 16,6% 91 15,0%
Totale 3N 205 606
Criteri utilizzati per la definizione di caso
esame clinico 1996 1997 totale

# % # % # %
si 943 78,1% 975 93,9% 518 85,5%
no % 0,6% 3 1,0% 5 0,8%
non noto 66 21,9% 17 5,8% 83 13,7%
Totale 3N 2095 606
esame microsc. diretto 1996 1997 totale

# % # % # %
positivo 167 53,7% 184 62,4% 351 57,9%
negativo 31 10,0% 95 8,5% 56 9,2%
non effettuato 35 11,3% 8 2,7% 43 7,1%
non noto 78 95,1% 78 26,4% 156 95,7%
Totale 311 295 606
esame colturale 1996 1997 totale

# % # % # %
positivo 52 16,7% 67 99,7% 119 19,6%
negativo 9 2,9% 8 2,7% 17 2,8%
non effettuato 123 39,5% 38 12,9% 161 96,6%
non noto 197 40,8% 182 61,7% 309 51,0%
Totale 3N 295 606

mo semestre ‘98 riportano 100 se-
gnalazioni (tabella 4).

Lincidenza annuale nella Regione é
risultata pari a 7,6 x 100.000 nel ‘96
e 7,2 x100.000 nel ‘97. Nelle singo-
le province l'incidenza appare
omogenea, con esclusione della
provincia di Taranto (4,2 e 2,8 x
100.000 rispettivamente nel ‘96 e
‘97) dove ¢ stato notificato un nu-
mero di casi inferiore all’atteso (ta-
bella 4).

Dalla tabella 4 appare evidente co-
me la maggior parte delle notifiche
proviene dalle ASL nel cui ambito
sono inclusi i capoluoghi di provin-
cia, sedi di ospedali specializzati.
Circa il 70% dei casi notificati si ri-
ferisce a soggetti di sesso maschile
e I'etd mediana di diagnosi ¢ pari a
44 anni. La figura 4 riporta la distri-

buzione in classi di eta dei casi no-
tificati negli anni ‘96 e ‘97, dove si
puo notare come le classi piu col-
pite sono quelle comprese fra i 20
e i 49 anni, insieme a quella 60-69.

Per quanto riguarda la definizione
di caso, I'esame clinico ¢ risultato
positivo in una quota di soggetti
pari al 78,1% nel ‘96 ¢ al 93,2% nel
‘97. U'esame microscopico com-
plessivamente ¢ risultato positivo
solo nel 57,9% dei casi, nel 9,2% ¢
risultato nesgativo, mentre in una
quota pari al 32,8% tale esame non
¢ stato effettuato o non sono noti |
risultati. Lesame colturale ¢ stato
eseguito in una proporzione ancora
inferiore dei casi (22,4%) risultando
positivo nel 19,6% e negativo nel
2,8% (tabella 5). Tali evidenze mo-
strano una importante carenza nel

sistema di sorveglianza di questa
malattia, che dovrebbe trovare nel
laboratorio un suo componente es-
senziale: I'esecuzione dell’'esame
colturale assume infatti un ruolo
preponderante per la valutazione
dell'antibiotico-resistenza dei cep-
pi isolati, problema questo di sem-
pre piu rilevante importanza sia ai
fini terapeutici che della prevenzio-
ne della tubercolosi.

Malattie di classe IV

La classe IV di notifica raccoglie le
malattie per le quali alla segnalazio-
ne del singolo caso da parte del
medico deve seguire la segnalazio-
ne dell’ASL solo quando si verifica-
no focolai epidemici. Sono incluse
le Infezioni e Tossinfezioni alimen-
tari, le Pediculosi, la Scabbia e la Ti-
gna.

Considerato che la finalita principa-
le delle segnalazioni di classe IV
consiste nel permettere la messa in
atto di tutte le azioni necessarie ad
impedire I'estendersi di un evento
epidemico, ¢ fondamentale la tem-
pestivita della segnalazione agli or-
gani centrali e I'accuratezza dell’in-
dagine epidemiologica da parte
dei servizi preposti delle ASL.

Nel biennio ‘96-'97 sono pervenute
rispettivamente 132 e 90 segnala-
zioni di focolaio epidemico; nel
primo semestre ‘98 sono stati notifi-

Tabella 6. Notifiche di focolaio epide-
mico nel periodo gen '96/ giu '98;
distribuzione per ASL di segnalazione.

ASL 1996 1997 | 1sem ‘98
BA1 3 14 1
BA2 0 0 3
BA3 39 4 4
BA4 13 8 1
BAS 8 0 1
BR1 19 14 3
FG1 2 2 1
FG2 3 2 0
FG3 12 6 9
LE1 14 23 9
LE2 12 3 0
TA1 7 14 16
Totale 132 90 41
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Tabella 7 - Notifiche di focolaio epidemi-
co nel biennio '96/'97; distribuzione per
tipo di focolaio e comunita interessata.

Focolaio di 1996 1997
Tossinf. aliment. 32 14
Pediculosi 34 31
Scabbia 65 49
Tigna 1 3
Totale 132 90
Comunita interessata| 1996 1997
Albergo 0 1
Asilo 1 Q
Carcere 0 1
Caserma 4 0
Famiglia 87 43
Ospedale 2 1
Ospizio Q 1%
Scuola 97 29
Altro 9 I
Totale 132 90

cati 40 casi. Nella tabella 6 ¢ ripor-
tata la distribuzione delle notifiche
di classe IV per ASL di segnalazio-
ne.

Complessivamente nel 1996 sono
stati coinvolti 672 soggetti su oltre
4.400 persone a rischio; nel 1997 i
soggetti coinvolti sono risultati 261,

su 1.440 persone a rischio. La se-
gnalazione piu frequente € stata
rappresentata da focolai di scab-
bia, seguiti da pediculosi e tossin-
fezioni alimentari. Le comunita piu
spesso colpite sono state la fami-
glia e la scuola (tabella 7).

Nel caso di tossinfezioni alimentari
nel 1996 il veicolo sospetto ¢ stato
identificato in 23 casi su 32
(71,9%), nel 1997 tale proporzione
¢ risultata pari al 46,1% (6/13).
Complessivamente nel biennio su
45 casi di tossinfezione I'agente
eziologico ¢ stato identificato in 33
casi (31 Salmonella spp, 2 Stafilo-
COCCO aureo).

La piu importante epidemia di tos-
sinfezione alimentare si ¢ verificata
nella ASL BRT nel mese di marzo
‘96, ha coinvolto 185 scolari in dif-
ferenti plessi scolastici ed ¢ stata
causata da un ceppo di Salmonella
enteritidis veicolata da dolci alla
crema distribuiti nelle mense in oc-
casione della festivita di S. Giusef-

pe.

Malattie di classe |l e V

Le classi | e V di notifica hon sono
ancora incluse nel sistema informa-
tizzato.

Per la prima non si € avvertita la ne-
cessita di tale inclusione, vista la
scarsa portata numerica delle se-
gnalazioni (ricordiamo che la classe
prima include botulismo, tetano,
difterite, poliomielite, fetbri emor-
ragiche, influenza con isolamento
virale, colera).

Per la classe quinta, invece, non so-
no ancora stati risolti alcuni proble-
mi tecnici relativi alle definizioni dli
caso delle patologie da includere
(praticamente tutte le malattie infet-
tive che non siano incluse in alcuna
delle altre quattro classi).

Ricordiamo infine che, per chi vo-
lesse ottenere dati sulle malattie in-
fettive a livello nazionale, sono con-
sultabili il sito dell’lstituto Superiore
di Sanita (sedliss.iss.it/simi.htm) e
del Ministero della Sanita (www.sa-
nita.interousiness.it/malinf/).

qualita del lavoro svolto:

La realizzazione del SIMI in Puglia ¢ resa possibile grazie alla collaborazione di tutto il personale sa-
nitario dei Servizi di Igiene Pubblica delle ASL. In particolare si ringrazia per la collaborazione e la

Dr. P. Masarelli, Dr. V. Coviello, Dr G. Capurso, ASL BA/1; Dr. D. Balsamo, Sig.ra F. Bruno, Dr.ssa A. Al-
tomare, ASL BA/2; Dr. A. Madaro, Sig.ra M. Cavallo, ASL BA/3; Dr.ssa A. Finamora, Dr. N. Morelli,
Sig.ra E. Fanelli, ASL BA/4; Dr. F. Avella, Dr. G. Daddabbo, ASL BA/5; Dr. E. Gazzaneo, Sig.ra R. Ana-
clerio, ASL BR/1; Dr. S. Minerba, Dr. L. Annichiarico, ASL TA/1; Dr.ssa G. Lauriola, Sig.ra T. Rubini, ASL
FG/1; Dr.ssa M.A. Forcina, Dr. |. Pagano, Sig. N. Gadaleta, ASL FG/2; Dr.ssa L. Frisoli, Dr. V. Di Martino,
Sig.ra E. Addorisio, Sig.ra M.A. D’Amore, ASL FG/3; Dr. Leo C., Sig. M. Esposito, ASL LE/1; Dr.ssa G.
Piccinno, Dr.ssa G. Turco, Sig.ra S. Avantaggiato, Sig.ra D. Pagliara, ASL LE/2.

| dati riportati nel presente Bollettino sono il risultato dell’analisi della banca dati del SIMI Puglia. Tale analisi non
vuole essere né completa né, tanto meno, esaustiva, @ causa degli inevitabili limiti di spazio della presente tratta-
zione. Chiunque fosse pertanto interessato a ricevere rapporti pitl dettagliati owero su ambiti territoriali pit limita-
ti, puo farne richiesta al curatore del Bollettino inviando un fax al numero 080/5478472 o una e-mail all’indirizzo In-

termnet igiene@cimedoc.uniba.it.
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Epatite A e Febbre Tifoide
(1996-1997)

Introduzione

Epatite A e febbre tifoide sono
malattie a trasmissione oro-fecale
tradizionalmente associate ad abi-
tudini alimentari particolari e a pro-
blemi ambientali, quali il cattivo
smaltimento dei reflui, le carenze
degli impianti fognari, I'inquinamen-
to delle acque.

In ltalia I'endemia di epatite A ¢
progressivamente diminuita nel cor-
so degli ultimi due decenni. La sie-
roprevalenza per anticorpi anti-HAV
risulta particolarmente bassa fra |
giovani, gli episodi epidemici sono
rari e I'eta mediana di insorgenza

della malattia si sposta in avanti,
analogamente a quanto si ¢ verifica-
to nel resto d’Europa.

In alcune regioni meridionali (Cam-
pania, Puglia e Sicilia) tali modifica-
zioni epidemiologiche sono state
meno evidenti, pertanto permane
ancora in tali zone una situazione di
endemia intermedia caratterizzata
da livelli generali di sieroprevalenza
pil elevati (intorno al 50% gia a 18
anni) e da recrudescenze epidemi-
che periodiche ad intervalli di due-
quattro anni.

In Puglia negli anni 1996 ¢ 1997 si ¢
avuta una importante manifestazio-
ne epidemica con circa 11.000 casi

Figura 1. Casi di Epatite A e Febbre Tifoide notificati in Italia e in Puglia nel periodo

1991/96.
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notificati, i quali per la maggior par-
te si sono verificati in adolescenti e
giovani adulti.

Negli ultimi otto anni in Italia € stato
notificato un numero di casi di epa-
tite A variabile fra 1.434 ¢ 9.215.
Precedentemente al 1996 erano stati
registrati altri due picchi epidemici
nel ‘92 e nel ‘94.

| casi pusgliesi hanno rappresentato
una quota compresa fra il 12% ed il
60% dei casi nazionali (figura 1).
Anche per la febbre tifoide ¢ stata
registrata in Italia negli ultimi decen-
ni una costante diminuzione del li-
vello di endemia. Le manifestazioni
epidemiche sono ormai rare, limita-
te territorialmente e generalmente
legate ad episodi locali di inquina-
mento ambientale. Non é possibile,
pertanto, osservare le variazioni ci-
cliche descritte precedentemente
per 'epatite A.

Nel periodo '91-'97 il numero an-
nuale di casi di febbre tifoide notifi-
cati ¢ variato fra 678 e 1.585. Una
proporzione di questi valutabile fra
i1 20% ed il 30% ¢ stato notificato in
Puslia (figura 1).

Epatite A in Puglia: I'epidemia del
1996-97

Nel febbraio ‘96 sono stati segnalati
al Centro di Coordinamento Regio-
nale per la notifica delle malattie in-
fettive oltre 240 casi di epatite A
nella sola provincia di Bari. Lepide-
mia, inizialmente limitata a questa
provincia, ha interessato nei mesi
successivi il resto della Regione, fa-
cendo registrare un grosso PICco in
agosto, con oltre 1.600 casi notifi-
cati in un mese (figura 2). Linciden-
7a ¢ rimasta ancora elevata in set-
tembre per poi giungere progressi-
vamente ai normali livelli di ende-
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mia alla fine dell'anno.
Complessivamente nel ‘96 sono stati
segnalati 5.673 casi. La provincia
pil colpita ¢ risultata Bari (3.613 ca-
si notificati, pari ad una incidenza
annuale di 230,7/100.000), seguita
da Brindisi (124,7/100.000) e Taran-
to (118,5/100.000) (tabella 1). Le
curve epidemiche nelle singole
province sono state sovrapponibili,
fatta eccezione per il picco del me-
se di febbraio registrato esclusiva-
mente a Bari.

A partire dal febbraio dell’anno
successivo, contrariamente a quan-
to normalmente sia accaduto finora
nei periodi post-epidemici, si € as-
sistito ad una riaccensione del feno-
meno che ha ragsgiunto il culmine
nei mesi estivi (1.425 casi in luglio,
883 in agosto) (figura 2).

Nel 1997 sono stati registrati com-
plessivamente 5.389 casi; la provin-
Cia piu colpita ¢ stata sempre quella
di Bari (3.259 casi notificati, con
un’incidenza pari a 208,1/100.000),

Considerazioni sulla sottonotifica dell'epatite A

Si calcola che circa il 50% dei casi clinicamente evidenti di epatite A si
sottopongano a ricovero ospedaliero. Le notifiche raccolte durante |'e-
pidemia degli ultimi due anni provengono invece dagli ospedali per

una quota superiore all’'87%.

