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Pubblichiamo in questo Bollettino i dati SIMI definitivi
fino al gennaio 2002. 
E’ possibile, a questo punto, fare un bilancio finale del-
le segnalazioni giunte nel corso dell’anno.
Il 2002 ha confermato il trend in discesa generale osser-
vato già nell’anno precedente, con un numero totale di
segnalazioni in classe II pari a 6.917. Di queste, 4.396
sono riferibili alla sola varicella. 
L’epatite A, con 454 notifiche, conferma il trend piutto-
sto stabile degli ultimi quattro anni.
Sono stati solo 25 i casi segnalati di morbillo (vedi do-
po per l’approfondimento sul morbillo 2002). 
Per il resto, non è da segnalare alcuno scostamento si-
gnificativo rispetto all’anno precedente.
In classe III sono stati notificati complessivamente 231
casi. Questo dato, sovrapponibile a quello registrato
nel 1999, segna una decisa flessione rispetto all’anno
precedente. Le ASL sede di ospedali specializzati
(Ba4, Fg3, Br1 e Le1) hanno inviato il maggior numero di

segnalazioni. Per quanto riguarda la distribuzione pro-
vinciale, Taranto ha registrato ancora una volta il tasso di
notifica più basso (2,03 x100.000).
Per quanto riguarda la classe IV, sono pervenute com-
plessivamente 58 segnalazioni, 18 delle quali dalla sola
FG3. Di queste, 32 erano riferibili a focolai di scabbia e
17 a tossinfezioni di natura alimentare.
Il sesto anno di attività del SIMI ha, in definitiva, confer-
mato la messa a punto del sistema che si presenta strut-
turalmente solido e rodato. Da migliorare, ad oggi, la
rappresentatività geografica che presenta maggiori livel-
li di sottonotifica in determinate aree (ASL FG2 per la
classe II, provincia di Taranto per la classe III). La solidità
del sistema, comunque, consente in ogni caso di effet-
tuare analisi abbastanza attendibili sui trend temporali e
la sua tempestività di prevedere in tempi accettabili (e
di seguire cronologicamente) eventuali episodi epide-
mici.

Il Bollettino delle malattie infettive
Resoconto trimestrale sull’attività di notifica delle
malattie infettive e trasmissibili
a cura di  P. L. Lopalco
Osservatorio Epidemiologico Regione Puglia
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Prende il via un nuovo master che forma esperti nelle 
problematiche socio-sanitarie della popolazioni

Il Master annuale di primo livello in “Esperto in problematiche socio-sanitarie della popolazione” è istituito dal Centro
Interdipartimentale “Popolazione, ambiente e salute” e proposto dalla Facoltà di Scienze della Formazione e dalla Fa-
coltà di Medicina e Chirurgia.
La formazione si rivolge prevalentemente a laureati in Medicina, Biologia, Psicologia e Scienze dell’Educazione. Costi-
tuirà, inoltre, strumento di aggiornamento per gli operatori del settore socio-sanitario (medici,psicologi, assistenti socia-
li).
La figura professionale formata dal Master potrà spendere le competenze acquisite in qualità di: 
mediatore della rete comunicativa all’interno delle istituzioni sanitarie e socio-educative; esperto della terza età; esperto
di tossicodipendenze e fenomeni di alcolismo; esperto nell’assistenza di malati terminali e lungodegenti; esperto nel
trattamento, recupero e inserimento nel sociale e nel mercato del lavoro di soggetti diversamente abili; manager e con-
sulente nelle problematiche della popolazione (anziani, immigrati, malati gravi, tossicodipendenti, popolazioni a ri-
schio, disabili); esperto nella costituzione di cooperative attive nell’assistenza domiciliare agli anziani e ai malati.
Il master prevede 1.500 ore complessive, articolate in 10 moduli teorico-pratici.
L’attività formativa comprenderà: lezioni frontali e seminari, esercitazioni e attività di laboratorio interno ed esterno, sta-
ge, visite guidate, tirocini con l’assistenza di tutor presso strutture pubbliche e private. 
Docenti proponenti: proff. S. Barbuti, S. Di Staso, C. Germinario, P.L. Lopalco, M.T. Montagna, M. Quarto.
Coordinatore: prof.ssa G. Da Molin.
La quota di iscrizione e di 2.000,00 euro. Sono previste borse di studio per gli studenti più meritevoli e l’accreditamen-
to E.C.M. (Educazione Continua in Medicina).
Scadenza per la presentazione delle domande: 10 gennaio 2003.
Per informazioni rivolgersi al Dipartimento di Scienze Storiche e Geografiche -Via Quintino Sella, 268 – Bari – Tel
080/5714705.
Il bando e lo statuto sono reperibili sul sito internet: http://www.area-formazionepostlaurea.uniba.it/perfezionamen-
to/3paginabandi.htm
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Tabella 1 - Notifiche di malattie di classe II nel periodo gen 96/giu 02: distribuzione per mese di notifica.          (continua pag. seguente)

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 22 16 5 9 7 272
Diarrea infettiva 14 16 44 31 27 16 6 11 13 5 8 6 197
Epatite A 14 267 158 211 381 462 655 1.605 1.251 445 151 73 5.673
Epatite B 9 17 14 5 14 9 14 6 5 11 6 5 115
Epatite NANB 11 6 9 14 12 6 5 7 5 5 1 4 85
Epatite virale non specificata 1 5 1 3 9 6 8 27 18 11 4 0 93
Febbre tifoide 16 26 32 30 34 11 26 27 33 21 10 12 278
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 2 0 0 2 1 2 13
Listeriosi 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Meningite meningococcica 0 0 2 2 1 0 0 1 1 0 3 1 11
Meningo-encefalite virale 11 3 5 6 2 8 8 3 4 5 7 1 63
Morbillo 214 391 539 951 1.519 1.346 316 63 16 9 43 131 5.538
Parotite epidemica 139 207 276 390 611 576 248 67 25 58 43 83 2.723
Pertosse 23 18 21 30 33 22 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 72 116 130 31 6 4 5 12 19 423
Salmonellosi non tifoidea 17 13 39 184 17 13 30 39 51 56 42 45 546
Scarlattina 9 21 20 21 41 51 4 0 1 14 20 41 243
Sifilide 1 2 0 2 1 0 0 0 0 0 0 0 6
Varicella 415 390 415 443 535 511 275 74 67 259 656 714 4.754
Totale 911 1.413 1.625 2.436 3.394 3.199 1.677 1.971 1.525 918 1.021 1.165 21.255

1997 gen feb mar apr mag giu lug ago set ott nov dic tot '97
Blenorragia 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Brucellosi 5 9 9 10 24 28 37 26 20 10 8 9 195
Diarrea infettiva 10 14 32 71 57 29 23 25 9 4 1 4 279
Epatite A 141 238 334 392 372 832 1.428 884 447 191 89 47 5.395
Epatite B 8 8 9 5 10 7 7 3 2 7 4 3 73
Epatite NANB 2 4 3 2 5 3 2 3 2 4 1 3 34
Epatite virale non specificata 3 4 17 11 9 12 17 5 6 2 1 0 87
Febbre tifoide 12 14 19 28 27 17 27 22 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 2 0 0 0 0 0 0 0 2
Leishmaniosi viscerale 0 0 1 2 2 1 0 1 1 0 2 0 10
Listeriosi 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Meningite meningococcica 1 1 2 1 0 0 1 0 0 1 1 0 8
Meningo-encefalite virale 10 2 6 4 5 2 3 1 3 1 3 1 41
Morbillo 430 385 562 563 462 336 169 56 5 0 26 17 3.011
Parotite epidemica 126 160 282 506 548 431 214 39 27 26 78 100 2.537
Pertosse 15 18 11 24 15 18 21 26 13 18 7 7 193
Rickettsiosi 0 0 0 0 0 1 1 2 1 0 1 0 6
Rosolia 33 114 299 604 883 470 138 16 5 5 2 7 2.576
Salmonellosi non tifoidea 23 15 29 22 16 34 46 38 39 24 22 19 327
Scarlattina 26 31 67 60 59 46 9 2 2 4 20 23 349
Sifilide 0 1 0 1 0 2 0 2 1 1 1 2 11
Varicella 646 465 469 597 681 615 370 95 48 130 338 360 4.814
Totale 1.491 1.484 2.152 2.904 3.177 2.884 2.513 1.247 647 439 611 612 20.161

1998 gen feb mar apr mag giu lug ago set ott nov dic tot ‘98
Blenorragia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2
Brucellosi 12 13 12 25 40 42 43 20 18 19 10 6 260
Diarrea infettiva 6 21 11 16 6 19 21 23 26 21 5 3 178
Epatite A 68 116 108 82 37 97 216 129 48 22 11 6 940
Epatite B 6 9 9 8 8 8 6 8 8 8 8 7 93
Epatite NANB 8 4 4 8 3 8 7 6 5 1 5 5 64
Epatite virale non specificata 4 4 4 3 0 5 5 0 1 0 0 0 26
Febbre tifoide 13 20 16 9 11 18 21 14 25 18 13 5 183
Legionellosi 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Leishmaniosi cutanea 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 2
Leishmaniosi viscerale 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 3
Listeriosi 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Meningite meningococcica 3 1 0 2 0 2 0 0 0 2 0 2 12
Meningo-encefalite virale 2 7 2 2 0 4 2 1 4 6 3 6 39
Morbillo 17 14 74 93 39 69 24 8 0 5 1 1 345
Parotite epidemica 89 95 155 156 225 220 140 50 18 26 52 79 1.305
Pertosse 30 34 53 52 45 56 60 51 32 24 26 10 473
Rickettsiosi 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2
Rosolia 3 9 19 7 11 14 4 2 1 4 2 5 81
Salmonellosi non tifoidea 15 8 10 14 6 21 59 58 55 64 35 33 378
Scarlattina 21 46 37 30 36 34 8 0 0 4 10 15 241
Sifilide 2 4 2 1 1 1 0 1 1 2 0 8 23
Varicella 439 409 585 462 588 684 295 85 59 85 226 357 4.274
Totale 738 814 1.102 972 1.057 1.303 911 456 303 311 410 549 8.926
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1999 gen feb mar apr mag giu lug ago set ott nov dic tot ‘99
Blenorragia 0 0 0 0 3 0 0 1 0 1 1 0 6
Brucellosi 7 14 14 26 33 27 23 17 5 8 9 5 188
Diarrea infettiva 16 25 21 58 33 58 38 18 28 22 26 11 354
Epatite A 17 136 104 66 39 24 14 13 8 6 3 8 438
Epatite B 5 4 8 4 8 6 5 12 6 2 7 9 76
Epatite C 0 1 0 0 0 1 2 4 3 10 3 10 34
Epatite D 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2
Epatite NANB 3 3 6 10 11 7 4 5 1 0 0 0 50
Epatite virale non specificata 1 2 1 0 1 1 0 0 0 0 1 0 7
Febbre tifoide 16 23 13 8 20 49 50 29 22 12 16 12 270
Legionellosi 1 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0 0 4
Leishmaniosi viscerale 1 0 2 3 2 1 0 0 2 0 1 1 13
Leptospirosi 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Meningite meningococcica 1 3 1 0 1 1 3 0 0 0 3 0 13
Meningo-encefalite virale 4 11 8 4 2 3 8 0 6 7 1 7 61
Morbillo 1 5 1 2 3 6 1 2 2 0 2 2 27
Parotite epidemica 165 168 397 525 720 530 319 70 64 22 46 127 3.153
Pertosse 26 29 22 38 41 61 70 36 42 21 20 22 428
Rickettsiosi 0 0 1 0 0 0 1 2 0 1 0 2 7
Rosolia 2 2 3 13 11 3 3 0 0 1 1 2 41
Salmonellosi non tifoidea 20 19 15 22 54 86 57 75 73 42 29 20 512
Scarlattina 17 17 22 23 24 16 2 2 1 3 3 6 136
Sifilide 1 1 1 0 2 2 0 0 1 1 1 0 10
Varicella 509 342 721 800 844 710 343 67 37 80 198 231 4.882
Totale 814 805 1.361 1.602 1.852 1.592 945 354 301 239 373 475 10.713

2000 gen feb mar apr mag giu lug ago set ott nov dic tot ‘00
Blenorragia 1 0 1 0 0 1 1 0 2 0 0 0 6
Brucellosi 5 4 10 15 30 33 22 21 8 4 6 3 161
Diarrea infettiva 39 48 82 58 35 18 20 34 32 12 16 12 406
Epatite A 5 62 60 32 31 18 23 6 5 2 6 4 254
Epatite B 6 2 5 5 9 6 4 9 2 3 6 4 61
Epatite C 3 6 2 8 6 4 3 3 7 7 6 5 60
Epatite NANB 0 0 0 1 1 1 2 0 0 0 1 0 6
Epatite virale non specificata 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Febbre tifoide 13 14 10 6 18 25 23 12 12 12 19 8 172
Legionellosi 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Leishmaniosi cutanea 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Leishmaniosi viscerale 0 2 1 0 3 0 1 1 3 1 0 2 14
Listeriosi 0 0 2 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3
Meningite meningococcica 2 4 0 1 0 0 0 0 1 1 1 3 13
Meningo-encefalite virale 3 6 3 2 2 0 0 1 12 2 3 2 36
Morbillo 0 1 2 6 3 10 2 2 4 0 0 4 34
Parotite epidemica 115 181 293 236 297 119 58 21 12 26 51 17 1.426
Pertosse 32 49 64 31 43 35 28 26 18 4 3 3 336
Rickettsiosi 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 2
Rosolia 4 8 9 6 5 8 3 2 3 2 1 7 58
Salmonellosi non tifoidea 8 25 11 17 27 30 54 60 56 41 55 17 401
Scarlattina 7 23 29 25 19 17 6 3 0 6 13 15 163
Sifilide 1 0 0 3 1 0 1 1 2 2 1 0 12
Varicella 270 347 527 429 588 435 206 55 84 60 201 402 3.604
Totale 514 782 1.114 882 1119 762 457 257 264 185 389 508 7.233

2001 gen feb mar apr mag giu lug ago set ott nov dic tot ‘01
Blenorragia 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2
Brucellosi 4 3 14 7 18 29 29 9 8 7 2 1 131
Diarrea infettiva 21 7 13 42 63 45 73 48 41 60 26 29 468
Epatite A 10 36 47 44 50 46 59 65 55 14 22 6 454
Epatite B 7 4 9 1 7 2 4 2 8 3 9 1 57
Epatite C 4 8 7 6 7 6 8 1 2 5 2 2 58
Epatite delta acuta 1 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 3
Epatite NANB 1 3 1 0 0 0 0 0 2 1 0 0 8
Epatite virale non specificata 0 1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 4
Febbre tifoide 7 16 10 15 17 16 16 9 13 11 8 3 141
Legionellosi 1 0 0 0 0 2 0 0 0 0 5 0 8
Leishmaniosi cutanea 0 0 0 0 0 2 0 0 0 1 0 0 3
Leishmaniosi viscerale 0 1 0 2 1 1 5 2 2 0 2 0 16
Leptospirosi 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 2
Listeriosi 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 2
Meningite meningococcica 1 0 2 4 0 1 0 0 0 0 0 2 10
Meningo-encefalite virale 1 1 2 1 2 5 4 8 4 4 6 4 42
Morbillo 2 2 2 6 1 3 5 2 1 1 0 0 25
Parotite epidemica 34 44 33 65 74 63 54 12 20 20 20 11 450
Pertosse 5 10 5 5 13 4 3 6 10 4 3 3 71
Rickettsiosi 0 0 0 0 1 1 2 0 0 0 0 0 4
Rosolia 2 3 10 6 14 7 5 5 2 1 3 17 75
Salmonellosi non tifoidea 20 20 11 20 16 30 28 30 46 24 31 15 291
Scarlattina 15 35 28 28 10 10 21 1 1 6 10 20 185
Sifilide 1 2 1 2 0 2 0 0 0 1 2 0 11
Varicella 563 420 442 489 643 503 457 118 110 122 222 307 4.396
Totale 700 617 638 743 937 780 774 319 328 285 373 423 6.917
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La realizzazione del SIMI in Puglia é resa possibile grazie alla collaborazione di tutto il personale sanitario dei Servizi di Igiene Pub-
blica delle ASL. In particolare si ringrazia per la collaborazione e la qualità del lavoro svolto finora:
Dr. P. Magarelli, Dr. V. Coviello, Dr. G. Capurso, ASL BA/1; Dr.ssa R. Colamaria, Dr. D. Balsamo, Dr.ssa S. Gallo, Sig.ra F. Bruno, Dr.ssa A.
Altomare, ASL BA/2; Dr. A. Madaro, Sig.ra M. I. Mastrogiacomo, Sig.ra M. Cavallo, ASL BA/3; Dr.ssa A. Finamora, Dr. N. Morelli, Dr. G.
Scalzo, Sig.ra M. Armenise, Sig.ra E. Fanelli, ASL BA/4; Dr. F. Avella, Dr. G. Daddabbo, ASL BA/5; Dr. E. Gazzaneo, Sig.ra R. Anaclerio,
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. I. 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.ssa C. Marra, Sig.ra
M. Chiarelli, Sig. M. Esposito,  ASL LE/1; Dr.ssa G. Piccinno, Dr.ssa G. Turco, Sig.ra S. Avantaggiato, Sig.ra D. Pagliara, Sig.ra M. Minerba,
ASL LE/2.
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2002 gen feb mar apr mag giu
Blenorragia 0 0 0 0 0 0
Brucellosi 6 12 12 8 16 9
Diarrea infettiva 53 40 25 33 39 31
Epatite A 5 13 16 17 9 20
Epatite B 3 3 5 0 3 5
Epatite C 1 1 4 3 0 1
Epatite delta acuta 0 0 0 0 0 1
Epatite NANB 0 0 0 2 0 0
Epatite virale non specificata 0 0 0 0 0 0
Febbre Tifoide 9 11 4 9 10 4
Legionellosi 1 0 0 1 0 2
Leishmaniosi cutanea 0 1 0 0 1 1
Leishmaniosi viscerale 0 1 0 0 2 0
Listeriosi 0 0 1 0 0 0
Meningite meningococcica 1 2 1 0 0 0
Meningo-encefalite virale 17 3 4 8 5 2
Morbillo 5 2 6 44 107 299
Parotite epidemica 2 13 10 11 29 25
Pertosse 12 10 13 26 35 32
Rickettsiosi 0 0 1 0 0 0
Rosolia 58 83 85 58 85 66
Salmonellosi non tifoidea 14 6 10 24 11 16
Scarlattina 30 23 20 29 59 32
Sifilide 1 4 1 1 2 0
Varicella 428 362 408 429 610 554
Totale 646 590 626 713 1023 1100