Semplicemente sulla base di tale osservazione, e assumendo che dagli
ospedali siano stati notificati tutti i casi di epatite A ricoverati, i casi
“reali” di malattia dovrebbero essere stimati pari @ 19.248, con un tasso

globale dli sottonotifica del 42,5%.

casi notificati
ospedalizzati
casi totali stimati

11.062
9.624
0.624*9= 19.248

di cui

sottonotifica= 1- (11.062/19.248)= 0,425

seguita da Taranto (787 casi, inci-
denza 133,0/100.000) e Brindisi
(471 casi, incidenza 114,0/100.000)
(tabella 1). La curva epidemica nelle
cinque province ha presentato un
andamento omogeneo con un ca-

ratteristico picco estivo seguito da
un rapido decremento a partire da
settembre.

Dal confronto delle curve epidemi-
che registrate nei due anni successi-
Vi, emerge una sostanziale sovrap-

Tabella 1 - Notifiche di Epatite A in Puglia nel biennio '96/'97; casi notificati e morbosita/100.000; distribuzione per mese e provincia

di notifica.
1996 Bari Brindisi Foggia Lecce Taranto Totale
casi casi casi casi casi casi
# x100.000 # x100.000 # x100.000 # x100.000 # x100.000 # x100.000
gennaio 9 0,6 1 0,2 1 0,1 2 0,2 1 0,2 14 0,3
febbraio 244 15,6 8 19 5 0,7 6 0,7 4 0,7 267 6,5
marzo 192 7,8 8 19 2 0,3 13 1,6 13 2.9 158 39
aprile 192 7.8 41 9,9 4 0,6 14 1,7 30 51 211 5.2
maggio 187 11,9 84 20,3 19 27 32 39 59 10,0 381 9,3
giugno 954 16,2 62 15,0 11 1,6 43 53 92 15,5 462 11,3
luglio 354 29,6 63 15,3 37 53 66 81 135 29,8 655 16,0
agosto 1.057 67,5 119 28,8 85 12,2 160 19,6 184 31,1 1.605 39,3
settembre 831 53,1 88 21,3 55 79 7 20,9 106 17,9 1.951 30,6
ottobre 2992 18,6 31 75 19 27 53 6,5 50 84 445 10,9
novembre 101 6,5 7 1,7 9 13 292 27 12 2,0 151 3,7
dicembre 40 2,6 3 0,7 3 0,4 12 1,5 15 25 73 18
Totale 3.613 230,7 515 124,7 250 35,8 594 72,6 701 118,5 5.673 138,8
1997 Bari Brindisi Foggia Lecce Taranto Totale
casi casi casi casi casi casi
#  x100.000 # x100.000 # x100.000 # x100.000 # x100.000 # x100.000
gennaio 69 4,4 17 4,1 " 1,6 15 18 28 4,7 140 34
febbraio 89 57 38 9,2 28 4,0 34 4,2 49 83 238 58
marzo 146 9.3 51 12,3 31 4,4 41 5,0 65 11,0 334 8,2
aprile 155 9.9 67 16,2 31 4,4 67 8,2 72 12,2 392 9,6
maggio 1922 7.8 59 14,3 20 29 68 8,3 103 17,4 372 91
giugno 597 33,7 66 16,0 27 39 96 1,7 116 19,6 832 20,4
luglio 1.002 64,0 76 18,4 49 6,0 M1 13,6 194 32,8 1.425 34,9
agosto 660 491 45 10,9 23 33 62 7,6 93 15,7 883 21,6
settembre 322 20,6 29 53 31 4,4 44 54 28 4,7 447 10,9
ottobre 105 6,7 1 2,7 9 13 43 53 23 39 191 4,7
novembre 46 2,9 " 2,7 2 0,3 21 2,6 9 1,5 89 29
dicembre 16 1,0 8 1,9 3 0,4 12 1,5 7 1,2 46 11
Totale 3.259 208,1 471 114,0 258 36,9 614 751 787 133,0 5.389 131,8
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Figura 2. Casi di Epatite A notificati in Puglia nel biennio 1996/97; distribuzione per

mese di notifica.
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posizione, fatta eccezione per il
picco estivo che nel 1997 si € verifi-
cato con un mese di anticipo rispet-
to all'anno precedente (figura 2).
Nella figura 3 € descritta la distribu-
zione geografica dell'incidenza di
epatite A distinta per trimestre du-
rante i due anni dell’epidemia.
Appare evidente come la recrude-
scenza abbia avuto origine nel pri-
mo trimestre ‘96 nella provincia di

1997

Bari per poi interessare progressiva-
mente le province limitrofe. Nel ‘96
i casi sono stati pil concentrati nel
periodo estivo e nelle tre province
confinanti di Bari, Brindisi e Taranto;
nel ‘97 gia nel secondo trimestre |
tassi d’incidenza nelle province di
Bari e Taranto superavano il valore di
50/100.000.

Le province di Foggia e di Lecce so-
no state interessate pit limitatamen-

te non superando mai la soglia dei
50 casi/100.000 abitanti per trime-
stre.

| tassi di incidenza registrati nelle
cingue province nell’ultimo trime-
stre ‘97 sono stati complessivamen-
te inferiori a quelli dell’anno prece-
dente.

Dai dati prowvisori raccolti nei primi
mesi del ‘98, sembrerebbe che la
malattia sia tornata ai normali livelli
di endemicita dei periodi interepi-
demici.

| casi notificati sono stati rappresen-
tati per il 60,6% da maschi e per il
39,4% da femmine. L'87% circa del-
le notifiche si riferiva a soggetti
ospedalizzati; tale evidenza ¢ un in-
dice di sottonatifica, dal momento
che si stima che mediamente ricorre
al ricovero solo il 50% dei pazienti
colpiti da epatite A (vedi riquadro
pagina 12).

L'eta mediana ¢ risultata pari a 19
anni. Le classi di eta maggiormente
colpite sono state quelle comprese
frai 15 ed i 29 anni con oltre il 50%
dei casi notificati. Fra i 10 ed i 29
anni si € verificato oltre 1'80% dei

Figura 3. Casi di Epatite A notificati in Puglia nel biennio 1996/97; incidenza trimestrale (x 100.000) distinta per provincia di notifica.
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casi.

La distribuzione per classi di eta
non ¢ risultata sovrapponibile nei
due anni (figura 4).

In particolare la proporzione di
soggetti di etd compresa fra i 15 ed
i 29 anni nel ‘96 ¢ risultata superiore
al ‘97 (p<0,05); al contrario nel ‘97 ¢
risultata superiore la quota di bam-
bini di eta inferiore a 14 anni
(p<0,05).

Valutando la distribuzione per eta
nei due sessi € emerso che I'eta
mediana ¢ significativamente infe-
riore fra le femmine (18 anni vs 20
anni; p<0,05). Dall’'analisi della di-
stribuzione dei casi per sesso nei
differenti gruppi di eta appare che
nella fascia 5-9 anni i due sessi sono
quasi equamente rappresentati
(52,1% vs 47,9%); la predominanza
dei casi di sesso maschile appare
pil evidente nelle altre classi e, in
particolare, a partire dalla fascia di
eta 10-14 decresce significativa-
mente la quota femminile (p<0,05)
(figura 5).

Febbre tifoide in Italia e in Puglia
(1991-97)

La febbre tifoide ¢ una malattia a
trasmissione oro-fecale che ha pre-
sentato in ltalia nesli ultimi decenni
un livello di endemia in costante di-
minuzione. Le manifestazioni epi-
demiche sono rare, limitate territo-
rialmente e generalmente legate ad
episodi locali di inquinamento am-
bientale.

Negli ultimi sette anni il numero di
casi notificati ¢ variato fra 678 e
1.585. Una proporzione di questi
variabile fra il 20% ed il 30% ¢ stato

Figura 4. Casi di Epatite A notificati in Puglia nel biennio 1996/97; distribuzione per clas-

si di eta.
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Figura 5. Casi di Epatite A notificati in Puglia nel biennio 1996/97; distribuzione per

sesso nelle differenti classi di eta.
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notificato in Puglia (figura 1).
Febbre tifoide in Puglia: 1996-97

Nesli anni ‘96 e ‘97 sono stati notifi-
cati in Puglia rispettivamente 278 e
909 casi. | masggiori livelli di morbo-
sita sono stati registrati dalle provin-

Tabella 2. Notifiche di febbre tifoide e morbosita/100.000 nel biennio 96/97;

distribuzione per provincia di notifica.

15-19

1996 1997

# notifiche # notifiche

x 100.000 x 100.000

Bari 85 5,5 62 4
Brindisi 74 18 41 10
Foggia 97 3,8 23 3,3
Lecce 47 , 32 3,9
Taranto 45 7,5 51 8,5
Totale 978 6,8 209 5,1

20-24  25-29 30-34  35-64

ce di Brindiisi (18/100.000 nel ‘96 e
10/100.000 nel ‘97) e Taranto
(7,5/100.000 nel ‘96 e 8,5/100.000
nel ‘97), seguite da Bari, Lecce e
Foggia (tabella 2).

La curva epidemica nei due anni ha
mostrato un caratteristico aspetto
periodico con picchi regolari nei
trimestri di marzo-magsio e luglio-
settembre (figura 6).

Confrontando la curva epidemica
della febbre tifoide con quella del-
I'epatite A nel periodo considera-
to, appare evidente una coinciden-
za dei due picchi estivi, mentre
I'aumento dei casi di febbre tifoide
nei primi mesi dell’'anno non trova
un corrispettivo nella curva dell’e-
patite A.
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Anche dal confronto della distribu-
zione spaziale dei casi appaiono
notevoli differenze, essendo state
le province di Brindisi e Taranto
quelle a piu alta incidenza di feb-
bre tifoide, mentre I'epatite A ha
colpito principalmente la provincia
di Bari (tabelle 1 e 2). Da tali osser-
vazioni emerge che le due malattie,
entrambe a trasmissione oro-fecale
e classicamente legate a particolari
abitudini alimentari, nei due anni
caratterizzati dall’epidemia di epa-
tite A hanno probabilmente seguito
due percorsi epidemiolosici diffe-
renti.

Circa I'80% delle notifiche di feb-
bre tifoide nel periodo considerato
si riferisce a soggetti ospedalizzati. |
casi erano distribuiti equamente nei
due sessi.

Leta mediana nel ‘96 ¢ risultata pari
a 22 anni e nel ‘97 a 21. La fascia
d’eta piu colpita ¢ risultata quella
compresa fra i 20 e i 25 anni con |l
14-15% del totale dei casi.

Conclusioni
Le patologie a trasmissione oro-fe-

cale rappresentano un importante
problema di sanita pubblica in Pu-
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glia. La febbre tifoide, sebbene ri-
manga a livelli di endemia superiore
alla gran parte delle altre regioni,
mostra una tendenza lenta e gra-
duale alla diminuzione.

Per 'epatite A, al contrario, si assiste
al verificarsi di un fenomeno para-
dosso caratterizzato dalla presenza
di vistose epidemie legate proprio
alla progressiva diminuzione, nella
popolazione generale, dell'immu-
nita naturale nei confronti del virus.
In base a tali evidenze, appare chia-

ro come un programma di interven-
to nei confronti di tale patologia
debba essere attuato su due diffe-
renti livelli, rappresentati da un im-
portante ed urgente programma di
bonifica ambientale accompagnato
da una campagna di vaccinazione
che possa limitare la circolazione
del virus soprattutto nelle prime
classi di eta.

P.L. Lopalco
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La sorvegdlianza delle Paralisi
Flaccide Acute in Puglia
nel programma internazionale di

cradicazione della Poliomielite

C. Germinario, R. Prato, A. Calvario, A.M.V. Larocca
Istituto li Igiene - Universita dli Bari

Introduzione

Nel 1988 'OMS ha deciso di varare un programma
di eradicazione mondiale della poliomielite entro I'an-
no 2000.
Il raggiungimento di tale obiettivo passa attraverso I'au-
mento dei livelli di immunizzazione attiva tramite vacci-
nazione e la sorveglianza delle Paralisi Flaccide Acute
(AFP).
LOMS certifichera I'avvenuta eradicazione mondiale
della poliomielite quando in ogni paese il sistema di
sorveglianza attiva riportera, a scadenza mensile e per
un periodo di almeno due anni, zero casi di paralisi
flaccida sostenuti da virus poliomielitici di tipo selvag-
gio.
A partire dal 1995 il Ministero della Sanita italiano ha av-
viato, coinvolgendo gli Assessorati alla Sanita regionali,
un programma di sorveglianza passiva delle AFP su sca-
la nazionale, basato sulla notifica al Ministero e all’ISS di
tutti i casi di AFP giunti ad osservazione.
Il rischio di sottostima dei casi legato a questo sistema
di sorveglianza passiva ha portato I'lISS ad attivare una
serie di iniziative volte a migliorare la sensibilita di tale
sistema.
La definizione di caso di AFP ¢ clinica ed indipendente
dalla diagnosi eziologica.
La AFP ¢ una sindrome ad inizio rapido ed improwiso
caratterizzata da paresi o paralisi degli arti con conco-
mitante paresi\paralisi dei muscoli respiratori e della
deglutizione, che raggiunge il massimo grado di seve-
ritd nel giro di 1-10 giomi; il termine flaccido indica I'as-
senza di spasticita o di altri segni di interessamento del
Sistema Nervoso Centrale come iperreflessia, cloni, ri-
flesso plantare di estensione. Sebbene la AFP possa
manifestarsi in soggetti di ogni eta, essa ¢ maggiormen-
te frequente nei bambini e nei ragazzi di eta inferiore a
15 anni, e per questo motivo la sua sorveglianza costi-
tuisce un elemento particolarmente significativo nella
sorveglianza della poliomielite, soprattutto nei Paesi
che, come [I'ltalia, hanno raggiunto I'eliminazione della
poliomielite e della circolazione dei poliovirus selvag-
gi.
Possibili cause di AFP sono, oltre alla poliomielite, la Pa-

ralisi similpoliomielitica, causata da altri enterovirus, la
sindrome di Guillain-Barre, la Mielite trasversa, la Mielite
traumatica, I’AFP dovuta a processi espansivi.

Organizzazione Regionale

Nell’Aprile '95 I'Assessorato alla Sanita della Regione
Puslia ha diffuso una circolare invitando le Direzioni sa-
nitarie ospedaliere e i Dipartimenti di Prevenzione-Ser-
vizio Igiene Pubblica ad aderire al prosetto.

Solo nel Gennaio '97 ¢ stato costituito un centro di rife-
rimento regionale per la sorveglianza delle AFP, indivi-
duato nell’lstituto di Igiene dell’Universita di Bari. Con la
nascita dell’Osservatorio Epidemiologico Regionale, av-
venuta nel giugno '98, tali funzioni sono state deman-
date all'OER.

Il sistema di sorveglianza ha previsto la definizione di
una rete di strutture ospedaliere a cui con pit probabi-
lita afferiscono i casi di AFP, owero Ospedali o Reparti
di Pediatria, Neurologia, Malattie Infettive, dove sono
stati individuati due referenti della sorveslianza per cia-
scun reparto (tabella 1).

La ricerca attiva dei casi di AFP consiste in contatti te-

Tabella 1. Strutture ospedaliere attivate.

Ospedali Neurologia Pediatria
Azienda Policlinico-Bari ¢ ¢
PO. “Di Venere”-Bari ¢ ¢
Osp. Ped. “Giov. XXIII”-Bari ¢

P.O. Conversano ¢

P.O. “Miulli”-Acquaviva ¢ ¢
PO. Triggiano ¢
P.O. Barletta ¢

PO. Trani ¢

P.O. Putignano ¢

Azienda O.O.RR.-Foggia ¢ ¢
P.O. San Giovanni Rotondo ¢ ¢
Azienda “Di Summa”-Brindlisi ¢

Azienda “SS. Annunziata”-Taranto ¢ ¢
Azienda “V. Fazzi”-Lecce ¢ ¢
PO. Galatina ¢

P.O. Casarano ¢




Tabella 2. Distribuzione per sesso ed eta dei casi
di AFP segnalati.

Fasce d'eta
0-4 59  10-14 >15 Tot.
Maschi 3 1% 0 1 6
Femmine 1 3 0 1 5
Totale 4 5 0 2 i

lefonici periodici (ogni 15-20 giorni) con i referenti, in
particolare Neurolosi e Pediatri, considerato che dalle
Divisioni di Malattie Infettive non ¢ mai stato segnalato
alcun caso. Per rendere piu affidabile questo sistema ¢
stato creato un database dei contatti che ha consentito
di avere a disposizione un archivio costantemente ag-
giornato delle segnalazioni pervenute. Dopo la segnala-
zione si prowede alla raccolta dei dati epidemiologici
e dei campioni biolosgici (2 campioni di feci a distanza
di 48 ore I'uno dall’altro; 2 campioni di siero a distanza
di 14 giorni); le indagini microbiologiche riguardano la
ricerca di enterovirus e, per verificare I'associazione
eziologica con la sindrome di Guillain-Barre, I'isolamen-
to del Campylobacter jejuni. Segue I'immediata notifi-
ca all'lSS dei casi segnalati e la successiva compilazio-
ne di un dettagliato questionario.

Il flusso informativo termina con un dettasliato report
mensile dei casi di AFP da inviare all’'lSS che, quale
Centro di Riferimento Internazionale, cura I'invio dei da-
ti cosi ottenuti al’'OMS.

Risultati dell'attivita di sorveglianza

Tenuto conto che in ltalia, come nel resto dei Paesi in-
dustrializzati, I'incidenza annuale di casi di AFP, a qua-
lunque eziologia dovuti, € stimata essere 1/100.000 nei
soggetti tra 0 ¢ 15 anni di etg, I'incidenza attesa in Pu-
glia ¢ da 4 a 6 casi per anno.

| casi di AFP registrati nella nostra Regione nel periodo
Gennaio ‘97-Giugno ‘98 sono in totale 11 (6 casi nel
corso dell’anno '97 e 5 nel 1° semestre '98). Sei degli
11 casi notificati sono di sesso maschile (54,5%) e 5 di
sesso femminile (45,4%); nove casi hanno un’eta com-
presa tra i 18 mesi e i 9 anni (81,8%) mentre 2 hanno ri-
spettivamente 15 e 16 anni (18,1%) (tabella 2)

Tabella 3. Tipo di diagnosi e sintomi clinici.

La distribuzione temporale dei casi di AFP ¢ indicata
nella figura 1.

Degli 11 casi di AFP giunti alla nostra osservazione,
quattro sono stati segnalati come Poliradicolonevriti
non meglio specificate, tre come Poliradicolonevriti a
tipo Guillain-Barre, i rimanenti 5 casi riportavano altre
diagnosi di patologie coinvolgenti comunque il Sistema
Nervoso Periferico (Paralisi Flaccide). Tutti i casi presen-
tavano disturbi motori con progressione della
paresi/paralisi per lo piu discendente e debolezza de-
gli arti soprattutto inferiori; tre casi di poliradicolonevri-
te avevano presentato febbre al momento di insorgen-
za della paralisi e in 6 casi erano stati registrati disturbi
della sensibilita, per lo piu del piede, all'esame neuro-
logico iniziale (tabella 3). In nessuno dei casi segnalati
le indagini microbiologiche sono risultatte positive per
la ricerca di poliovirus e C. jejuni.

Figura 1. Distribuzione per trimestre dei casi di AFP
segnalati
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Conclusioni

La sorveslianza delle AFP rappresenta quindi uno dei
punti cardine nell’eradicazione della poliomielite. Lim-
plementazione del sistema di sorveglianza attiva con-
sentira una pit approfondita conoscenza delle cause e
dei quadri clinici di paralisi flaccida acuta nell'adole-
scenza e permettera di poter escludere con masggior
certezza 'esistenza di casi di poliomielite da poliovius
selvaggi nonché I'incidenza di poliomielite vaccino-as-
sociata e dei quadri clinici simil-poliomielitici.

Diagnosi N° casi  Disturbi motori  Febbre Debolezza arti  Disturbi sensibilita
Monoparesi flaccida acuta arto inf. dx 1 ¢ ¢

Poliradicolonevrite 4 L XXX X X4 XXX XX
Encefalomielite 1 ¢ ¢

Guillain-Barre 3 *00 *00 e

Mielopatia 1 ¢ ¢

Difficolta della deambulazione 1 ¢ ¢ ¢

Totale 11 11 3 11 6
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Flusso informativo per
» |la raccolta e [archiviazione delle

schede di morte

Uno degli obiettivi dell'Osservatorio Epidemiologi-
co Regionale (O.E.R.) ¢ rappresentato dalla istituzione
di un Resgistro di Mortalita Regionale. Di seguito propo-
niamo un modello di raccolta ed archiviazione delle
schede di morte simile a quello gia utilizzato nelle re-
gioni della Emilia e Romagna e della Toscana .

L'Ufficio di Stato Civile di ogni Comune dovra far perve-
nire mensilmente al referente del Servizio di Igiene Pub-
blica della A.S.L., nella quale & avwenuto il decesso, i
seguenti documenti:

- la copia della scheda di morte predisposta dall'ISTAT
relativa a tutti i deceduti nel Comune (la scheda redatta
dal medico curante o necroscopo nella parte A che ri-
guarda le cause di decesso viene consegnata all’'Ufficia-
le dello Stato Civile il quale la completa compilandone
la parte B relativa alle notizie anagrafiche);

- I'elenco relativo ai residenti deceduti nel Comune (IN-
RES), ai non residenti deceduti nel Comune (INOUT) ed
ai residenti, ma deceduti altrove (OUTRES), indicando
per tutti i deceduti residenti il numero dell’atto di mor-
te;

- i risultati delle perizie necroscopiche eseguite sui de-
ceduti nel Comune.

Il Servizio di Igiene Pubblica provvedera ad individuare
un referente che svolgera le seguenti funzioni:

- raccolta delle schede di morte provenienti dai comu-
ni afferenti alla propria A.S.L.;

- controllo della completezza della trasmissione delle
schede di morte ISTAT da parte dei comuni;

- controllo della completezza dei propri archivi;

- verifica della qualita delle schede di morte.

Un primo controllo dovra riguardare la legsibilita e la
completezza dei dati riportati (ad esempio, cognome
€ nome scritti in maniera chiara, rispondenza tra il mo-
dello utilizzato ed il sesso del deceduto, presenza del-
la causa di morte, ecc.). Loperatore, che effettuera
questi controlli, dovra chiedere chiarimenti al Comune
confrontando i dati anagrafici riportati nelle schede con
altre informazioni disponibili, come ad esempio gli
elenchi dei residenti deceduti inviati dal Comune. Un
secondo controllo riguardera la specificazione, la con-
gruita e I'esattezza delle cause di morte. Purtroppo, una
parte delle schede di morte non & compilata con suffi-
ciente accuratezza rendendo problematica, nella fase

di codifica, l'identificazione della "causa iniziale" di
morte in quanto non ¢ indicato con chiarezza il conca-
tenamento desli eventi morbosi che ha portato al de-
cesso o sono indicati termini diagnostici inappropriati
(ad esempio, rispondenti a diagnosi "mal definite").
Sara opportuno che si mantenga sempre uno scambio
di informazioni tra chi controlla le schede, I'Ufficiale
dello Stato Civile ed il medico certificatore.

- recupero della causa di morte per i residenti deceduti
in comuni fuori della A.S.L..

Infatti, ciascuna A.S.L., qualora il deceduto sia residente
in un comune non di propria competenza territoriale,
ma compreso nella Regione, dovra inviare la fotocopia
della scheda di morte alla A.S.L. di residenza. Nel caso
di deceduti residenti in comuni di altre regioni, le
A.S.L. di residenza dovranno richiedere copia della
scheda di morte alla A.S.L dove ¢ avvenuto il decesso.

- codifica delle cause di morte secondo la Classifica-
zione Internazionale delle Cause di Morte (ICD IX), sulla
base della corrente metodologia adottata dall'ISTAT.

A tale scopo saranno organizzati corsi di formazione ri-
volti agli operatori impegnati a livello delle A.S.L. nelle
varie fasi della rilevazione e specificatamente della co-
difica delle cause di morte. Delle schede cosi codifica-
te, quelle relative ai deceduti residenti nella propria
AS.L e relative al trimestre precedente, verranno me-
morizzate su supporto magnetico ed inviate, con ca-
denza periodica, insieme alla fotocopia della scheda
di morte e all'elenco dei residenti deceduti altrove
(OUTRES), all'Osservatorio Epidemiologico Regione Pu-
glia (O.ER.); quelle relative ai decessi dei non residenti
nella A.S.L. saranno inviate alle A.S.L. di residenza. | dati
cosi raccolti confluiranno nel Registro Regionale di Mor-
talitd dell'Osservatorio Epidemiologico Regionale. Tale
struttura provvedera a:

- verificare la completezza del recupero delle schede
di morte;

- recuperare e Vverificare le cause di morte dei soggetti
deceduti fuori del comune di residenza attraverso I'e-
lenco dei deceduti residenti in ogni Comune e quello
dei residenti deceduti fuori A.S.L. compilato dal Servi-
zio di Igiene Pubblica;

- controllare la qualita e la confrontabilita della codifica
delle cause di morte mediante analisi condotte su cam-
pioni e riunioni periodiche dei codificatori delle A.S.L;

- coinvolgere le A.S.L. nella verifica del flusso e nell’'uso
dei dati di mortalita.



Poiché i dati di mortalita sono una importante fonte
informativa sanitaria, ¢ indispensabile che le AS.L. sia-
no coinvolte e svolgano con precisione ed accuratezza
i vari compiti relativi a tale flusso informativo.

- Creare una banca dati per studi epidemiologici di tipo
analitico;

Figura1. Flusso informativo sulla mortalita.
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Indicatori di mortalita
nelle aree di Brindisi € Taranto

Valutazione di dati di mortalita nel periodo 1981-88 e andamento temporale nel periodo 1981-1992

Assennato G., Porro A., Ferri G.M., Carbonara M., Lo Izzo A.
Cattedra dli Igiene Industriale, Istituto di Medicina del Lavoro - Universita di Bari.

Sono stati analizzati i dati di mortalita riguardanti i
comuni compresi nelle aree ad elevato rischio ambien-
tale di Brindisi e Taranto per un arco temporale che va
dal 1980 al 1992. Particolare attenzione ¢ stata data a
patologie ritenute connesse con fattori di rischio am-
bientali (carcinoma del polmone, della vescica, leuce-
mie, bronchite cronica, enfisema ed asma). Le due aree
a rischio sono caratterizzate dalla presenza di impor-
tanti insediamenti industriali (impianti di produzione di
energia, centro siderurgico, industria chimica, petrol-
chimica, meccanica, cementifici, ecc.).

La valutazione della mortalita nelle due aree per il pe-
riodo 1981-88 ¢ stata effettuata attraverso una analisi
spaziale di dati di mortalita su dati ISTAT per il periodo
1981-88 riguardanti i Comuni delle aree interessate a
partire dalle elaborazioni sviluppate nell’” “Atlante Italia-
no di mortalita su base comunale 1981-1988"; per il
triennio 1990-1992 sono stati calcolati gli SMR e gli in-
tervalli di confidenza al 95% sulla base dei dati ISTAT
elaborati dall’lstituto di Fisiologia Clinica del CNR Pisa.
L'Atlante di Mortalita a livello comunale ¢ nato da una
collaborazione tra il Ministero della Sanita, Regione
Emilia - Romagna e L'Istituto di Statistica Medica e Bio-
metria dell'Universita degli Studi di Milano. L'Atlante
utilizza i dati di fonte ISTAT relativi ai decessi del perio-
do 1981-1988 e si riferisce non all'intera popolazione
residente bensi a quella "stabile", intendendo per sta-
bile la popolazione residente in una provincia e nata
nella stessa od in una ad essa adiacente (ad esempio
per l'area di Brindisi i residenti nati nelle provincie di
Brindisi, Taranto, Bari e Lecce, mentre per |'area di Ta-
ranto i residenti nati nelle province di Taranto, Bari, Brin-
disi, Lecce e Matera).

Poiché gli obiettivi principali dell' Atlante sono I'analisi a
livello locale della mortalita e I'individuazione di quelle
piccole aree che mostrano un incremento di rischio ri-
spetto al loro intorno, l'intero territorio nazionale ¢ stato
suddiviso in 31 cerchi che tra di loro si sovrappongono
senza lasciare perd nessuna area scoperta, solitamente
di 100 Km di raggio e ciascuno comprendente un nu-
mero variabile di comuni; ogni comune ¢ presente in
uno o pill cerchi. Ad esempio i comuni di Brindisi, San
Pietro Vernotico e Torchiarolo sono inclusi unicamente
nel cerchio con centro Oria di diametro 100 chilometri
e comprendente 186 comuni; i comuni di Carovigno,
Taranto, Crispiano, Massafra € Montemesola sono com-
presi, oltre che nel cerchio di Oria, anche in quello di

Bari con diametro di 100 chilometri ¢ comprendente
141 comuni.