Tabella 2. Notifiche di tubercolosi e micobatteriosi nel perio-
do gen 1997/giu 2002: distribuzione per ASL di notifica e tassi
di incidenza (x100.000) per provincia di segnalazione.

* dati provvisori

Tabella 3. Notifiche di focolaio epidemico nel periodo gen
1997/giu 2002: distribuzione per ASL di segnalazione.

* dati provvisori 

* dati provvisori 

Tabella 4. Notifiche di focolaio epidemico nel periodo gen
2000/giu 2002: distribuzione per tipo di focolaio.

Tipo di focolaio 2000 2001 2002*

Inf. e tossinf. alimentari 16 17 7

Pediculosi 19 6 2

Scabbia 33 32 12

Tigna 6 2 0

Altro 1 1 0

Totale 75 58 21

ASL 1997 1998 1999 2000 2001 2002*

BA1 14 2 6 1 2 1
BA2 0 5 2 9 2 0
BA3 2 5 1 1 7 6
BA4 14 2 7 3 4 2
BA5 0 3 1 1 4 0
BR1 3 5 5 5 7 2
FG1 3 4 1 9 4 3
FG2 2 1 1 1 2 0
FG3 5 15 12 28 18 4
LE1 22 11 3 1 2 2
LE2 3 1 2 6 4 1
TA1 14 34 26 10 2 0

Totale 82 88 67 75 58 21

ASL 1997 1998 1999 2000 2001 2002*

BA1 1 1 1 0 0 0
BA2 5 17 21 15 15 4
BA3 3 5 0 1 1 1
BA4 126 95 81 108 69 42
BA5 3 4 6 4 0 3
BR1 25 42 24 40 21 12
FG1 19 18 16 10 7 2
FG2 0 2 0 0 0 0
FG3 36 45 48 52 41 20
LE1 58 46 29 54 48 27
LE2 2 16 15 14 9 10
TA1 17 19 19 12 20 0

Totale 295 310 260 310 231 121

BA 8,81 7,78 6,95 8,16 5,42
BR 6,05 10,16 5,78 9,64 5,05
FG 7,87 9,30 9,17 8,89 6,88
LE 7,33 7,56 5,39 8,31 6,97
TA 2,87 3,20 3,20 2,03 3,37
Totale 7,22 7,58 6,09 7,58 5,41
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Negli ultimi anni sono stati compiuti in Puglia notevoli
progressi in termini di copertura vaccinale antimorbil-
lo. Lo studio nazionale ICONA, riferito alla coorte di
nascita 1996, riportava un valore di copertura media
nella nostra regione pari a 50,6%. A partire da quella
esperienza, i dati raccolti sistematicamente dall’OER,
hanno dimostrato un incremento significativo della
copertura negli ultimi anni. In particolare, i dati raccol-
ti nel 2000 sulla coorte di nascita 1998, riportavano un
valore medio superiore al 70%. L’indagine, inoltre,
mostrava notevoli disparità sul territorio regionale con
range di valori piuttosto ampi fra le diverse ASL.
Da un punto di vista epidemiologico, in Puglia fino al
1997 il morbillo si è manifestato con epidemie cicli-
che ogni 2-4 anni che colpivano prevalentemente l’età
infantile (età mediana dei casi: 4 anni).
I livelli di copertura vaccinale non ottimali raggiunti negli
ultimi anni hanno creato una situazione in cui poteva-
no essere previsti almeno due fenomeni importanti:
da un lato la riduzione generale dell’incidenza della
malattia, dall’altro, la probabilità di un evento epide-
mico di dimensioni inferiori e maggiormente differito
nel tempo rispetto ai precedenti (allungamento del-
l’intervallo interepidemico) con il coinvolgimento inol-
tre di soggetti di età superiore.
Inesorabilmente, nel corso di quest’anno, si è avvera-
to quanto previsto: in occasione di una riaccensione
epidemica del morbillo che ha coinvolto molte regio-
ni italiane (Campania in particolare), anche in Puglia
abbiamo assistito ad una riesacerbazione della malat-

tia con un numero di casi (768) notificati fino ad oggi
nettamente superiore a quello degli anni precedenti
(figura 1).
L’epidemia pugliese ha registrato il suo acme nel mese
di giugno (figura 2); la concomitanza con la chiusura
dell’anno scolastico ha probabilmente limitato la dif-
fusione ulteriore della malattia.
La distribuzione territoriale dei casi non è stata omo-
genea: l’82,4% dei casi si è verificato infatti in soli 13
comuni. In particolare, oltre al comune di Bari, sono stati
colpiti selettivamente il comune di Terlizzi ed alcuni
comuni della Daunia (Vieste, San Marco in Lamis, San
Giovanni Rotondo), con tassi di incidenza nettamente
superiori alla media regionale (tabella 1). Tale fenome-
no è certamente legato alla presenza in tali zone di sac-
che consistenti di bambini suscettibili.
Come prevedibile, essendo passati più di quattro anni
dall’ultimo episodio epidemico di notevoli dimensio-
ni, l’età mediana dei casi si è elevata. Osservando la
distribuzione per età, infatti, si può notare un primo
picco nei bambini di un anno di età, ed un secondo
picco nei bambini di otto anni (figura 3). Consistente
anche la “coda” della distribuzione con numerosi casi
notificati anche in adolescenti e giovani adulti.
Da segnalare, infine, un decesso in una bambina di 7
anni residente a Bari che aveva contratto il morbillo dalla
sorellina undicenne (entrambe non vaccinate).
In conclusione, l’evento epidemico che ha colpito la
nostra regione nel corso del 2002, pur non essendo il
più imponente degli ultimi anni in termini di magnitu-

I L B O L L E T T I N O D E L L E M A L A T T I E I N F E T T I V E

Il morbillo in Puglia, 2002.
a cura della rete di sorveglianza SIMI
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Figura 1. Casi di morbillo notificati in Puglia nel periodo gen. 1996/set. 2002.
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do, assume un’importanza cruciale sia perchè preve-
dibile sia (ancor di più) perchè prevenibile.
Risulta prioritario, a questo punto, avviare una decisa
campagna di recupero dei soggetti suscettibili al fine
di eliminare definitivamente il morbillo dalla nostra
regione. A tale campagna OER Puglia darà ampia spa-
zio nei prossimi numeri.

I L B O L L E T T I N O D E L L E M A L A T T I E I N F E T T I V E
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Figura 3. Distribuzione per età dei casi di morbillo notificati in Puglia nel corso del 2002 (dati provvisori).
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Figura 2. Distribuzione mensile dei casi di morbillo notifi-
cati in Puglia nel corso del 2002 (dati provvisori).