Come indicatore di mortalita per le singole cause di
decesso ¢ stato adottato il "Rapporto di mortalita pro-
porzionale standardizzato" (SPMR), cioe il rapporto tra
la proporzione del numero di morti per una specifica
causa in una data popolazione sul numero totale di
morti per tutte le cause, e I'analoga proporzione nella
popolazione di riferimento, standardizzato per eta. Per
la mortalitd generale e per quella per grandi gruppi di
cause (Tutti i Tumori, Apparato Respiratorio, Apparato
Digerente, ecc.) ¢ stato utilizzato il "Rapporto standar-
dizzato di mortalita" (SMR), ciog il rapporto fra i deces-
si effettivamente osservati e quelli attesi, questi ultimi
ottenuti attribuendo ad ogni classe di eta della popola-
zione in studio i relativi tassi specifici per eta riscontrati
nella popolazione di riferimento. La scelta di un rap-
porto proporzionale ¢ dovuta essenzialmente all'esi-
stenza di uno scarto temporale tra i dati della popola-
zione relativa all'ultimo Censimento disponibile (1981)
e gli anni analizzati (1981-1988). Gli indicatori propor-
zionali garantiscono I'omogeneita tra numeratore e de-
nominatore dei rapporti utilizzando come pesi di stan-
dardizzazione i decessi per causa specifica e per mor-
talita generale dello stesso arco temporale considerato.
Le popolazioni standard utilizzate sono quelle "stabili"
dei comuni compresi nel singolo cerchio analizzato.
Allo scopo di ridurre la variabilita e fare emergere la
componente agsgregativa sono state adoperate stime
delle funzioni di densita ottenute mediante indicatori
Kernel, intesi come medie mobili spaziali dei valori
adiacenti a ciascun punto ponderate per la funzione in-
versa della distanza. Nelle mappe che adoperano le
stime Kernel lo “smoothing” tende ad appiattire la com-
ponente di eterogeneita che ¢ responsabile dell’effetto
“pelle di leopardo” che spesso caratterizza le mappe
che utilizzano direttamente i valori osservati e attesi e
ad individuare nitidamente aree o aggregati di comuni
ad alto rischio. Poiché nell’Atlante si ¢ data piu rilevan-
za allo studio delle strutture spaziali che non ai valori
dei singoli comuni, i valori delle stime Kernel non devo-
no essere utilizzati per considerazioni su singoli comu-
ni in quanto appiattiscono la componente di eteoge-
neita che ¢ rilevante invece in uno studio sui singoli co-
muni.

L'Atlante fornisce per ogni causa e per ogni cerchio la
distribuzione per frequenza degli indici comunali e
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Tabella 1. Mortalita' Comune di Brindisi, maschi 1990-1992.

Causa (ICD 1X) Osservati Attesi SMR IC 95%

Tutte le cause (001-999) 1048 946,54 110,72 104,12-117,63
Tutti i tumori (140-239) 339 975,37 123,11 110,35-136,94
Malattie dell'Apparato Respiratorio (460-519) 86 87,14 98,67 78,92-121,86
Traumatismi ed avvelenamenti (800-999) 82 75,44 108,69 86,45-134,92
Tumori maligni della laringe (161) 10 6,32 158,15 75,92-291,00
Tumori maligni di trachea, bronchi e polmoni (162) 114 88,16 199,31 106,67-155,34
Tumori maligni della vescica (188) 21 16,04 130,93 81,05-200,14
Leucemie (204-208) 14 10,63 131,68 71,99-220,94
Bronchite cronica, enfisema ed asma (490-493) 58 61,63 94,12 71,47-121,67
Sintomi, segni e stati morbosi mal definiti (780-799) 12 11,77 101,95 59,68-178,08

Fonte: Elaborazione DIMIL Bari e Istituto di Fisiologia Clinica CNR Pisa
SMR: Rapporto Standardizzato di Mortalita - IC 95%: Intervallo di confidenza al 95%

delle relative stime Kernel. Vengono inoltre elencati tutti
i comuni (denominati "allarmi") del cerchio il cui indice
di mortalita ¢ superiore a 3,04 deviazioni standard dalla
media. | Comuni i cui indici risultano superiori a quelli
dei 12 Comuni circostanti sono denominati "Massimi
Locali". Attorno ad essi vengono individuati aggregati di
Comuni la cui mortalita si discosta in modo significativo
dall'intorno circostante (rappresentando cosi le aree a
massior rischio).

Per le due aree a rischio sono stati calcolati i valori di
SMR owvero di SPMR ed i valori di Kernel SMR o Kernel
SPMR per le seguenti cause di morte : tutte le cause,
tutti i tumori, malattie dell'apparato respiratorio, trauma-
tismi ed avvelenamenti, tumori maligni della laringe (so-
lo per il sesso maschile, tumori maligni della trachesa,
dei bronchi e dei polmoni, tumori maligni della vesci-
ca, leucemie, bronchite cronica, enfisema ed asma, sin-
tomi, segni e stati morbosi mal definiti. Sono stati anche
individuati i comuni considerati "allarme" e i dati su
eventuali aggregati che includono i comuni in esame.

Area di Brindisi

Per I'intera area di Brindisi, appare evidente in entrambi
i sessi, un eccesso di mortalita per tutte le cause, per
tutti i tumori, per i tumori maligni di trachea, bronchi e
polmoni e per i tumori maligni della vescica. Relativa-
mente al sesso maschile i quattro comuni dell'area sono
compresi negli aggregati con centro Brindisi per tutte le
cause, per tutti i tumori e per i tumori maligni della tra-
chea, dei bronchi e dei polmoni. Il primo aggregato
comprende l'intera provincia di Brindisi e parte di quel-
la di Lecce avendo un raggio di 30,20 km; il secondo
ha un raggio di 25,45 km e comprende 10 comuni della
provincia; I'aggregato relativo al carcinoma polmonare
¢ il piu vasto, ha un raggio pari 32,85 km e comprende
99 comuni oltre Brindisi.

Sempre per il sesso maschile San Pietro Vermnotico e
Torchiarolo sono compresi anche nell'aggregato di
Guagnano (un comune in provincia di Lecce situato a
nord-ovest del capoluogo) per le malattie dell'appara-
to respiratorio e nell'aggregato di Trepuzzi (comune in

Tabella 2. Mortalita' Comune di Brindisi, femmine1990-1992.

Causa (ICD 1X) Osservati Attesi SMR IC 95%
Tutte le cause (001-999) 878 868,61 101,09 94,52-108,01
Tutti i tumori (140-239) 995 119,69 116,17 101,48-132,38
Malattie dell'Apparato Respiratorio (460-519) 49 44,96 93,41 67,33-126,27
Traumatismi ed avvelenamenti (800-999) 35 33,56 104,28 72,64-145,03
Tumori maligni di trachea, bronchi e polmoni (162) 12 10,64 112,77 58,27-156,98
Tumori maligni della vescica (188) 4 2,89 138,52 37,74-354,66
Leucemie (204-208) 8 9,18 87,15 37,62-171,72
Bronchite cronica, enfisema ed asma (490-493) 21 95,01 83,98 51,98-128,37
Sintomi, segni e stati morbosi mal definiti (780-799) 16 18,75 85,32 48,77-138,55

Fonte: Elaborazione DIMIL Bari e Istituto di Fisiologia Clinica CNR Pisa
SMR: Rapporto Standardizzato di Mortalita - IC 95%: Intervallo di confidenza al 95%



Tabella 3. Mortalita' Comune di Taranto, maschi 1990-1992.

Causa (ICD 1X) Osservati Attesi SMR IC 95%
Tutte le cause (001-999) 9887 9670,69 108,20 104,19-112,12
Tutti i tumori (140-239) 772,18 110,86 103,55-118,54
Malattie dell'Apparato Respiratorio (460-519) 950,34 104,26 91,99-117,71
Traumatismi ed avvelenamenti (800-999) 201,55 115,61 101,24-131,44
Tumori maligni della laringe (161) 17,71 79,03 43,15-132,77
Tumori maligni di trachea, bronchi e polmoni (162) 946,81 136,14 121,97-151,50
Tumori maligni della vescica (188) 45,61 107,44 79,49-142,04
Leucemie (204-208) 99,38 98,71 66,11-141,77
Bronchite cronica, enfisema ed asma (490-493) 177,43 89,61 76,22-104,67
Sintomi, segni e stati morbosi mal definiti (780-799) 34,55 63,67 39,90-96,40

Fonte: Elaborazione DIMIL Bari e Istituto di Fisiologia Clinica CNR Pisa
SMR: Rapporto Standardizzato di Mortalita - IC 95%: Intervallo di confidenza al 95%

provincia di Lecce) per mortalita per carcinoma larin-
geo.

Per il sesso femminile i quattro comuni dell'area sono
inclusi nell'aggregato con centro Brindisi (comprende 9
comuni ed ha un raggio di 23,86 km) per mortalita per
tutti i tumori. Brindisi, San Pietro Vernotico e Torchiarolo
sono compresi anche nell'aggregato con centro Man-
duria (posto nella provincia di Taranto, comprende ben
60 comuni ed ha ragsgio pari a 46,43 km) per tutte le
cause. Il comune di Brindisi & centro inoltre di aggregati
per i tumori maligni del polmone e per quelli della ve-
scica. Il primo aggregato comprende oltre Brindisi
quattro comuni tra cui San Pietro Vernotico e Torchiaro-
lo ed ha un raggio pari a 19,30 km; il secondo interessa
13 comuni ed ha un raggio di 17,11 km.

Area di Taranto

Per I'intera area di Taranto si osservano eccessi di mor-
talita nel sesso maschile per tutte le cause, tutti i tumori,
traumatismi ed avvelenamenti, tumori maligni della la-

ringe (solo per il cerchio di Bari), tumori maligni della
trachea, dei bronchi e dei polmoni e per i tumori mali-
gni della vescica; nel sesso femminile per traumatismi
ed avvelenamenti e per tumori maligni della trachea,
dei bronchi e dei polmoni. Andando a valutare gli ag-
gregati ad alto rischio che interessano i quattro comuni
analizzati, per entrambi i cerchi di Bari e di Oria, Taran-
to risulta centro di aggregati per il sesso maschile per
tutte le cause, per tutti i tumori, per traumatismi ed av-
velenamenti, per il carcinoma polmonare e per il caci-
noma vescicale. | comuni di Crispiano, Massafra e Mon-
temesola sono inclusi anche negli aggresati riguardanti
la mortalita per tutti i tumori e per tumori maligni della
trachea, dei bronchi e dei polmoni. Crispiano ¢ Monte-
mesola fanno parte per cid che riguarda il carcinoma
vescicale dell'aggregato con centro Martina Franca (un
comune della valle d'ltria sempre in provincia di Taran-
to) con raggio di circa 16 km.

Per il sesso femminile Taranto € centro di due aggregati
(mortalita per tutti i tumori e per traumatismi ed avvele-

Tabella 4. Mortalita' Comune di Taranto, femmine 1990-1992.

Causa (ICD 1X) Osservati Attesi SMR IC 95%
Tutte le cause (001-999) 9390 9473,13 96,64 99,80-100,59
Tutti i tumori (140-239) 548 531,23 103,16 94,70-112,17
Malattie dell'Apparato Respiratorio (460-519) 181 131,27 137,89 118,53-159,50
Traumatismi ed avvelenamenti (800-999) 116 93,91 193,53 102,07-148,16
Tumori maligni di trachea, bronchi e polmoni (162) 29,11 137,40 98,16-187,10
Tumori maligni della vescica (188) 8,22 36,51 7,53-106,69
Leucemie (204-208) 94,95 88,19 55,27-133,51
Bronchite cronica, enfisema ed asma (490-493) 72,91 104,24 892,13-130,47
Sintomi, segni e stati morbosi mal definiti (780-799) 57,63 62,46 43,77-86,48

Fonte: Elaborazione DIMIL Bari e Istituto di Fisiologia Clinica CNR Pisa
SMR: Rapporto Standardizzato di Mortalita - IC 95%: Intervallo di confidenza al 95%
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namenti) che comprendono, oltre al capoluosgo il solo
comune di Leporano. Va annotato che Massafra € com-
presa nell'aggregato di Turi (comune in provincia di Ba-
ri. il raggio dell'aggregato ¢ 37,27 km) per le malattie
dell'apparato respiratorio, mentre Crispiano e Monte-
mesola sono inclusi nell'aggregato di Manduria per la
mortalita per tutte le cause.

Vengono presentate per la mortalita per carcinoma pol-
monare le mappe grafiche relative al cerchio di Oria
(scelto perché comprende le aree a rischio). Le mappe
mostrano i dati presenti nell'Atlante, processate me-
diante pacchetto statistico SAS. Per ogni singola causa
di morte e per sesso sono state prodotte due mappe,
una che illustra i valori di SMR o di SPMR assoluti, 'altra
che mostra i relativi valori che utilizzano le stime Kemel
di osservati e attesi (indicato come kOSS e kATT). | co-
muni pugliesi compresi nel cerchio sono stati divisi in
quintili (tranne per la mappa per il carcinoma della ve-
scica nel sesso femminile in cui sono stati utilizzati
quartili) a seconda del rischio: il colore grigio scuro
contraddistingue i comuni a maggior rischio, quello gri-
gio chiaro quelli a rischio minore (figura 1).

Nelle tabelle 1-4 sono illustrati per i comuni di Brindisi
e Taranto il numero di osservati, attesi, i valori di SMR e
gli intervalli di confidenza al 95% per il triennio 1990-
1992 utilizzando per il calcolo degli attesi i tassi regio-
nali dello stesso periodo. Nel triennio 1990-1992 il Co-
mune di Brindisi mostra un eccesso significativo di mor-

talita per tutte le cause e per i tumori della trachea,
bronchi e polmoni solo per il sesso maschile, per tutti i
tumori per entrambi i sessi. Per i tumori maligni della
VesCica Vi € Un eccesso rispetto alla mortalita registrata
in Puglia, anche se non statisticamente significativo
(Tab.1-2). Per il Comune di Taranto emerge un incre-
mento statisticamente significativo della mortalita per
tutte le cause, tutti i tumori e i tumori maligni del pol-
mone per il sesso maschile, per le malattie dell’'appara-
to respiratorio per il sesso femminile (Tab.3-4).

Allo scopo di valutare le variazioni intervenute nell’arco
dell'intero periodo 1981-92 sono stati confrontati i tassi
di mortalita dei Comuni di Brindisi e Taranto raggruppati
in tre periodi temporali: 1981-84, 1985-89 e 1990-92 ri-
feriti alla popolazione pugliese relativa al quinquennio
1981-84 (Tab. 5-6). Sono state considerate le stesse
cause di morte dell'Atlante Italiano di mortalita su base
comunale 1981-88 e, per ogni causa e periodo consi-
derato, sono stati calcolati gli SMR utilizzando per il
calcolo degli attesi i tassi di mortalita pugliesi 1981-85.
Dalle tabelle si osserva una diminuzione nel tempo del-
la mortalita per tutte le cause in entrambi i comuni co-
me nell'intera regione; per tutti i tumori a Brindisi vi € un
incremento della mortalita in entrambi i sessi, a Taranto
invece si registra un andamento stabile nei tre periodi a
fronte di un incremento registrato in Puglia. Per il carci-
noma polmonare si osserva un incremento a Brindisi
per il sesso maschile e un decremento in quello femmi-

Figura1. Mortalita per carcinoma polmonare - Area di Oria.
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Tabella 5. Valori di SMR calcolati per le popolazioni maschili di Brindisi, Taranto e Puglia per i periodi
1981-84, 1985-89, 1990-92 (per il calcolo degli attesi sono stati utilizzati i tassi specifici pugliesi 1981-84)

1981-1984 1985-1988 1990-1992

SMR 1.C.95% SMR 1.C.95% SMR 1.C.95%
Tutte le cause
BRINDISI 99,8 94,3-105,5 98,5 93,9-103,4 97,9 99,1-104,0
TARANTO 107 103,5-110,5 97,6 94,8-100,4 95,4 99,0-99,0
PUGLIA 100,0 99,2-100,8 92,4 91,8-93,1 88,8 88,0-89,6
Tutti i tumori
BRINDISI 111,6 99,9-124,6 1247 114,0-136,3 136,5 192,5-152,0
TARANTO 120,8 113,4-128,6 1923,3 116,9-130,1 192,8 114,8-131,4
PUGLIA 100,0 98,4-101,7 107 105,5-108,5 111,3 109,4-113,2
Malattie Apparato Respiratorio
BRINDISI 94,6 78,6-113,4 83 70,3-97,8 75,9 60,9-94,0
TARANTO 95,8 86,1-106,6 95,2 86,9-104,2 80,3 70,9-90,7
PUGLIA 100,0 97,6-102 4 91,4 89,5-93,4 77,6 75,3-79,8
Sintomi, segni e stati morbosi
BRINDISI 58,4 99,1-104 4 66,0 39,1-104,3 66,3 34,3-115,8
TARANTO 45,8 99,6-67,5 60,9 45,3-81,3 40,8 95,6-61,8
PUGLIA 100,0 94,3-106,0 82,2 77,9-86,7 62,1 57,5-66,9
Traumatismi ed awelenamenti
BRINDISI 84,4 66,6-106,4 108,8 90,8-130,1 117,6 93,9-146,5
TARANTO 116,6 103,5-131,3 117 105,3-129,8 1242 108,9-141,4
PUGLIA 100,0 96,9-103,2 96 93,4-98,8 106,9 103,3-110,5
Carcinoma laringe
BRINDISI 153,2 83,7-957,0 96,8 50,5-169,2 1981 61,5-235,6
TARANTO 1011 66,0-148,1 1923,3 90,0-167,2 63,8 34,9-107,0
PUGLIA 100,0 90,9-109,9 91,5 84,0-99,5 81,3 72,6-91,0
Carcinoma polmone
BRINDISI 1311 109,6-156,4 146 126,3-168,6 138,7 114,7-167 1
TARANTO 136,6 193,2-183,9 134,2 199,7-146,6 145,9 130,8-162,5
PUGLIA 100,0 97,1-102,9 106,7 104,1-109,3 107,9 104,7-111,2
Carcinoma vescica
BRINDISI 134,2 85,1-201,4 1401 97,5-198,5 140,9 87,2-215,3
TARANTO 1449 113,6-183,9 120,1 95,7-150,1 115,8 86,3-154,1
PUGLIA 100,0 93,4-107,0 1114 105,4-117,6 109,3 102,0-1171
Leucemie
BRINDISI 83,2 40,0-153,1 88,4 48,3-148,3 1429 78,1-239,8
TARANTO 93,8 64,5-134 4 80,2 56,5-112,5 107,8 792,2-154,8
PUGLIA 100,0 91,9-108,7 108 100,7-115,8 1094 100,2-119,4
Bronchite cronica, enfisema, asma
BRINDISI 93,4 75,0-115,7 74,3 60,4-91,0 69,9 53,4-90,8
TARANTO 81,5 71,0-93,3 81 72,2-90,9 66,6 56,8-78,0
PUGLIA 100,0 97,2-102,9 99,2 89,9-94,5 75,1 79,5-77,7
Fonte: Elaborazione DIMIL Bari e Istituto di Fisiologia Clinica CNR Pisa
SMR: Rapporto Standardizzato di Mortalita - IC 95%: Intervallo di confidenza al 95%
nile; a Taranto si osserva un netto incremento in entram-  Conclusioni

bi i sessi. Analogo andamento per | due sessi si verifica
per il carcinoma della vescica a Brindisi, al contrario a
Taranto si osserva una diminuzione nel tempo per en-
trambi i sessi in linea con 'andamento pusgliese. Per tut-
te le patologie a carico dell'apparato respiratorio, a
conferma di un analogo andamento regionale, si osser-
va sia a Brindisi che a Taranto, una diminuzione della
mortalita per entrambi i sessi.

Per I'intera area di Brindisi, nel periodo 1981-88 , appa-
re evidente in entrambi i sessi, un eccesso di mortalita
per tutte le cause, per tutti i tumori, per i tumori maligni
di trachea, bronchi e polmoni e per i tumori maligni
della vescica. Per I'area di Taranto si osservano eccessi
di mortalita nel sesso maschile per tutte le cause, tutti i
tumori, traumatismi ed avvelenamenti, tumori maligni
della laringe (solo per il cerchio di Bari), tumori maligni
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Tabella 6. Valori di SMR calcolati per le popolazioni femminili di Brindisi, Taranto e Puglia per i periodi
1981-84, 1985-89, 1990-92 (per il calcolo degli attesi sono stati utilizzati i tassi specifici pugliesi 1981-84)

1981-1984 1985-1988 1990-1992

SMR 1.C.95% SMR 1.C.95% SMR 1.C.95%
Tutte le cause
BRINDISI 101,0 95,1-107,1 91,5 86,8-97,2 87,8 82,1-93,8
TARANTO 101,0 97,5-104,6 87,7 85,0-90,5 83,3 80,0-86,7
PUGLIA 100,0 99,2-100,8 89,9 89,3-90,6 84,9 84,1-85,8
Tutti | tumori
BRINDISI 1131 99,1-129,0 1151 102,9-128,5 126,5 110,7-144 .4
TARANTO 108,6 100,3-117,6 104,3 97,3-111,8 11,2 102,1-121,0
PUGLIA 100,0 98,0-102,0 103,3 101,5-105,0 108,0 105,8-110,3
Malattie Apparato Respiratorio
BRINDISI 112,7 89,6-141,0 88,8 71,5-109,8 64,5 46,9-87,8
TARANTO 87,6 75,4-101,6 87,2 76,9-98,8 95,3 82,11-110,5
PUGLIA 100,0 96,8-103,3 85,8 83,4-88,4 69,4 66,7-72,3
Sintomi, segni e stati morbosi
BRINDISI 69,3 49,3-107,0 51 31,6-78,0 57,4 39,8-93,2
TARANTO 45,8 33,0-62,9 49,4 38,1-63,6 493 99,9-59,0
PUGLIA 100,0 95,3-105,0 86,9 83,2-90,7 67,3 63,3-71,5
Traumatismi ed avvelenamenti
BRINDISI 106,1 75,8-146,7 131 101,5-168,1 112,3 79,1-157,5
TARANTO 130,2 69,1-148,2 127,8 109,8-148,5 132,9 110,2-159,9
PUGLIA 100,0 95,4-104,8 105,1 101,0-109,3 108,1 103,0-113,4
Carcinoma polmone
BRINDISI 193,4 116,5-302,1 160,9 100,9-243,7 1373 70,9-239,8
TARANTO 103,2 69,1-148,2 1479 112,7-192,6 164,2 118,4-295,2
PUGLIA 100,0 91,3-109,5 110,8 102,9-119,2 1192 109,0-130,3
Carcinoma vescica
BRINDISI 163,0 59,8-380,5 160,0 64,2-329,7 140,4 38,3-359,5
TARANTO 90,2 38,9-177,6 55,8 99,4-114,9 36,9 7,6-107,8
PUGLIA 100 85,2-117,0 93,3 81,1-107,0 101,5 85,9-119,7
Leucemie
BRINDISI 672 94,6-146,3 115,7 63,2-194,1 105,0 45,3-206,9
TARANTO 84,4 59,2-129,0 78,1 51,0-114,5 106,1 66,5-160,6
PUGLIA 100,0 90,7-110,1 103,2 95,1-112,0 1215 110,4-133,7
Bronchite cronica, enfisema, asma
BRINDISI 107,5 77,8-146,9 82,5 60,7-111,1 58,5 36,2-89,5
TARANTO 66,3 59,3-83,6 76 63,2-91,0 72,6 57,5-91,3
PUGLIA 100,0 95,7-104,4 88,9 85,5-92,4 70,0 66,3-73,9

Fonte: Elaborazione DIMIL Bari e Istituto di Fisiologia Clinica CNR Pisa
SMR: Rapporto Standardizzato di Mortalita - IC 95%: Intervallo di confidenza al 95%

della trachea, dei bronchi e dei polmoni e per i tumori
maligni della vescica; nel sesso femminile per traumati-
smi ed avvelenamenti e per tumori maligni della tra-
chea, dei bronchi e dei polmoni.

In linea con I'andamento regionale, si registra, per cia-
scun comune, una diminuzione nel tempo della morta-
lita per tutte le cause, piU evidente nel sesso femmini-
le. landamento della mortalita per tutti | tumori appare
in aumento a Brindisi in entrambi i sessi, mentre a Taran-
to ¢ stabile nei tre periodi considerati per entrambi i
sessi a fronte di un incremento registrato in Puglia. Valu-
tando nel tempo i tassi di mortalita per il carcinoma
polmonare, appaiono stabili nel sesso maschile e in di-
minuzione in quello femminile a Brindisi, in aumento

per entrambi i sessi a Taranto. A Brindisi I'andamento
del carcinoma della vescica, per i due sessi, risulta ana-
logo al carcinoma polmonare, mentre a Taranto si osser-
va, per entrambi | sessi, una diminuzione nel tempo.
Per le patolosie a carico dell’apparato respiratorio si
osserva nei due comuni, per entrambi i sessi, un decre-
mento della mortalita in linea con I'andamento regiona-
le.

| dati sono stati tratti da uno studio sulla valutazione dei
dati di mortalita delle aree ad alto rischio ambientale di
Brindiisi e Taranto, condotto dall'Unita Epidemiologica
del Dipartimento di Medicina Interna e del Lavoro del-
I'Universita di Bari, disponibili per eventuali consulta-
zioni.
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Il ruolo degli indicatori.

Numerose trasformazioni nel lavoro del personale
sanitario ed amministrativo delle Aziende Sanitarie so-
no state indotte dal nuovo contesto legislativo-organiz-
zativo della sanita. La necessita di contenere la spesa e
quindi di controllare i costi di produzione dei servizi al
pubblico ha favorito la ricerca di metodi di misurazio-
ne e quantificazione non solo dei costi ma anche dei li-
velli di attivita, sia per la verifica del raggiungimento de-
gli obiettivi che per la programmazione. Gli indicatori
Sono uno strumento metodologico utile per tale misu-
razione e rappresentano secondo una definizione del-
I'OMS “informazioni selezionate in modo accurato, che
aiutano a misurare cambiamenti in relazione a criteri
prioritari e permettono di monitorare aspetti specifici
della politica sanitaria o fattori pertinenti alla determina-
zione di politiche sanitarie o correlate al sanitario”. Gli
indicatori sono diventati pertanto indispensabili per as-
sistere i processi decisionali in sanita qualungue sia I'a-
rea di azione e la grandezza da misurare, infatti lo stes-
so Ministero della Sanita ne ha proposto una lista per la
valutazione dell'efficienza e qualita del SSN
(D.M.24/7/95) e per la qualita del comfort ospedaliero
(D.M. 15/10/96). Il loro fine € quello di permettere:

- 'individuazione di aree prioritarie di intervento;

- la valutazione degli interventi.

Affinché cio sia possibile bisogna conoscere la realta
da osservare e su cui intervenire e raccosliere corretta-
mente le informazioni necessarie.

Classificando gli indicatori in relazione al processo di
programmazione si hanno:

- indicatori di input utili per la misurazione delle risorse
(economiche, strumentali, strutturali, umane etc..);

- indicatori di processo riguardanti la fase di realizza-
zione dell'attivita;

- indicatori di output/outcome per la valutazione dell’e-
sito in termini di prodotto o in termini di salute.

Nel caso in cui la classificazione sia relativa alle proble-
matiche da analizzare possiamo distinguere:

- gli indicatori di efficacia intesa come capacita di rag-
giungere degli esiti finali di salute (es.: QALY);

- di qualita che comprende il concetto di appropria-
tezza di un intervento sanitario, accettabilita, soddisfa-
zione da parte dell’'utente/malato, accessibilita agli in-
terventi da parte di chi lo richieda;

- efficienza intesa come capacita di produrre il migliore
risultato in termini di salute, utilizzando la giusta quan-
tita delle risorse disponibili.

Il caso particolare degli indicatori di attivita ospe-
daliera.

Le novita della riforma introdotte dal DL 502/92 e
517/93, riguardano:

- maggiore regionalizzazione nei processi di program-
mazione sanitaria;

- istituzione delle Aziende Sanitarie che sono responsa-
bili dell’erogazione del servizio;

- libera scelta del cittadino e quindi “quasi-mercato”
dei fornitori dei servizi;

- contenimento della spesa;

- obbligo di pareggio di bilancio per le aziende sanita-
rie (USL od ospedali);

- finanziamento degli ospedali per prestazione con
adozione del sistema DRG.

Quest'ultimo punto giustifica come una maggiore im-
portanza sia stata rivolta agli indicatori dell’attivita
ospedaliera dato che I'ospedale ¢ stato un accentrato-
re di consumo di risorse soprattutto strumentali ad alta
tecnolosia.

Il sistema di indicatori per I'attivita ospedaliera disponi-
bili prima dell'introduzione del sistema DRG era rap-
presentato da: degenza media (DM), tasso di occupa-
zione (TO), indice di rotazione (IR), intervallo di tumn-
over (IT). Questi sono basati sull’analisi dell’utilizzo del-
la risorsa “posto letto”, ma non sono capaci di descri-
vere correttamente I'intensita del consumo di risorse
durante il ricovero, perché non valutano né la variabilita
legata alle reali necessita del paziente, né la variabilita
legata alle risorse strutturali e strumentali degli ospedali
e dei medici che vi operano.