Comune Asl Gen Feb Mar Apr Mag Giu Lug Ago Set Totale Casi 
X100.000

Bari Ba4 1 7 25 54 63 39 5 194 58,4
Terlizzi Ba1 8 23 26 37 3 97 357,4
Vieste Fg1 17 72 89 658,6
Taranto Ta1 2 1 22 23 48 23,2
Bitonto Ba4 1 3 6 23 3 36 63,5
Barletta Ba2 2 3 1 8 13 3 30 32,5
San Marco In Lamis Fg1 7 23 30 201,9
San Giovanni Rotondo Fg1 5 6 14 1 26 99,8
Foggia Fg3 1 3 5 5 6 4 2 26 16,8
Gravina In Puglia Ba3 10 8 18 43,4
Molfetta Ba2 1 3 3 5 2 2 16 25,2
Ruvo Di Puglia Ba1 2 4 1 4 2 13 50,6
Mottola Ta1 10 10 59,7
Altri Comuni - 3 1 1 11 16 42 40 12 9 135 4,5

Totale 5 2 6 44 107 299 198 88 19 768 18,8

Tabella 1. Casi di morbillo notificati in Puglia nel periodo gennaio/settembre 2002 (dati provvisori); dettaglio dei
comuni in cui sono stati segnalati più di dieci casi.
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I frutti di mare consumati crudi, in particolare i mollu-
schi bivalvi, rappresentano da sempre un importante
veicolo di infezione di patogeni a trasmissione enteri-
ca. E’ noto che il consumo di questi alimenti risulta signi-
ficativamente associato a casi sporadici e a focolai epi-
demici di infezioni a trasmissione oro-fecale: epatite A,
salmonellosi, gastroenterite acuta, ecc. Per questo, da
anni sono stati individuati controlli sanitari volti a garan-
tire la salubrità di questi alimenti di largo consumo. La
produzione, il commercio e la vendita dei cosiddetti
MEL (Molluschi Eduli Lamellibranchi) sono soggetti a
norme igienico-sanitarie previste dal D.Lgs. 530 del
30/12/1992 e dai successivi aggiornamenti. Tale decre-
to legislativo recepisce una direttiva CEE (European
Directive 91/492/EEC) che stabilisce le norme sanitarie
applicabili alla produzione e commercializzazione dei
molluschi bivalvi vivi (1, 2). In riferimento ai controlli
microbiologici, i molluschi destinati al consumo umano
devono soddisfare i seguenti requisiti: contenere meno
di 300 coliformi fecali, meno di 230 Escherichia coli per
100 grammi di polpa e liquido intervalvare ed essere
privi di salmonelle in 25 grammi di polpa. Il successi-
vo decreto legislativo del 31/7/95, inoltre, stabilisce le
metodiche di analisi per la determinazione degli indi-
ci microbiologici previsti dalla normativa (3). Nella nor-
mativa vigente, tuttavia, viene trascurato il rischio asso-
ciato ad una possibile contaminazione virale dei mol-
luschi bivalvi, nonostante la trasmissione di virus ente-
rici per mezzo di frutti di mare sia ampiamente docu-
mentata. Pertanto, il rispetto degli indici microbiolo-
gici previsti dalla normativa non garantisce che i mitili
siano esenti dalla presenza di agenti virali enteropato-
geni. Diversi studi, inoltre, hanno evidenziato come risul-
ti differente la dinamica del rilascio di eventuali ente-
ropatogeni nel corso del processo di depurazione.
L’epatite A rappresenta sicuramente l’infezione più grave
correlata al consumo di frutti di mare. Numerose epi-
demie di epatite A dovute al consumo di frutti di mare
crudi o poco cotti sono state documentate in tutto il
mondo. Dati correnti del SEIEVA (Sistema
Epidemiologico Integrato dell’Epatite Virale Acuta),

riportano che in Italia il consumo di molluschi bivalvi
rappresenta il principale fattore di rischio per l’epatite
A. Anche la vasta epidemia che colpito la Puglia negli
anni ’96-’97 è risultata riconducibile, sulla base di studi
caso-controllo, allo stesso fattore di rischio (4, 5). In
Puglia i mitili rappresentano un alimento di largo con-
sumo, soprattutto in determinati periodi dell’anno, che
tradizionalmente vengono consumati crudi.
La ricerca di virus enterici in una matrice complessa
come quella rappresentata dai molluschi bivalvi pre-
senta sicuramente problemi metodologici. Tuttavia,
recenti acquisizioni nel campo delle biotecnologie
hanno consentito di mettere a punto tecniche in grado
di determinare la presenza di agenti virali anche in que-
sti alimenti. Nell’ambito delle attività dell’Osservatorio
Epidemiologico Regionale (OER), è stata eseguita un’in-
dagine finalizzata ad individuare, con l’impiego di tec-
niche molecolari, l’eventuale presenza del virus del-
l’epatite A (HAV) in un congruo campione di molluschi
bivalvi collezionati nella nostra regione (6). I risultati
di questo studio sono illustrati in tabella.
Dalla valutazione comparativa dei differenti lotti esa-
minati mediante tecniche molecolari (PCR)  si nota come
globalmente la contaminazione da HAV sia stata rile-
vata nel 20% dei campioni collezionati prima della
depurazione; tra questi, solo il 2% presentava indici
microbiologici con valori superiori agli standard pre-
visti dalla normativa attuale.
La prevalenza di campioni positivi per HAV è risultata
più ridotta nei molluschi bivalvi collezionati dopo
depurazione (11,1%) e superiore nei campioni prele-
vati direttamente sui banchi di vendita (23%).
Quest’ultima osservazione potrebbe essere ricondot-
ta ad una contaminazione legata alla pratica del “rin-
fresco” sui banchi con acqua di mare oppure alla immis-
sione in commercio di mitili non sottoposti a depura-
zione.
Alla luce di questi dati sperimentali, viene confermato
il ruolo importante svolto dai molluschi bivalvi nel carat-
terizzare la situazione epidemiologica dell’epatite A
nella nostra regione, come già evidenziato da studi ana-

I molluschi bivalvi e la trasmis-
sione di virus enterici: quali 
controlli alla luce di evidenze
sperimentali?
M. Chironna

DIMIMP - Sezione di Igiene, Università degli Studi di Bari
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litici. 
In termini di Sanità Pubblica, la depurazione, così come
attualmente praticata, non sempre riesce a garantire la
salubrità di questi alimenti che rappresentano poten-
ziali veicoli anche di altri agenti virali a trasmissione ente-
rica (Norwalk, Astrovirus, Adenovirus ecc.), responsa-
bili di focolai epidemici di gastroenterite acuta anche
nella nostra regione. Studi recenti indicano come una
riduzione significativa del livello di contaminazione dei
molluschi bivalvi si ottenga solo dopo 5 giorni di depu-
razione (7), tempi che peraltro non sembrano essere
compatibili con le esigenze del mercato, soprattutto in
concomitanza dei periodi di maggior consumo. 
Come evidenziato dalla tabella, gli indici microbiolo-
gici standard previsti per i molluschi destinati al con-
sumo umano sono risultati rispondenti ai requisiti di
legge in gran parte dei campioni contaminati da HAV.
Si ripropone, pertanto, il problema della tutela della
qualità igienica di questi alimenti. Le evidenze speri-
mentali suggeriscono la necessità di un aggiornamen-
to della normativa attuale in tema di controlli sanitari per
la produzione e commercializzazione dei molluschi
bivalvi, che preveda anche un possibile impiego di ade-
guate tecniche diagnostiche (PCR) che oggi la tecno-
logia rende sempre più accessibili ai laboratori peri-
ferici.
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Positivi alla Positivi in FCs* E.coli
Campioni N. nested RT-PCR coltura cellulare ≥300/100 g ≥230/100 g

N. % N. % N. % N. %

Non depurati 100 20 20.0 7 7.0 2 2.0 2 2.0
da:
Grecia 70 17 24.2 5 7.1 1 1.4 1 1.4
Spagna 20 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Taranto 10 3 30.0 2 20.0 1 10.0 1 10.0

Depurati 90 10 11.1 4 4.4 3 3.3 0 0.0
da:
Grecia 80 8 10.0 3 3.7 2 2.5 0 0.0
Ravenna 10 2 20.0 1 10.0 1 10.0 0 0.0

Collezionati
sui banchi di vendita 100 23 23.0 7 7.0 4 4.0 0 0.0

Totale 290 53 18.2 18 6.2 9 3.1 2 0.7

Tabella. Risultati della ricerca di HAV in molluschi bivalvi in Puglia rispetto agli indici microbiologici.

* coliformi fecali
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La sorveglianza epidemiologica dei
casi di AIDS si basa in Italia sul
Registro Nazionale AIDS, coordina-
to dall’Istituto Superiore di Sanità,
che si è dimostrato uno strumento
di estrema utilità per monitorare
l’andamento dell’epidemia nel
nostro Paese. 
La ricerca in campo farmacologico
ha portato all’introduzione di nuovi
e più efficaci farmaci antiretrovira-
li, determinando una sostanziale
patomorfosi dell’AIDS, che, da un
punto di vista epidemiologico, si
è tradotta anche in una significati-
va riduzione dell’incidenza dei casi. 
Nell’ottica di un perfezionamento
della sorveglianza epidemiologica
dell’AIDS è emersa, pertanto, la
necessità di realizzare un sistema di
rilevazione delle infezioni da HIV
che consentisse l’identificazione
precoce di eventuali mutamenti
della diffusione del virus, la piani-
ficazione di adeguati interventi pre-
ventivi e la corretta programmazio-
ne della spesa sanitaria. 
Sulla scorta di tali considerazioni ed
in linea con le raccomandazioni
emanate dall’Istituto Superiore di
Sanità sui sistemi di sorveglianza,