Risulta indispensabile un metodo per conoscere la ca-
sistica ospedaliera, il case-mix. Il sistema scelto ¢ stato
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il DRG/ROD che identifica gruppi di pazienti in relazio-
ne alle risorse teoricamente consumate per una certa
patologia (sistema isorisorse); esso ha insito dei difetti
poiché non ¢ capace di descrivere perfettamente la va-
riabilita clinica ma ha il pregio di essere maneggevole
raggruppando tutte le possibili patologie in poche ca-
tegorie. La conseguenza non solo economica derivante
dall’'uso di questo sistema, ¢ che si dispone dei dati re-
lativi a tutti i ricoveri effettuati nesli ospedali per acuti,
informazioni precedentemente non disponibili se non
tramite la consultazione delle cartelle cliniche.

I dati in ospedale.

La formazione di un DRG richiede un set minimo di
informazioni (variabili) rilevabili dalla cartella clinica ma
presenti su un nuovo strumento informativo: la scheda
di dimissione ospedaliera (SDO), introdotta con D.M.
98/12/1991 e diventata di uso comune ed omogenea-
mente diffusa a partire dal 1/1/1995, data di inizio della
sperimentazione triennale del sistema DRG. La SDO ¢
una sintesi della cartella clinica e permette una cono-
scenza dell’attivita di ricovero utile per I'analisi del ca-
se-mix.

Il limite del data-base SDO ¢ rappresentato dal fatto
che ¢ strettamente legato al DRG, quindi alla tariffa,
quindi alla valutazione economica dell’attivita di repar-
to. Questo causa una avversione da parte dei medici
responsabili della compilazione, finendo pertanto con
lo sminuire I'importanza dell’informazione che ¢ la ba-
se della conoscenza nello sviluppo scientifico, oppure,
al contrario, si ¢ indotti a ritenere che la SDO sia lo stru-
mento fedele ed esaustivo per la descrizione del rico-
vero e della funzione di degenza.

Altre fonti di dati in ospedale derivano dai flussi infor-
mativi ministeriali (D.M. 23/12/96):

- HSP 292: rappresentazione sintetica del movimento
ammalati mensile per reparto;

- HSP 24: che raccoslie dati sui day-hospital, sull’attivita
di pronto soccorso, il nido etc.. ;

- HSP 14: scheda riguardante la dotazione di apparec-
chiature ad alta tecnologia;

- HSP 15: scheda per informazioni sulla dotazione di
personale suddiviso per ruolo e qualifica; sarebbe op-
portuno per necessita organizzative intemne disporre di
tali dati suddivisi per unita operativa;

- STS 21: modello per la comunicazione dell’attivita am-
bulatoriale svolta sia per utenti esterni che per utenti in-
terni (limitatamente alle prestazioni di laboratorio e di
diagnostica per immasini);

- CEO1, CE02, CEO3: modelli riguardanti i flussi econo-
mici e finanziari e la cui compilazione diventa possibile
disponendo della contabilita analitica per centro di co-
sto; i dati presenti su questi modelli permetterebbero
la determinazione di numerosi indicatori di risorse e di

input;

- rilevazione dati per la relazione al conto annuale delle
aziende sanitarie.

Questi modelli contengono dati aggregati con i quali
calcolare gli indicatori quando non si disponga dei dati
disaggregati.

La disponibilita di una grande quantita di dati, per lo
pit di natura amministrativa, deve far riflettere sia sulla
ricchezza derivante dall’accedere a tante e diverse
informazioni, sia sulla qualita delle informazioni stesse.
A tal proposito sono interessanti i suggerimenti della
Joint Commission on Accreditation of Health Care per
una gestione di qualita dell'informazione in ospedale
che prevede un progetto dedicato per i sistemi infor-
mativi, una formazione specifica per gli operatori ed
inoltre suggerisce regole precise per la sicurezza dei
dati e il loro interscambio.

Limportanza della corretta gestione delle informazioni
e dei flussi di dati sia per uso interno alle aziende sani-
tarie che verso I'esterno, ¢ un argomento a cui anche gli
organi di governo regionale sono stati sensibili. Infatti
nel regolamento delle aziende sanitarie (delibera di
giunta n. 2929, attuazione dell’art. 14 L.R. 36/94) ¢ stata
prevista I'istituzione dell’Unita di Statistica ed Epide-
miologia, ufficio di staff del Direttore generale, deputa-
to al controllo e coordinamento di tutti i flussi informa-
tivi.

| principali indicatori ospedalieri.

Indicatori di efficienza (figura 1).

Numero di dimissioni. Indica quante prestazioni in regi-
me di ricovero, ordinario o in day-hospital, sono state
erogate da una struttura ospedaliera. E’ possibile valuta-
re I'andamento delle dimissioni nel tempo per analiz-
zare un eventuale “trend” con metodi di analisi delle
serie storiche (figura 2). Suddividendo la durata della
degenza in classi correlate ai valori soglia dei DRG, ¢
possibile studiare I'andamento del numero di dimessi
di 0-1 giorno, 2-3 giorni, da 4 giorni fino alla soglia, ou-
tliers. Tale analisi permette di individuare atteggiamenti
opportunistici nei confronti della durata di degenza e
della tariffa a discapito della qualita dell’assistenza ed
efficacia della terapia.

Degenza media. Indica la durata media di un ricovero
ordinario. Grazie al sistema DRG si pud determinare con
maggiore immediatezza anche la degenza media per
DRG, reparto, diagnosi principale, e preoperatoria.
Tasso di occupazione. Indica la percentuale di posti
letto occupati sul totale dei posti letto effettivamente
attivati.

Intervallo dli turn-over. Indica i giormni medi in cui un po-
sto letto resta vuoto in attesa di un nuovo ricovero.
Indlice di rotazione. Indica il numero di pazienti che in
un determinato periodo (un mese oppure un anno)



hanno occupato un posto letto.

Gli indicatori degenza media, intervallo di turn-over,
tasso di occupazione e indice di rotazione possono
essere valutati contemporaneamente mediante il nomo-
gramma di Barber (figura 3). Con questa analisi grafica ¢

possibile eseguire confronti nel tempo o tra strutture
avendo a disposizione, per la valutazione dei propri in-
dicatori, un’area di accettabilita definita dallo stesso au-
tore, delimitata da un TO del 75% (misura utilizzata an-
che del legislatore come tetto minimo per la program-

Figura 1. | principali indicatori ospedalieri ¢ di domanda.
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mazione dei posti letto in relazione al loro effettivo
uso) e un intervallo di turn-over compreso tra 1 e 3
giomni.

Indice comparativo di performance. Consente la valuta-
zione dell’efficienza operativa di un reparto rispetto ad
uno standard di riferimento.

Indicatori di case-mix (figura 1).

Peso relativo medio. E' un indicatore approssimato del-
la complessita della casistica. Consiste nel determinare
la media dei pesi DRG specifici realizzati da una struttu-
ra di ricovero. E’ un indicatore legato al costo medio di
un caso trattato e quindi non necessariamente alla com-
plessita clinica dei casi osservati.

Indlice di case-mix. Indica la complessita della casistica
di una struttura ospedaliera per acuti in relazione ad
uno standard di riferimento.

Per valutare I'attivita ospedaliera usando i dati prodotti
dalla singola struttura possono essere utilizzati altri indi-
catori, un valido esempio viene dalla proposta del D.M.
95/7/1995.

Risulta utile focalizzare I'attenzione agli obiettivi che ci
si prefigge per selezionare gli indicatori apjpropriati.

In questo breve contributo si ¢ posta I'attenzione agli
indicatori citati perché sono i piu diffusi ed i piu facil-
mente determinabili.

Un cenno a parte meritano gli indicatori di domanda
(es.: tasso di ospedalizzazione per causa, per classe di
etq,...), che richiedono la formazione di un data-base

regionale dei ricoveri, gli indicatori di efficacia e qualita
(tasso di mortalita, tasso di mortalita ospedaliera, nu-
mero di ricoveri ripetuti,...) che richiedono il follow-up
dei pazienti nel tempo dopo la dimissione.

Limportanza degli standard di riferimento.

Lelenco desli indicatori del paragrafo precedente ne
mostra alcuni che per il calcolo richiedono esclusiva-
mente una corretta rilevazione di dati sul ricovero ed
altri che invece richiedono la precedente determina-
zione di un valore di riferimento con il quale confron-
tarsi (es.: indice di case-mix).

Sorge, pertanto, il problema della determinazione di
valori di riferimento o standard che permettano il con-
fronto delle misure tra diverse strutture anche operanti
in differenti aree geografiche.

Il sistema SDO/DRG ha sollevato questo problema dato
che ciascuna unita operativa ha sentito il bisogno di va-
lutare la propria attivita non piu in senso assoluto ma re-
lativamente a quanto veniva fatto in altre unita operative
simili, per meglio individuare i propri punti di forza e/o
di debolezza quindi formulare nuovi obiettivi.

In questa situazione di necessita, per I'individuazione
dei valori standard di riferimento diventa fondamentale
la condivisione delle informazioni dato che tecnologi-
camente ¢ un obiettivo raggiungibile e porterebbe ad
una conoscenza dei fenomeni pitl vicina alla realta.

La formulazione di standard di riferimento si ottiene
mediante la creazione di un data-base regionale delle

Figura 2. Serie storica del numero di ricoveri per classe di giornate di degenza. La serie si riferisce ai rico-
veri osservati nel 1995 presso una azienda ospedaliera della regione Puglia.
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SDO, verificando prioritariamente la qualita dei dati e
applicando successivamente opportune procedure
statistiche per la corretta determinazione dei valori de-
gli indicatori.

Disponendo di valori standard di riferimento sara pit
appropriata I'analisi che ciascuna struttura sanitaria ese-
guira sui valori dei propri indicatori. Ad esempio sara
possibile, sfruttando la metodologia statistica della co-

struzione degli intervalli di confidenza, costruire delle
carte di controllo per ciascun indicatore, cosi da se-
guimne I'andamento nel tempo rispetto al valore medio
regionale o nazionale.

La presenza di un data-base regionale richiede anche
un continuo agsiornamento dei dati, nonché una conti-
nua acquisizione di informazioni in modo tale da di-
sporre e rendere disponibili dati sempre affidabili e

Figura 3. Il nomogramma di Barber per la valutazione degli indicatori di attivita basati sul posto letto: appli-
cazione ad una azienda ospedaliera della regione Puglia.

Nell'esempio si valuta il comportamento dell’'ospedale nel tempo. Il quadrilatero aperto verso l'alto delimi-
tato dalla linea dal tratto piu spesso indica I'area di accettabilita all'interno della quale gli indicatori avreb-
bero un valore "ottimale". Le linee oblique a partenza dall’origine sono la dimensione del tasso di occupa-
zione, le linee trasversali sono la dimensione dell'indice di rotazione, I'asse delle ordinate indica la degen-
za media e I'asse delle ascisse indica I'intervallo turn-over.
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che rispecchino le continue trasformazioni organizzati-
ve e strutturali dei sistemi sanitari regionali.

Conclusioni.

Gli indicatori sono uno strumento indispensabile per
I'attuale gestione dei processi decisionali in sanita.

Con i dati attualmente a disposizione ¢ possibile moni-
torare ogni aspetto gestionale ma ¢ necessaria una co-
stante attenzione alla qualita dell'informazione e una
precisa individuazione di obiettivi da raggiungere e
quindi di fenomeni da quantificare, altrimenti si rischia
di determinare indicatori che non rispecchiano la realta
che si vuole misurare e tanto meno permettono la valu-
tazione degli obiettivi stessi.

E’ necessario comunqgue disporre di valori di riferimen-
to, attualmente mancanti nella nostra regione, affinché
ogni decisione sia relativa ad uno standard da ragsiun-
gere o superare. Risulta quindi indispensabile la pre-
senza di strutture centrali (agenzia per i servizi sanitari,
osservatorio epidemiolosico,...) che facciano da col-
lettori, coordinatori, centri elaborazione e distribuzione
delle informazioni necessarie per guidare i processi de-
cisionali della dirigenza delle aziende sanitarie.

Il limite dei dati disponibili ¢ rappresentato dal fatto
che essi sono prevalentemente di origine amministrati-
va. B’ pertanto auspicabile in futuro il perfezionamento
di sistemi di raccolta di informazioni sanitarie anche
dalle strutture ospedaliere. In tal modo si forniranno in-
dicatori specifici di domanda e dello stato di salute
della popolazione che, affiancati agli indicatori di effi-
cienza, forniranno un quadro completo per la futura
programmazione sanitaria ed ospedaliera.
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Indicatori demografici e popolazione residente, secondo il sesso, per ASL. Anno 1996
fonte ISTAT. . .

AS.L Nati TGN. Morti TGM. Saldo Popolazione Residente
ek x1000 x1000 Natalita MF M

BA/1 2.938 12,24 1.978 8,24 960 240.050 117.582
BA/Q 3.155 11,24 2.903 7,85 9592 980.606 139.998
BA/3 2.999 13,64 1.555 7,24 1.374 914.664 105.689
BA/4 6.162 10,42 4.968 7,92 1.894 591.469 989.260
BA/5 9.497 10,44 1.916 8,01 581 939.079 116.435
BR/1 4.400 10,65 3.290 7,97 1.110 413.022 199.878
FG/1 9.594 11,75 1.866 8,45 798 990.739 108.166
FG/2 2.721 12,96 1.478 7,04 1.243 209.949 104.021

FG/3 9.863 10,67 9.393 8,66 540 968.320 131.007
LE/N 5.966 10,77 3.768 7,71 1.498 488.756 997.020
LE/2 3.195 9,49 9.854 8,67 971 3929.295 164.698
TA/1 6.415 10,84 4.347 7,35 2.068 591.748 989.0071

totale 45.065 11,02 31.846 7,79 13.219 4.087.697  1.991.985

T.G.N: tasso grezzo di natalita
T.G.M: tasso grezzo di mortalita
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Studio SETIL

Progetto di informatizzazione
del sistema sanitario regionale

Progetto Adriatico - PRISMA 2

Il prossimo ottobre avra inizio uno studio epidemiologico multicentrico deno-
minato SETIL, finalizzato allo studio dell'associazione di tumori infantili selezio-
nati (leucemie, linfomi non Hodgkin, neuroblastoma) con fattori ambientali di
rischio chimico, fisico e biologico. Tale progetto prevede il reclutamento di
1145 casi e 1700 controlli in 14 regioni. LAIOP (I'’Associazione Italiana di Onco-
logia Pediatrica) avra un ruolo centrale nell’organizzazione dello studio. La cat-
tedra di Igiene Industriale dell’Universita degli Studi di Bari sara sede del coor-
dinamento regionale pugliese dello studio.