nell’ambito del programma operati-
vo dell’Osservatorio Epidemiologico
Regionale (OER), dal gennaio 2000
è stato attivato in Puglia il Registro
delle infezioni da HIV (R. R. HIV). 
Il Sistema di sorveglianza è basato
sulla segnalazione da parte dei
laboratori di tutti i casi di sieropo-
sitività confermata e sull’invio seme-
strale di un resoconto mensile che
riporta il totale dei test eseguiti.  La
scheda di segnalazione di “caso di
sieropositività” è contrassegnata da
un codice che, pur garantendo l’a-
nonimato del soggetto, riduce al
minimo la possibilità di doppie
segnalazioni. 
Il flusso informativo è coordinato da
due livelli: il primo presso il
Dipartimento di Prevenzione o l’Unità
di Statistica e di Epidemiologia di
AUSL o Azienda Ospedaliera, il
secondo presso l’OER. 
A livello periferico sono gestiti i
contatti periodici con i referenti dei
laboratori, la raccolta delle schede
di segnalazione ed il loro invio al
Centro Regionale di Riferimento
dove avviene la validazione delle
stesse, l’inserimento nel database
regionale, l’analisi ed i report seme-

strali pubblicati su “OER Puglia”. 
L’arruolamento dei centri è stato
eseguito sulla base di una ricogni-
zione preliminare dei laboratori
regionali che svolgono attività dia-
gnostica in riferimento all’infezio-
ne da HIV che ha consentito di cen-
sire complessivamente 114 labo-
ratori, 68 pubblici (59%) e 47 pri-
vati (41%). Nel corso del 2001 è
stata registrata una partecipazione
attiva al sistema di sorveglianza di
36 dei laboratori pubblici (53%),
e di 8 dei laboratori privati (17%).
I laboratori pubblici che hanno
garantito una partecipazione tota-
le al R.R. HIV appartengono solo alle
AUSL BA1 e FG1, pertanto, sulla
base delle segnalazioni pervenute,
la copertura regionale del sistema
di sorveglianza appare tuttora
insoddisfacente, in quanto in alcu-
ne AUSL la quota di laboratori che
di fatto partecipa attivamente al
sistema risulta esigua (Tabella 1).
Nella tabella 2 si riportano le segna-
lazioni di sieropositività ed il nume-
ro totale dei test eseguiti distribui-
ti per AUSL e per anno di osserva-
zione. Nel periodo compreso tra
gennaio 2000 e dicembre 2001,
sono state registrate 268 schede di
sieropositività confermata, riferibili
ad un totale di 125.278 test esegui-
ti nello stesso periodo (2,1 /1000
test). 
In riferimento al numero dei test ese-
guiti in un anno, si è osservato un
lieve incremento nel 2001 rispetto
all’anno precedente (63.940 nel
2001 vs 61.338 nel 2000) (Tabella
2).
A riguardo dei casi di infezione
confermata, si è riscontrato global-
mente un progressivo decremento
passando dalle 141 segnalazioni di
sieropositività pervenute nel 2000
alle 127 pervenute nel 2001. L’analisi

Sorveglianza regionale delle
infezioni da HIV
M. Marra, L. Mazzilli, R. Squicciarini, M. Quarto

DIMIMP - Sezione di Igiene, Università degli Studi di Bari

Tabella 1. Copertura territoriale del Sistema di Sorveglianza da parte dei labora-
tori regionali - anno 2001.

Laboratori pubblici Laboratori privati
AUSL totale partecipanti totale partecipanti

N. % N. %

Ba1 5 5 100 12 0 0
Ba2 4 0 0 7 2 29
Ba3 6 5 83 9 0 -
Ba4 7 5 71 0 0 -
Ba5 4 1 25 1 1 100
Br1 9 2 22 1 1 100
Fg1 4 4 100 0 0 -
Fg2 3 1 33 0 0 -
Fg3 2 0 0 5 3 60
Le1 7 3 43 3 0 -
Le2 8 4 50 8 1 13
Ta1 9 6 67 1 0 -

Totale 68 36 53 47 8 17
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dei dati dimostra come nel biennio
2000/2001 la AUSL BA/4 con 159
segnalazioni di sieropositività, ( 11,2
casi/1000 test) si colloca ben al di
sopra della media regionale ( 2,1
casi/1000 test). Il dato appare giu-
stificato dalla presenza nel suo
ambito territoriale di due Aziende
Ospedaliere (Policlinico e Di
Venere-Giovanni XXIII) sedi di Centri
Regionali di Riferimento. 
Poiché il codice riportato sulla sche-
da di segnalazione non fa riferi-
mento al comune di residenza del
soggetto, al fine di tutelarne l’ano-
nimato, non è stato possibile ese-
guire alcuna analisi sulla provenien-
za dei casi segnalati. 
Nella tabella 3 viene riportata la
distribuzione dei casi nel 2001, in
base alla categoria di esposizione.
La modalità di trasmissione più fre-
quente risulta rappresentata sempre
dall’uso di droghe iniettive con 27
casi (17 %), mentre i rapporti ete-
rosessuali rappresentano la secon-
da modalità di trasmissione con 21
casi (13,2 %). Quattordici casi sono
da riferire a probabile trasmissione
verticale (8,8 %), ma questo dato
rappresenta sicuramente una sovra-
stima di questa modalità di tra-
smissione, meritando alcune osser-
vazioni. Infatti, anche se la scheda
non richiede informazioni riguar-
danti lo stadio clinico, consideran-
do l’età dei pazienti, è possibile
prospettare che si tratti in gran parte
di diagnosi di infezione da HIV

retrodatate e riferibili pertanto a
bambini già sieropositivi o in fase di
AIDS conclamata. In 85 delle 159
schede di segnalazione (53,5 %)
non viene riportato il fattore di
rischio. 
In riferimento alla distribuzione nel
2001 per sesso ed età, 90 casi sono
maschi (64,7%) e 55 femmine (39,6
%), mentre in 6 casi (4,3 %) non è
stato possibile rilevare il sesso. La
fascia d’età maggiormente rappre-
sentata tra i soggetti sieropositivi è
quella compresa tra i 35 e i 59 anni
con 64 casi (42 %), seguita da quel-
la compresa tra i 25 e i 34 anni con
60 (40 %). Nella fascia d’età fino a14
anni, si sono registrati 15 casi di sie-
ropositività (10 %).
L’esperienza maturata in questi primi
due anni di attività del registro
regionale HIV consente di mettere
a fuoco alcuni punti critici del siste-
ma di sorveglianza. Tra le priorità,
emergono sia la necessità di incre-
mentare la copertura territoriale
regionale attraverso una più stretta
collaborazione a livello locale tra
referenti e medici segnalatori, sia l’e-
sigenza di migliorare la qualità delle
informazioni trasmesse (nella com-
pilazione della scheda vengono
omesse di frequente informazioni
di fondamentale importanza quali
sesso, anno di nascita del sogget-
to sieropositivo e indicazione del
fattore di rischio).

E’ da auspicare, infine, una mag-

giore integrazione tra laboratorio
deputato alla compilazione della
scheda di segnalazione e centro di
coordinamento, al fine di acquisi-
re tutte le informazioni indispensa-
bili per la corretta costruzione del
database e per un più efficace
monitoraggio delle infezioni da HIV
nella nostra regione.

Tabella 2. Casi di infezione da HIV: distribuzione per AUSL ed anno di segnalazio-
ne.

ASL Casi confermati Test eseguiti Tasso
2000 2001 Totale 2000 2001 Totale x1.000

BA1 - 7 7 1423 6019 7442 0,9
BA2 5 0 5 3975 946 4921 1,0
BA3 4 5 9 3081 8284 11365 0,8
BA4 80 79 159 7341 6806 14147 11,2
BA5 - 0 0 683 791 1474 0,0
BR1 19 9 28 8811 9702 18513 1,5
FG1 12 15 27 10263 11359 21622 1,2
FG2 - 0 0 5520 2779 8299 0,0
FG3 - 0 0 1804 890 2694 0,0
LE1 18 9 27 9196 7425 16621 1,6
LE2 2 2 4 5404 5125 10529 0,4
TA1 1 1 2 3837 3814 7651 0,3

Totale 141 127 268 61338 63940 125278 2,1

Tabella 3. Distribuzione dei casi segna-
lati per fattore di rischio - anno 2001.

tossicodipendenti 27 17,0%
omo-bisessuali 9 5,7%
emofilici-trasfusi 2 1,3%
eterosessuali 21 13,2%
prostituta 1 0,6%
madre sieropositiva 14 8,8%
non determinato 85 53,5%

totale 159 100%
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Premessa
E’ noto che l’ambulatorio odontoiatrico costituisce un
ambiente a rischio sia per il paziente che per gli ope-
ratori sanitari a causa del numero elevato di persone che
lo frequentano e per il tipo di prestazioni che vengo-
no effettuate (4, 6, 17, 19). La contaminazione della stru-
mentazione in uso, provocata sia da microrganismi di
origine umana che ambientale, tende a condizionare la
qualità dell’acqua che scorre nella rete idrica dei riu-
niti; inoltre, la presenza di biofilm che si crea nel tempo,
soprattutto in seguito a lunghi periodi di inattività o al
ridotto flusso di acqua, può incrementare il grado di
contaminazione (14, 24, 30). Poiché la componente
microbica che colonizza il sistema idrico è molto ete-
rogenea e può comprendere anche specie patogene,
l’uso di strumenti quali siringa aria-acqua, turbina, abla-
tore e micromotore determina la formazione di parti-
celle di aerosol potenzialmente patogene e può tra-
smettere infezioni delle vie respiratorie ad eziologia
batterica (streptococchi, stafilococchi, pneumococ-
chi, Legionella) o virale (virus influenzali e parainfluen-
zali, citomegalovirus, rinovirus, adenovirus) (7, 17).  
Legionella pneumophila, responsabile di polmoniti
anche severe, è un batterio che si riproduce negli
ambienti acquatici, soprattutto nei sistemi periferici di
reti idriche. Questa specie comprende 14 sierogrup-
pi diversi, di cui Legionella pneumophila sg 1finora è
stata considerata quella a maggiore rischio infettivo.
Di recente sono state rivalutate altre specie (L. anisa, L.
bozemanii, L. dumoffii, L. longbeachae, L. micdadei),
comunemente indicate come Legionella species, un
tempo considerate tipicamente ambientali e scarsa-
mente patogene ma di recente associate a patologie
umane (9, 22, 27). La colonizzazione e moltiplicazio-
ne di questi microrganismi dipendono dalla presenza
di biofilm, dalla temperatura dell’acqua (25°-45°) e
da alcuni parametri chimici (pH, cloro, ferro, rame) (1,
18, 21, 25). Inoltre, è strettamente correlata alla presenza
di protozoi (Hartmanella vermiformis, Acanthamoeba)
che costituiscono un habitat ideale per la sua soprav-

vivenza, proteggendola dall’azione disinfettante del
cloro (11, 12).
Se si considera che la via aerea gioca un ruolo prima-
rio nella trasmissione della legionellosi, l’aerosol in
ambiente odontoiatrico rappresenta una temibile fonte
di infezione sia per gli operatori sanitari che per i pazien-
ti, soprattutto se immunocompromessi (2, 20, 23). In
caso di epidemie o di cluster di legionellosi sia in ambi-
to ospedaliero che comunitario le Linee guida preve-
dono un’indagine ambientale allo scopo di identifi-
care le sorgenti di infezione (10). Alla luce di queste
disposizioni il Gruppo di lavoro SItI “L’Igiene in
Odontoiatria”, che da sempre ha curato le problema-
tiche igienico-sanitarie in tale ambito, ha voluto con-
durre uno studio pilota sulla presenza di Legionella spp
negli impianti idrici dei riuniti odontoiatrici, allo scopo
di sensibilizzare il personale di assistenza sanitario ed
odontoiatrico sulla prevenzione di questa malattia.

Materiali e Metodi
Sono stati esaminati 127 campioni di acqua provenienti
da altrettanti riuniti odontoiatrici pubblici distribuiti in
cinque città italiane (Bari, Napoli, Parma, Roma, Sassari).
Prima del prelievo, per ciascun riunito è stato compi-
lato un questionario prestabilito allo scopo di racco-
gliere alcune informazioni sulla tipologia del riunito e
dell’attività svolta (numero di pazienti trattati, attività
prevalente, caratteristiche tecniche e di manutenzio-
ne del riunito, ecc).
Il prelievo d’acqua è avvenuto nelle condizioni di nor-
male utilizzo, all’inizio della settimana e prima delle atti-
vità lavorative. La quantità di acqua necessaria per le
indagini microbiologiche (1,5 litri) è stata raccolta
miscelando quella proveniente da  siringa aria-acqua,
micromotore, turbina, ablatore di ciascun riunito. Dopo
il prelievo, i campioni sono stati trasportati al riparo dalla
luce in cassette refrigerate e sottoposti nel più breve
tempo possibile alla ricerca dei seguenti parametri
microbiologici:
- Legionella spp, secondo le indicazioni riportate nelle
Linee guida (10).
- Pseudomonas aeruginosa, mediante filtrazione di 250
ml di acqua su membrana 0.45 μm e incubazione a 36°
per 48 h. 
- Carica Microbica Totale (CMT) a 22° e a 36°.

Legionellosi e ambiente 
odontoiatrico: un possibile rischio?
M.T. Montagna*, D. Tatò*, C. Napoli*, M. De Benedittis°, M. Petruzzi°, R. Serpico° e Gruppo di Lavoro SItI “L’Igiene in Odontoiatria”§

* Dip. Medicina Interna e Medicina Pubblica – Sezione di Igiene, Università degli Studi di Bari.

° Dip. Odontostomatologia e Chirurgia, Università degli Studi di Bari.

§ Gruppo di Lavoro SItI “L’Igiene in Odontoiatria”
Coordinatore Nazionale: Maria Teresa Montagna
Partecipanti allo studio: M.T. Montagna  (Bari), G. Liguori
(Napoli), M.L. Tanzi (Parma), S. Petti (Roma), P. Castiglia
(Sassari).
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Risultati
Dei 127 campioni di acqua esaminati, 40 (31,5%) sono
risultati positivi per Legionella spp e 22 (17,3%) per
Pseudomonas aeruginosa. Inoltre, la CMT è risultata com-
presa tra 2 e >106 ufc/ml, senza differenze significati-
ve tra  36° e  22° (tabella 1).
Per quanto riguarda Legionella spp, la carica riscontra-
ta era compresa tra 0 e 4x105 ufc/L. In particolare, in
18 riuniti (45%) il microrganismo era presente con una
densità pari a 103-104 ufc/L, mentre in 12 (30%) era
>104ufc/L. Gli stipiti isolati sono stati sottoposti a sie-
rotipizzazione: 19 riuniti (47,5%) sono risultati positivi
per Legionella species, 11 (27,5%) per Legionella pneu-
mophila sg 1 e 6 (15%) per Legionella pneumophila
sg 2-14; infine, 4 (10%) riuniti sono risultati colonizza-
ti da stipiti di Legionella non agglutinabili con gli anti-
sieri più comunemente adoperati (tabella 2).

Dall’analisi dei questionari è emerso che gli ambulato-
ri esaminati sono dotati di sistemi di aspirazione e con-
dizionatori. L’attività prevalente è risultata quella con-
servativa, seguita da quella ambulatoriale o di prima visi-
ta, parodontologia, protesi, chirurgia, pedodonzia,
ortognatodonzia.
I riuniti posti in questi ambulatori non sempre sono
apparsi di recente acquisto (da 1 a 10 anni). Tutti ven-
gono periodicamente sottoposti a manutenzione ordi-
naria, sono presenti impianti per l’aspirazione della sali-
va a bassa o ad alta velocità. Sono dotati sempre di
filtri, spesso anche di valvole antireflusso e/o sistemi
autoigienizzanti. Nella maggior parte dei casi viene ese-
guita la disinfezione del circuito di aspirazione.

Conclusioni
Dalla nostra indagine è emerso che il 31,5 % dei riuni-
ti è contaminato da Legionella spp. Per quanto il nostro
dato risulti inferiore a quello riportato da altri Autori
(2, 13, 29), ancora oggi appare di fondamentale impor-
tanza persistere con il corretto utilizzo delle proce-
dure gestionali e di manutenzione dei riuniti. Infatti,
Legionella è stata isolata in molti riuniti con cariche signi-
ficative, nonostante la presenza di filtri e valvole igie-