Obiettivo dello studio sara quello di operare una stima delle esposizioni basata
su fonti multiple (questionari, pannelli di esperti, misure di campi elettroma-
gnetici, radiazioni gamma e benzene), valutando anche confondenti ed intera-
zioni fra i vari fattori. Per aumentare la qualita della stima delle esposizioni sara
focalizzata I'attenzione su ristretti intervalli di eta e per la definizione dei casi si
fara uso di una classificazione citogenetica e biochimica. Lo studio di popola-
zione avra una dimensione campionaria sufficientemente ampia per rilevare e
definire statisticamente significativi anche moderati incrementi di rischio relati-
vo. Ulteriore interesse deriva dal fatto che lo studio copre un Paese socialmente
ed economicamente differente da quelli inclusi in precedenti studi. Gli Enti
che hanno fornito disponibilita finanziarie gia utilizzabili da 1/7/98 sono AIRC,
Ass. Neuroblastomi, Ministero del Lavoro e CNR. [l responsabile nazionale delle
ricerche ¢ il prof. Corrado Magnani dell’'Universita di Torino. Per il buon esito
dello studio sara fondamentale la collaborazione dei pediatri di base.

Sara a breve realizzato un progetto di informatizzazione del Sistema Sanitario
Regionale. Il progetto prevede una sostanziale rivoluzione rispetto all'esistente;
in particolare I'input e la gestione del dato sara trasferito in periferia, owero
laddove il dato viene prodotto. Ciascuna ASL sara pertanto connessa alla rete
regionale e fomnita di personal computer e di software applicativo per la gestio-
ne delle principali attivita: anagrafe degli assistibili, medicina di base, farma-
ceutico, archivio SDO, schede di mortalita, notifiche delle malattie infettive,
ecc. Il progetto inoltre prevede la completa informatizzazione dell’Assessorato
Regionale alla Sanita che, essendo collegato in rete con il resto del sistema, po-
tra avere accesso immediato a tutte le informazioni necessarie per le attivita di
programmazione e controllo. |l Progetto sara realizzato dalla Svimservice.

Si awvia alla conclusione il secondo anno di attivita del progetto PRISMA 2,
coordinato dall’lstituto Superiore di Sanita in collaborazione con quattro Regio-
ni che si affacciano sul mare Adriatico: Veneto, Emilia Romagna, Abruzzo e Pu-
glia. Nella nostra regione lo studio ¢ stato coordinato dall’Istituto di Igiene del-
I'Universita di Bari. Obiettivo principale del progetto ¢ quello di valutare I'asso-
ciazione fra balneazione, assunzione di prodotti ittici e gastroenteriti in Adriati-
co. Dal primo anno di attivita ¢ emerso che le gastroenteriti, essendo a preva-
lente origine alimentare e legate ad alimenti di origine non marina, non sono il
marker migliore di patologia associabile all'inquinamento del mare in prossimita
della costa. Per tale motivo nel secondo anno di attivita € stato ampliato il qua-
dro delle patologie studiate ed ¢ stata potenziata I'attivita di sorveglianza. | ri-
sultati definitivi dell’indagine saranno diffusi nei prossimi mesi.

y
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Corsi di perfezionamento Metodologia Epidemiologica. Sede: Istituto di Igiene Universita di Bari. Per
post-laurea presso I'Universita laureati in Medicina e Chirurgia, Scienze Biologiche, Medicina Veterinaria, So-
degli Studi di Bari ciologia. N° iscritti 20. Quota di iscrizione L. 500.000. Durata un anno accade-

mico. Informazioni e-mail igiene@cimedoc.uniba.it.

Epidemiologia Occupazionale. Sede: Dipartimento di Medicina Interna e del
Lavoro, Cattedra di Igiene Industriale. Laureati in Medicina e Chirurgia con Spe-
cializzazione in Medicina del Lavoro, Medicina Preventiva dei Lavoratori e Psi-
cotecnica, o qualifica di medico competente riconosciuto dalla regione Puslia
e Nomina di Medico Competente presso le diverse strutture aziendali come
stabilito dalla legge 626/94 e successive modifiche. N° iscritti 30. Quota di
iscrizione L. 800.000. Durata un anno accademico. Informazioni e-mail
epiocc@cimedoc.uniba.it.

Igiene ed Organizzazione Ospedaliera. Sede: Istituto di Igiene Universita di
Bari. Per laureati in Medicina e Chirurgia. N° iscritti 20. Quota di iscrizione L.
500.000. Durata un anno accademico. Informazioni e-mail
igiene@cimedoc.uniba.it.

rubriche

Epidemiologia Psichiatrica. Sede: Istituto di Clinica Psichiatrica. Per laureati in
Medicina e Chirurgia e Psicologia. N° iscritti 30. Quota di iscrizione L. 700.000.
Durata un anno accademico.

La Qualita dell’Assistenza Sanitaria. Sede: Dipartimento di Medicina Interna e
del Lavoro. Per laureati Dirigenti di | e Il livello delle strutture sanitarie. N° iscritti
30. Quota di iscrizione L. 1.500.000. Durata un anno accademico.

Corsi presso l'lstituto Superio- Ricordiamo che I'lstituto Superiore di Sanita ha gia awiato la nuova stagione di

re di Sanita Corsi di formazione e aggiornamento per Operatori Sanitari. Dettagli sul calen-
dario dei Corsi e depliants possono essere richiesti alla Segreteria per le Atti-
vitga Culturali ISS, Viale Regina Elena 299, 00161 Roma, telefonicamente allo
06/49902436 oppure via e-mail all'indirizzo sac@pop3.iss.it

Congressi e Convegni Congresso Nazionale della Societa Italiana di Igiene, Medicina Preventiva e Sa-
nita Pubblica. “Qualita in sanita pubblica: una strategia per I'Europa”. 27-30 Set-
tembre 1998, Fiuggi “Terme — Palazzo della Fonte”.

Convegno “Gli anziani nel Mondo: Studi Longitudinali @ confronto”. Progetto Fi-
nalizzato Invecchiamento. 19-21 Ottobre 1998, Roma Sede Centrale CNR, Piaz-
zale A. Moro 7.

IV Riunione Annuale Network Cochrane ltaliano. “Le applicazioni della eviden-
ce-Based Medlicine per la formazione, la pratica clinica e |'assistenza sanitaria in
ltalia”. 6 Novembre 1998, Palermo Aula Magna Azienda Ospedaliera “V. Cervel-
lo”, Via Trabucco 180.
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Vaccinazione antinfluenzale:
raccomandazioni per la stagio-
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Vaccinazione
antipneumococcica

Vaccinazione antitifica

E’ stata emanata il 9 luglio scorso la circolare n® 9 del Ministero della Sanita
contenente le raccomandazioni per la prossima campagna di vaccinazione
antinfluenzale.

In base ai rilievi epidemiologici internazionali, il vaccino da utilizzare sara un
trivalente contenente i seguenti ceppi: A/Sydney/5/97 (H3N2),
A/Beijing/262/95 (H1N1), B/Beijing/184/93.

Per tutti i soggetti adulti sara sufficiente una sola dose di vaccino, a prescin-
dere se siano stati © meno vaccinati in precedenza. | bambini di eta inferiore
ai 12 anni mai vaccinati in precedenza, invece, dovranno ricevere due dosi
ad una distanza minima di quattro settimane I'una dall’altra. Per tutti i bambi-
ni € consigliato I'utilizzo di vaccini split o a subunita, e per quelli di eta infe-
riore ai 3 anni dovra essere utilizzato un dosaggio dimezzato (0,25 ml).

Il vaccino deve essere somministrato per via intramuscolare: nel deltoide nei
soggetti di eta superiore a 12 anni, nella faccia antero-laterale della coscia in
bambini e lattanti.

Le categorie di soggetti cui i servizi territoriali di prevenzione dovranno offri-
re la vaccinazione antinfluenzale sono le seguenti: tutti gli adulti al di sopra
dei 65 anni; soggetti di tutte le eta affetti da malattie croniche debilitanti a
carico dell’apparato respiratorio, circolatorio, uropoietico, da malattie degli
organi emopoietici, da diabete o altre malattie dismetaboliche, sindromi da
malassorbimento intestinale, fibrosi cistica, stati di immunodeficienza o altre
patolosie per le quali sono programmati importanti interventi chirursici;
bambini reumatici a rischio di Sindrome di Reye in corso di trattamento con
salicilati; soggetti addetti a servizi pubblici di primario interesse collettivo;
personale di assistenza o contatti familiari di soggetti ad alto rischio.

Il periodo ottimale per I'awio della campagna di vaccinazione sara quello
compreso fra la meta di ottobre fino alla fine di novembre.

In data 13 luglio ‘98 I'Assessore Regionale alla Sanita ha emanato una circola-
re ai Direttori Generali delle ASL, per richiamare |'attenzione sulla possibilita
di associare la vaccinazione antipneumococcica a quella antinfluenzale nei
soggetti di eta superiore ai 65 anni, nonché nei broncopneumopatici e car-
diopatici cronici, nesli splenectomizzati e nei soggetti affetti da fistole liquo-
rali. La vaccinazione antipneumococcica presenta un ottimo rapporto costi-
benefici, anche grazie al fatto che pud essere somministrata contestualmente
alla vaccinazione antinfluenzale e che I'immunita acquisita con una sola som-
ministrazione dura 5 anni.

Lart. 32 comma 10 della legge 449/97 (finanziaria ‘98), prevedendo I'aboli-
zione di fatto della vaccinazione antitifo-paratifica negli alimentaristi, ha de-
stato notevoli preoccupazioni fra gli operatori di sanita pubblica, soprattutto
delle regioni meridionali.

In particolare la Regione Sicilia ha inviato al Ministero della Sanita una richie-
sta formale di modifica di tale articolo, facendo notare come la situazione
epidemiologica per la febbre tifoide sul territorio nazionale imponga scelte



Indagine di copertura
vaccinale

Informatizzazione
dell’ambulatorio vaccinale

preventive differenziate. Stessa posizione ¢ stata assunta dalla sezione Apu-
lo-Lucana della Sltl.

Il Dipartimento Alimenti e Nutrizione del Ministero della Sanita, a sua volta,
dichiarandosi in pieno accordo con quanto affermato dalla Regione Sicilia e
dagli altri esperti del settore, ha risposto in data 3/4/98 proponendo la se-
guente modiifica dell’art. 32: “Il personale di cui all'art. 37 € sottoposto ai trat-
tamenti di profilassi che siano ritenuti necessari dall’autorita sanitaria compe-
tente, a salvaguardia della salute pubblica”.

Si resta pertanto in attesa di una risposta da parte dell’Ufficio Legislativo.

E’ stata completata I'indagine nazionale di copertura vaccinale coordinata
dall’lstituto Superiore di Sanita. La Regione Puslia ha partecipato al progetto
che ¢ stato coordinato localmente dall’lstituto di Igiene dell’Universita di Bari
e che ha visto la partecipazione attiva del personale sanitario dei servizi di
vaccinazione di tutte e dodici le ASL pugliesi.

Da una prima analisi dei dati € emersa in Puglia un'ottima copertura per le
vaccinazioni dell’'obbligo (superiore al 90% per polio, difterite, tetano ed
epatite B), una buona copertura per I'antipertosse (superiore all'80%), men-
tre resta del tutto insufficiente la quota di bambini vaccinati contro morbillo,
patotite e rosolia (=50%); analogamente la vaccinazione anti Haemophilus
influenzae risulta ancora assai poco diffusa (=10%). Dall'indagine inoltre é
emerso che una quota considerevole di bambini (>30%) riceve in ritardo le
vaccinazioni dell’'obbligo.

| risultati definitivi dell'indagine saranno a breve diffusi.

L'Osservatorio Epidemiologico Regionale ha messo a punto, in collaborazio-
ne con la ASL Taranto 1, un software per la gestione delle attivita dei servizi
territoriali di vaccinazione.

Il database, sviluppato con Filemaker Pro, € stato creato per consentire una
gestione razionale e semplificata delle diverse attivita dell’ambulatorio: ana-
grafe dei vaccinati, certificazioni, stampa di lettere di invito alle sedute di
vaccinazione, gestione del magazzino vaccini.

Il software sara distribuito gratuitamente a tutte le ASL che ne facciano richie-
sta e puo essere utilizzato su qualsiasi personal computer che utilizzi il siste-
ma operativo Windows 95 o Macintosh.
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A cura di N. Pagliarone

responsabile del Servizio di Igiene degli Alimenti e della Nutrizione del Dipartimento di Prevenzione della ASL Taranto 1
consulente dell’Assessorato alla Sanita della Regione Puglia.

Modifiche alla normativa in
materia di accertamenti sulla
produzione lattiera: differi-
mento delle sanzioni ammini-
strative pecuniarie.

Misure supplementari in meri-
to al controllo ufficiale dei
prodotti alimentari (laboratori
di prova)

Sulla Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana n°138 del 16/6/98 ¢ stato
pubblicato il Decreto Legge n°182 del 15/6/98, il cui art.1 comma 4° e 5° sta-
bilisce:

- fatte salve tutte le altre disposizioni vigenti in materia di tutela igienico-sani-
taria desli alimenti, I'applicazione delle sanzioni amministrative pecuniarie di
cui all'art.8 del Decr. Leg.vo n°155 del 26/5/97 ¢ differita al 30 giugno 1999;

- qualora entro la data suddetta, I'Autorita incaricata del controllo accerti la
mancata o la non corretta applicazione del sistema di autocontrollo, o il non
tenere a disposizione dell’Autorita tutte le informazioni, concernenti natura,
frequenza e risultati relativi alla procedura dell’autocontrollo, da “prescrizio-
ni” per eliminare le carenze riscontrate “entro un congruo termine prefissato”
ferma restando la disposizione di cui all'articolo 8 comma 3° Decr. Leg.vo
155/97; secondo tale disposizione se dal mancato rispetto delle “prescrizio-
ni” allo scadere del congruo termine prefissato o dal mancato ritiro dal com-
mercio del prodotto alimentare (previsto dall’art.3 comma 4°) deriva perico-
lo per la salubrita e sicurezza dei prodotti alimentari, viene irrogata la sanzio-
ne di arresto fino ad 1 anno e ammenda da lire 600.000 a lire 60 milioni.