nizzanti lungo l’impianto. Inoltre, l’assenza del micror-
ganismo in alcuni circuiti non esclude la sua compar-
sa a breve distanza di tempo: di recente è stato dimo-
strato che il microrganismo può essere presente nel
sistema idrico in forma discontinua, in funzione pro-
babilmente della frequenza d’uso o di fattori ambien-
tali (16). Anche la presenza contemporanea di altri bat-
teri Gram negativi idrofili (Pseudomonas, Aeromonas)
che compongono il biofilm e in grado di produrre bat-
teriocine possono inibire o limitare la crescita di
Legionella. Nel nostro caso P. aeruginosa è stata isola-
ta in 22 campioni, di cui uno solo è risultato popsitivo
anche per Legionella. Ne consegue che sporadici con-
trolli microbiologici non sono sufficienti per determi-
nare la reale contaminazione dell’acqua e che, qualo-
ra sia necessario escludere con certezza la sua presenza
nella rete idrica, sarebbe necessario ricorrere a tecni-
che biomolecolari (31).
Per quanto riguarda le specie riscontrate, Legionella spe-
cies è apparsa quella più frequente (47,5%). Come si
è detto, si tratta di specie un tempo considerate scar-
samente patogene, alcune delle quali tuttavia (L. boze-
manii, L. dumoffii) sono stati associati a severe forme
di polmonite comunitaria e/o di encefalite (9, 22, 27).
Anche per i sierogruppi 2-14 di Legionella pneu-
mophila, generalmente sottovalutati, di recente è stato
dimostrato che possono essere causa di decesso in pol-
moniti di origine nosocomiale (5, 16, 28). Pertanto, seb-
bene Legionella pneumophila sg 1, considerata da sem-
pre quella a maggiore rischio infettivo, non sia stata la
più frequente nel nostro studio, risulta indispensabile
eseguire controlli microbiologici mirati e più assidui
sulle acque dei riuniti, curando soprattutto la identifi-
cazione di tutte le specie e dei sierogruppi di Legionella
isolate. 
Alla luce di questi dati e poiché nel nostro studio è stata
evidenziata anche la presenza di Pseudomonas aeru-
ginosa (17,3%) e valori di CMT spesso elevati sia a 36°
che a 22°, appare evidente che l’ambiente odontoia-
trico, in particolare la rete idrica dei riuniti, può rap-
presentare ancora una volta una sorgente di infezioni
aerodiffuse. Risulta confermata negli impianti la costan-
te presenza di biofilm causato da contaminazione e da
ristagno notturno dell’acqua (26, 31); inoltre, il contat-
to con saliva e/o sangue del paziente durante la prati-

campioni  campioni Range 
esaminati positivi

N. (%)

Legionella spp 127 40  (31,5) 60 - 4x105 ufc/L

P. aeruginosa 127 22  (17,3) -

CMT (36°) 62 54   (87)° 2 - >106 ufc/ml

CMT (22°) 62 44  (70,9)°° 5 - >106 ufc/ml

Tabella 1. Distribuzione di Legionella spp, P. aeruginosa e
CMT nell’impianto idrico di 127 riuniti.

° campioni con valori > 10 ufc/ml (DPR del 24/5/1988).
°° campioni con valori >100 ufc/ml (DPR del 24/5/1988).

Campioni positivi
N.  (%)

Legionella species 19  (47,5)

L. pneumophila sg 1 11  (27,5)

L. pneumophila sg 2-14 6  (15)

Legionella non sierotipizzabile 4  (10)

Totale 40

Tabella 2. Sierotipi di Legionella isolati.



ca odontoiatrica determina contaminazione degli stru-
menti rotanti e della siringa aria-acqua, soprattutto nel
momento in cui si verifica la depressione del circuito
idrico. Poiché non tutti i riuniti sono dotati di serbatoi

autoigienizzanti, è auspicabile monitorare periodica-
mente l’acqua che scorre nei circuiti idrici al fine di
salvaguardare la salute pubblica attuando interventi
mirati di decontaminazione. 
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L’influenza ha un forte impatto sanitario, sociale ed eco-
nomico sia a livello della comunità sia del singolo indi-
viduo. Questa malattia costituisce, infatti, ancora un se-
rio problema di sanità pubblica a motivo delle possibili
gravi complicanze, specie negli anziani e nei soggetti
di categorie a rischio (persone in età infantile ed adulta
affette da particolari patologie) che possono portare al-
la frequente ospedalizzazione se non addirittura al de-
cesso rappresentando infatti, in Italia, ancora la terza
causa di morte per patologia infettiva.  Tra il 1990 e il
1994, in Italia l’influenza ha provocato 3.304 morti e nel
91% si è trattato di persone al di sopra dei 65 anni di
età, dato sottostimato poiché spesso la complicanza
dell’influenza non è riportata come causa di morte. Si
stima, sempre in Italia, che l’epidemia della stagione
1999/2000 abbia interessato oltre 10 milioni di persone.
Inoltre avendo un altissimo tasso di contagiosità, la sua
trasmissione avviene con grande facilità e rapidità con
pesanti riflessi sulla vita sociale e i ritmi lavorativi. Infatti
nel corso di epidemie estese il tasso d'attacco dell'in-
fezione può variare dal 5% al 30%, con conseguenti
importanti ripercussioni negative sull'attività lavorativa,
in primo luogo sulla funzionalità dei servizi di pubblica
utilità.

La prevenzione dell'influenza rientra, pertanto, a buon
titolo tra gli obiettivi di salute indicati dal P.S.N. Consi-
derata l’evidenza di efficacia della vaccinazione per
prevenire l'influenza; sia a livello individuale che me-
diante l'interruzione della catena di trasmissione dell’in-
fezione, si tratta di stabilire la strategia vaccinale più
adatta per raggiungere soddisfacenti livelli di protezio-
ne nella popolazione.
Una strategia vincente deve agire fondamentalmente at-
traverso due strumenti. 
Il primo è rappresentato da una politica sanitaria volta a
ottenere un incremento della copertura vaccinale, al-
meno in quelle categorie di soggetti maggiormente a ri-

schio.
Il secondo è rappresentato dalla opportunità di utiliz-
zare vaccini che, per costituzione e caratteristiche, of-
frano l’efficacia più elevata possibile

L’incremento della copertura vaccinale
Nel P.S.N. 1998-2000 era indicato come obiettivo il rag-
giungimento di coperture vaccinali contro l’influenza
pari ad almeno il 75% nella popolazione di età supe-
riore a 64 anni, allo scopo di ridurre l'incidenza della
malattia nella categoria di persone maggiormente a ri-
schio per l'insorgenza di complicazioni 
Riconosciuto ormai da più parti che il pieno raggiungi-
mento di tale risultato è imprescindibile dalla messa in
campo di una nuova pianificazione degli interventi, si è
venuto delineando un modello operativo e organizzati-
vo che ha visto sia il coinvolgimento sempre più massi-
vo dei medici di famiglia e sia un più razionale utilizzo
delle dosi di vaccino disponibile.

Infatti, come sottolineato nel Piano Nazionale Vaccini
1999-2000, i Medici di Famiglia, per i rapporti che man-
tengono da una parte con il Distretto Socio-Sanitario e
dall’altra con la popolazione, sono in grado di svolgere
un ruolo chiave nella promozione e nella attuazione
delle campagne di vaccinazione antinfluenzale, secon-
do programmi definiti in sede regionale e locale. 

La vaccinazione antinfluenzale
M. Conversano, A. Minerba°, A. Pesare

Dipartimento di Prevenzione AUSL TA/1
° U.O. Statistico Epidemiologica AUSL TA/1
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Prevenzione dell’influenza

Prevenzione dell’impatto della malattia influenzale 
a livello

individuale di sanità sociale
pubblica

Prevenzione dell’influenza

strategia vaccinale vincente

1° strumento 2° strumento
aumento dei livelli impiego di

di copertura vaccini sempre
vaccinale più efficaci

P.S.N.: raggiungimento di coperture vaccinali con-
tro l’influenza pari al 75% nella popolazione di

età >64 anni

necessità di un nuovo modello organizzativo

coinvolgimento sinergia utilizzo
MMG operativa ottimale

ASL-MMG vaccino



Decentramento dell’intervento vaccinale: l’espe-
rienza della Azienda A.S.L. tarantina
Fino alla prima metà degli anni ’90 l’intervento vaccinale
effettuato sulla popolazione ai fini della prevenzione
delle malattie infettive veniva “tradizionalmente” consi-
derato appannaggio pressoché esclusivo, sia sotto il
profilo organizzativo che operativo, del medico di sa-
nità pubblica. Inoltre nello specifico della vaccinazione
antinfluenzale fino a prima del 1995 l’offerta di vaccino
era stata quantitativamente modesta e distribuita in mo-
do disomogeneo sul territorio (a “macchia di leopar-
do”) in quanto le ex USL non sempre si mostravano
sensibili nella stessa misura verso l’utilità della vaccina-
zione. Inoltre spesso risultavano gravate da problemi di
bilancio, tali da scoraggiare di affrontare i costi derivan-
ti da un intervento di una certa portata economica.
Dal 1995, con la istituzione del Dipartimento di Preven-
zione, si andava concretizzando una strategia unitaria,
che si è tradotta in una distribuzione omogenea del
vaccino su tutto l’ambito provinciale e, soprattutto, nel-
l’offerta attiva e gratuita di un sempre crescente numero
di dosi in rapporto alle risorse economiche disponibili.
La crescente disponibilità economica e il conseguente
incremento quantitativo dell’offerta di vaccino ha tutta-
via comportato il sorgere di una serie di difficoltà logi-
stico-organizzative nella gestione delle campagne di
vaccinazione condotte dal solo Dipartimento di Pre-
venzione, difficoltà che sono andate traducendosi in
disagi per l’utenza con il rischio di vanificare le campa-
gne di sensibilizzazione a favore della vaccinazione
condotte nei confronti della popolazione target. Da qui
la necessità di ricercare sinergie operative con i DSS e
con i Medici di famiglia, traendo impulso anche dai su-
bentrati Accordi Contrattuali dei Medici convenzionati
con il SSN, che introducevano gli incentivi economici
in caso di partecipazione a campagne vaccinali orga-
nizzate dalla Regione o dalle A.U.S.L.
La collaborazione con i medici di famiglia, nel ruolo di
parte attiva e operativa nella effettuazione della vacci-
nazione, parte infatti nel 1998 a seguito dell’Accordo
per la Medicina Generale ed è andata via via incremen-
tandosi A seguito dell’ultimo Accordo Collettivo Nazio-
nale per la disciplina dei rapporti con i MMG, che ha
introdotto l’obbligo della partecipazione dei medici di
famiglia nel corso della campagna vaccinale 2001 la
quota di dosi gestite dai medici convenzionati è stata
la gran parte di quella disponibile con una quota assai
modesta amministrata dal Dipartimento di Prevenzione
- soprattutto per l’approvvigionamento delle comunità
(ospedali, enti, addetti ai pubblici servizi, case di ripo-
so, ecc.) -il quale tuttavia ha conservato il ruolo centrale
di regia e di coordinamento della campagna stessa,
con il fondamentale apporto dei DSS.
Nella campagna vaccinale 2001/2002, il 78% del vacci-
no disponibile è stato somministrato nei soggetti della
fascia di età >64 anni, che rappresenta il 15% di tutta la