La disposizione dell’art.8 comma 2° del Decr. Leg.vo 155/97 ¢ applicabile
anche in caso di mancato o non corretto adeguamento alle disposizioni igie-
nico-sanitarie di cui all’allegato del Decr. Leg.vo 155/97; cioé anche per I'a-
deguamento a tali disposizioni I’Autorita preposta al controllo da prescizio-
ni, concedendo un congruo termine prefissato per I'adeguamento. Solo in
caso di non ottemperanza entro tale termine si irrogano le sanzioni ammini-
strative pecuniarie.

Sul supplemento ordinario alla G.U. della Republica Italiana n. 136 del
13/6/97 S.G. ¢ stato pubblicato il D.L.vo n. 156 del 25/6/97 come attuazione
della Direttiva CEE concernente le misure supplementari in merito al controllo
ufficiale dei prodotti alimentari. Trattasi di un decreto di completamento del-
le disposizioni di cui al D.L.vo n. 123 del 3/3/93.

- I D.L.vo n. 156/97 si occupa del personale cui compete il controllo ufficia-
le, stabilendo che lo Stato, le Regioni e le province autonome individuino ta-
le personale per la Direzione e per il controllo ispettivo-Analitico in relazione
ai diversi profili professionali nei vari campi delle attivita di prevenzione, pri-
vilegiando la formazione ed aggiornamento continui e I'adeguatezza numeri-
ca del personale esperto.

- I D.L.vo n. 156/97 si occupa anche dei laboratori d’analisi (Laboratori di
Prova) deputati al controllo ufficiale dei prodotti alimentari. Tali laboratori
devono essere conformi ai criteri generali stabiliti dalle norme EN 45001 ed
alle “procedure operative standard - POS” di cui al D.L.vo n. 120/92. La
conformita dei laboratori a tali criteri deve avvenire improrogabilmente entro
il T novembre 1998.

- Le Regioni individuano e comunicano al Ministero della Sanita i laboratori
che posseggono i requisiti minimi previsti dalle norme e i laboratori specia-
lizzati che per loro particolari caratteristiche sono preposti ad accertamenti



analitici particolari.

- Lo Stato designa gli Organismi responsabili della “valutazione e riconosci-
mento” dei laboratori preposti al controllo ufficiale. tali organismi devono
soddisfare le norme EN 45003. La valutazione e riconoscimento dei laborato-
ri viene effettuata secondo le disposizioni dettate dalle EN 45002.

Il D.L.vo infine stabilisce:

- le procedure relative al sistema di mutua assistenza amministrativa, preve-
dendo come organo di collegamento il Ministero della Sanita;

- lo scambio di informazione tra i paesi dell’Unione privilegiando la riserva-
tezza delle operazioni;

- le ispezioni congiunte ai laboratori tra il personale responsabile del control-
lo di qualita ed agenti specializzati incaricati della Commissione Europea.

Su disposizione dell’art. 17 comma 3 del D.PR. 54/97 (Direttiva CEE 92/46-
99/47) “entro 60 gg dalla pubblicazione del presente regolamento (12/3/97)
il Ministro della Sanita con prorpio decreto fissa le “modalita di riconosci-
mento dei laboratori di prova che effettuano controlli di alimenti conto ter-

'

Zl.

Per informazioni il Dott. Pagliarone € disponibile presso il Dipartimento di
Prevenzione della ASL Taranto 1. Tel. 099 7786519 - fax 099 7352980
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INTERNET
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Organizzazione Mondiale della
Sanita
www.who.ch

National Institutes of Health
www.nih.gov

rubriche

Centers for Disease Control
and Prevention
www.cdc.gov

Eurosurveillance
Www.eurosurv.org

-

demiologia sulla Rel

Il sito web delllOMS rappresenta certamente il punto di partenza per cerca-
re informazioni sui temi emergenti della sanita pubblica internazionale. Dal-
I'home page si pud accedere alla pagina health topics, a sua volta suddivisa
in sezioni: malattie infettive, medicina del viaggiatore, malattie non infettive,
ambiente e salute, salute e infanzia, politica ed organizzazione sanitaria.
Utilizzando il sistema WHOLIS possono essere condotte ricerche nella bi-
blioteca del’lOMS e in altre ad essa correlate. | risultati della ricerca possono
essere ordinati ed acquistati per corrispondenza. Sono invece disponibili
per la consultazione gratuita i bollettini OMS dal ‘96 al ‘98, i Weekly Epide-
miological Record in forma elettronica, le statistiche sull’avanzamento del
programma EPI e altro materiale ancora. Molto interessante, infine, la lista dei
siti correlati.

Presso il sito web dei National Institutes of Health (Stati Uniti) € possibile re-
perire uno dei pit completi elenchi delle riviste medico-scientifiche da con-
sultare online (nihlibrary.nih.gov/Secure/onlinejournals.htm); altrettanto inte-
ressante € I'accesso gratuito alla banca dati bibliografica Medline
(www.nIm.nih.gov/databases/freemed|.html). Fra le risorse disponibili € da
citare inoltre una completa lista dei maggiori clinical trials in corso nel Mon-
do sui piu svariati temi della ricerca medica (Www.nih.gov/health/trials/in-
dex.htm).

| CDC rappresentano senza dubbio uno dei pit importanti punti di riferimen-
to per I'aggiornamento e la ricerca in sanita pubblica, con particolare riguar-
do alle problematiche legate alle malattie trasmissibili. Oltre a statistiche ed
aggiornamenti, sul sito web ¢é possibile trovare anche set completi di diapo-
sitive su malattie infettive emergenti, medicina del viaggiatore, HIV e malattie
a trasmissione sessuale. Da non perdere € la possibilita di iscriversi alla mai-
ling list per l'invio gratuito del Morbidity and Mortality Weekly Report
(MMWR); la forma elettronica, in formato .pdf ¢ in tutto uguale all’originale a
stampa e comprende anche 'MMWR Recommendations and Reports. Sem-
pre disponibili in forma gratuita sono i software Epilnfo (all’'indirizzo
www.cdc.gov/epo/epi/epiinfo.ntm, database e analisi statistica per I'epide-
miologia), EpiMap (costruzione di mappe tematiche), SSS1 (analisi statistica
di dati ricavati dai sistemi di sorveglianza). Da segnalare infine una lista nutrita
di linee guida internazionali (aepo-xdv-www.epo.cdc.gov/wonder/prev-
guid/topics.htm) sui classici temi della prevenzione.

Eurosurveillance € un bollettino tutto europeo dedicato principalmente alle
malattie infettive; I'edizione settimanale o mensile, entrambe gratuite, sono
disponibili in forma elettronica tramite invio per e-mail o download diretto
da web. Interessanti le pagine dedicate alla sorveglianza della tubercolosi
(Www.ceses.org/eurosurv/).



The Virtual Library - Epidemiology
www.epibiostat.ucsf.edu/epidem/epi-
dem.html

Ministero della Sanita,
Dipartimento di Prevenzione -
Malattie infettive e profilassi
internazionale
www.sanita.interbusiness.it/malinf/

Istituto Superiore di Sanita
www.iss.it

La Virtual Library coordinata dalla Stanford University rappresenta un ottimo
sito per la ricerca di informazioni o risorse bibliografiche su Internet nelle pit
svariate discipline.

La sezione dedicata all'epidemiologia ¢ curata dal Dipartimento di Epide-
miologia e Biostatistica dell’Universita di San Francisco e contiene una stermi-
nata raccolta di indirizzi web dedicati a problemi di sanita pubblica, molto
ben catalogati per contenuto e area geografica.

Fra i siti italiani € da visitare quello del Dipartimento di Prevenzione del Mini-
stero della Sanita, dove possono essere reperite informazioni importanti cir-
ca vaccinazioni e malaria, medicina del viaggiatore, statistiche sulle malattie
infettive in Italia; queste ultime si riferiscono all’attivita di notifica obbligatoria
delle malattie infettive dal ‘93 al ‘96.

Interessante anche la possibilita di scaricare materiale divulgativo su epide-
miologia e prevenzione delle piu diffuse malattie infettive.

Primo esempio in Italia di database interrogabile sulle malattie infettive € il SI-
MI online (sediss.iss.it/simi.htm), grazie al quale ¢ possibile ricavare statisti-
che sui casi notificati in Italia negli ultimi tre anni. E' possibile eseguire la ri-
cerca per malattia, intervallo di tempo e regione di notifica; numero di casi
ed incidenza vengono forniti anche distinti in classi di eta e sesso. Presso il
sito web dell’lISS sono inoltre disponibili il “Notiziario dell’lstituto Superiore
di Sanita” in formato .pdf ed altre pubblicazioni dell’lSS. Infine sono reperi-
bili opuscoli a carattere divulgativo su influenza, pertosse e malaria.

Per consultare i siti cui si fa riferimento in questa rubrica ¢ sufficiente (oltre ovwiamente a possedere un accesso ad
Internet...) un qualungue browser web (Netscape Communicator, Netscape Nevigator, Microsoft Explorer, ecc.).
Per poter leggere (ed eventualmente stampare) i file in formato .pdf € necessario installare sul proprio computer il
software Adobe Acrobat Reader, scaricabile gratuitamente presso numerosi indirizzi, fra cui
www.adobe.com/prodindex/acrobat/readstep.html.

Infine, alcune risorse disponibili sui siti sopra elencati sono scaricabili sotto forma di file creati con MS Word ed Ex-
cel; per consultare tali file non é necessario possedere le rispettive applicazioni, ma ¢ sufficiente scaricare (Sratui-
tamente) i “viewers” presso il sito web di Microsoft (Www.microsoft.com/msdownload/default.htm).
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L'obiettivo dello studio ¢ di valutare il rischio del cancro invasivo della mam-
mella associato al consumo di alcol totale e di una bevanda specifica e di
valutare se i fattori alimentari e non alimentari modificano tale associazione. ||
consumo di alcol ¢ associato ad un incremento lineare dell'incidenza del
cancro della mammella in donne al di sopra del range di consumo riferito
dalla maggior parte delle donne. Tra le donne che consumano alcol regolar-
mente, la riduzione dell'assunzione ¢ un mezzo potenziale per ridurre il ri-
schio di cancro della mammella.

Sono stati analizzati i flussi migratori riguardanti il trattamento del cancro del-
la mammella in Toscana. L'analisi ¢ stata condotta prendendo come campio-
ne la provincia di Pistoia e le principali strutture sanitarie fiorentine, come po-
lo di migrazione negli anni 1992-93. Rispetto al tipo di intervento, nei tre poli
sanitari, la chirurgia conservativa prevale a Firenze, le mastectomie a Pescia,
mentre a Pistoia i due tipi di intervento hanno pari frequenza. Sulla base di
Cid possiamo assumere la scelta del polo fiorentino come struttura per il trat-
tamento del cancro della mammella anche in relazione al fatto che, nella
provincia esaminata negli anni considerati, non era ancora attivo un servizio
di radioterpia.

Il cancro della mammella € la piu frequente neoplasia femminile: piu dell'8-
9% delle donne sviluppera un cancro della mammella durante la loro vita e il
tasso di incidenza aumenta regolarmente. Nonostante i miglioramenti delle
terapie, la mortalita del cancro della mammella rimane ancora importante e
varia secondo le regioni (soprawivenza a 5 anni: da 62 a 80% negli ultimi an-
ni). L'analisi dei fattori di rischio dimostra che una prevenzione primaria dei
magsgiori fattori di rischio non ¢ ancora possibile (rischio ormonale, genetico
0 endogeno). Numerosi Paesi hanno avviato programmi di screening del can-
cro della mammella regionali, pilota © nazionali, utilizzando la mammosrafia
a intervalli di due anni, in centri specializzati.

| fattori di rischio dimostrati per il cancro della mammella, oltre ad essere re-
lativamente immodificabili sono molto diffusi tra le donne americane. Studi
precedenti sulla frazione attribuibile nella popolazione per fattori di rischio
stabiliti hanno utilizzato definizioni che risultavano nel 75-100% delle donne
della popolazione di origine etichettata come esposta. Le frazioni attriouibili
nella popolazione, per i fattori di rischio dimostrati nel cancro della mam-
mella, hanno probabilmente uno scarso valore in sanita pubblica sia a causa
delle elevate esposizioni sia a causa della relativa immodificabilita della di-
stribuzione dei fattori di rischio.
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Il cancro della mammella rappresenta la neoplasia maligna pit importante
che colpisce le donne nei paesi occidentali. Un numero crescente di donne
si sottopone a controlli medici regolari, specialmente durante i primi anni
dopo la diagnosi. Percio, dal punto di vista della pianificazione della salute,
¢ essenziale essere in possesso di misure di prevalenza per forire delle sti-
me sulle richieste che il sistema della sanita pubblica potrebbe eventual-
mente essere costretto ad affrontare. A causa dell'invecchiamento della po-
polazione, dell'aumento della soprawivenza e dell'incremento dell'inciden-
za, il numero dei casi prevalenti aumentera.

Il cancro della mammella ¢ un aspetto che riveste grande rilevanza per la sa-
lute della donna. | continui prosgressi compiuti nella comprensione delle se-
guenze temporali di rilevanti esposizioni promettono di far luce sulla carci-
nogenesi dei tumori della mammella. L'uso di contraccettivi orali e I'aumento
temporaneo del rischio nel postpartum rappresentano fonti di esposizione
che influenzano il rischio a breve termine di cancro della mammella. Non si
possiedono sufficienti conoscenze per formulare strategie su una prevenzio-
ne primaria basata su interventi sullo stile di vita. Una comprensione piu ap-
profondita di quei fattori che caratterizzano lo stile di vita, che possono es-
sere interessati nell'eziologia del cancro della mammella e possono essere
soggetti @ misure di prevenzione rappresenta quindi una priorita fondamen-
tale, pur rimanendo di grande interesse la dieta e I'attivita fisica.

La percentuale dei casi di cancro della mammella in una data popolazione
attribuibile a fattori specifici di rischio (cioe, i rischi attribuibili alla popola-
zione) puod essere calcolata; la determinazione di tali rischi associati con i
fattori di rischio potenzialmente modificabili, quali la dieta (per es., i livelli di
consumo di frutta, vegetali, vitamine ecc.), il consumo di alcol, I'esercizio fi-
sico e il peso corporeo ¢ necessaria per lo studio di strategie per la preven-
zione. L'esposizione a pochi indicatori di rischio selezionati e potenzialmen-
te modificabili spiega un terzo dei casi di cancro della mammella della po-
polazione italiana, evidenziando la portata teorica della prevenzione di que-
sta malattia.
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