popolazione residente raggiungendo - sulla base delle
sole dosi distribuite in forma gratuita dalla A.U.S.L - una
percentuale di soggetti di età superiore a 64 anni vacci-
nati pari al 63,8% (livello di copertura vaccinale) 
Dalla valutazione tra gli svantaggi e i vantaggi, questi ul-
timi legati soprattutto al maggior grado di soddisfazio-
ne da parte dell’utenza per il servizio offerto per disagi
e alla possibilità di alto numero di dosi somministrate, il
bilancio complessivo sull’efficacia è da considerasi po-
sitivo. 

L’impiego di vaccini efficaci
Sino alla fine degli anni ’90 per la vaccinazione antin-
fluenzale erano disponibili vaccini a base di virus interi
inattivati e vaccini sub-virionici, contenenti particelle vi-
rali frammentate e purificate, o soltanto gli antigeni di
superficie. 
Il primo vaccino contro l’influenza, approntato negli an-
ni ’60, è stato quello costituito da virus interi inattivati.
Questo tipo di vaccino è caratterizzato dal contenere
tutti i componenti virali, consentendo in tal modo la
presentazione degli antigeni in forma “naturale” al siste-
ma immunitario. Si caratterizza per l’ottima immunoge-
nicità ma, nel contempo, anche per una certa reattoge-
nicità per cui il rischio di effetti avversi, sia locali che si-
stemici, ne ha sempre più limitato l’impiego e ne con-
troindica la somministrazione nei bambini al di sotto
dei 12 anni di età. Per ovviare alla comparsa delle rea-
zioni avverse al vaccino intero sono stati successiva-
mente sviluppati vaccini costituiti soltanto da alcuni
componenti del virus (vaccini sub-virionici). Questi ulti-
mi sono attualmente rappresentati dal vaccino split
(1974), il quale è costituito da particelle virali frammen-
tate e purificate originati dalla rottura dell'involucro lipi-
dico del virus e dal vaccino a sub-unità (1982) che
contiene esclusivamente gli antigeni di superficie,
emoagglutinina e neuraminidasi, selezionati e altamente
purificati. 
Entrambi i preparati, grazie ad un minore contenuto in
componenti virali, sono scarsamente reattogeni risultan-
do ben tollerabili, presentando minore rischio di rea-
zioni avverse (per lo più reazioni locali nella sede di
inoculazione). Per quello a subunità risulta ridotta al mi-
nimo anche la possibilità di reazioni allergiche 
Tuttavia per il fatto che la presentazione al sistema im-
munitario degli antigeni frammentati  di cui sono costi-
tuiti i due tipi di vaccino si discosta da quella che è la
presentazione naturale del virus, ne riduce sensibilmen-
te l’immunogenicità rispetto al vaccino a virus interi, di-
scendendone una minore efficacia protettiva
Recentemente, con l’intento di poter disporre di un
vaccino ottimale, in possesso cioè - al contempo - sia
delle caratteristiche di elevata immunogenicità del vac-
cino a virus interi e sia di quelle di elevata tollerabilità
tipica dei vaccini sub-virionici, stati recentemente intro-
dotti sul mercato nuovi vaccini contenenti alcuni adiu-
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vanti (adiuvante oleoso MF59, liposomi).
In pratica consiste nel coniugare un vaccino a sub-unità
a determinate sostanze o carrier in modo tale da pre-
sentare più efficacemente gli antigeni di superficie al si-
stema immunitario. 
Nel caso del vaccino adiuvato virosomale, in particola-
re, gli antigeni vengono agganciati ai liposomi forman-
do con essi un complesso che imita la presentazione
naturale del virus.
Come dimostrano numerose sperimentazioni cliniche
eseguite in Europa, negli Stati Uniti e in altri Paesi, i vac-
cini adiuvati sono in effetti capaci di potenziare la ri-
sposta immunitaria agli antigeni influenzali rispetto a
quella dei vaccini sub-virionici senza adiuvante.

Questa caratteristica, inoltre, li rende efficaci per un pe-
riodo di tempo più lungo rispetto ai vaccini tradiziona-
li. Entrambi i tipi di vaccini adiuvati attualmente in com-
merci,o e cioè sia quello con l’adiuvante MF59 che
quello adiuvato virosomale, hanno mostrato una buona
tollerabilità e una immunogenicità comparabile in ter-
mini di risposta anticorpale.
L'azione dei vaccini influenzali varia in rapporto al tipo
di vaccino utilizzato, all'età e allo stato di salute del
soggetto che riceve la vaccinazione. 
In generale la maggior parte dei bambini e dei giovani
adulti sani sviluppano un buona risposta alla vaccina-
zione con i preparati convenzionali, mentre i soggetti
con malattie croniche possono sviluppare una risposta
meno potente in quanto possono presentare un siste-
ma immunitario già compromesso da patologie o da
farmaci
Anche nei soggetti anziani la risposta al vaccino può
essere ridotta a causa di un sistema immunitario meno
responsivo. Questo può determinare una ridotta effica-
cia del vaccino proprio in quelle categorie di soggetti
che hanno più bisogno di proteggersi dall'influenza e
dalle sue complicazioni. 

Vaccino adiuvato con MF59
L’adiuvante MF59, è una microemulsione idrolipidica
contenente una sostanza oleosa (squalene, ecc) L’e-
mulsione drenata dai linfonodi distrettuali ritarda l'as-
sorbimento dei principi attivi del vaccino, permetten-
do in tal modo un contatto prolungato nel tempo fra i
costituenti del vaccino e le cellule che sono deputate
alla sintesi degli anticorpi e alla difesa (immunità umo-
rale e cellulare). In tal modo la risposta in anticorpi e in
cellule di difesa viene aumentata di molte volte. 
I dati ottenuti su 10.000 pazienti immunizzati con un
vaccino contenente l'adiuvante MF59 indicano titoli an-
ticorpali e tassi di sieroprotezione superiori a quelli re-
gistrati con i vaccini tradizionali.

L’azione adiuvanti del virosoma
Il parere del virologo

Come noto i liposomi, nella cui famiglia rientrano i viro-
somi, sono adiuvanti particolati dotati di elevata capa-
cità di stimolare una buona risposta citotossica e per-
tanto assai utili per indurre una florida risposta immune
nei confronti dei patogeni intracellulari come i virus.
Le strutture liposomiali, denominate IRIV (immunopo-
tentiating reconstituted influenza) sono rappresentate
da vescicole di circa 150 nm di diametro, la cui mem-
brana è costituita da fosfolipidi (lecitina e cefalina) co-
munemente presenti nell'organismo umano e da fosfo-
lipidi derivati dal virus influenzale (A/Singapore/6/86).
Nello strato lipidico dei virosomi vengono incorporati
gli antigeni emoagglutinina e neuraminidasi di due
ceppi del virus influenzale di tipo A e di un ceppo del
virus influenzale del virus B, scelti annualmente in ac-
cordo alle raccomandazioni OMS. Il vaccino virosoma-
le, così composto, mima il virus dell'influenza, simulan-
do la presentazione naturale degli antigeni al sistema
immunitario. In particolare, dopo somministrazione, i
virosomi si legano mediante l'emoagglutinina ai recet-
tori dei macrofagi, dai quali vengono fagocitati e, nel
contempo, ai recettori dei linfociti B che vengono sti-
molati a proliferare. L’ambiente acido all'interno degli
endosomi causa un cambiamento conformazionale
dell’emoagglutinina con esposizione del peptide di
fusione che provoca l'unione della membrana viroso-
male con quella dell'endosoma, Gli antigeni vaccinali
espressi sulla superficie degli IRIVs sono così a stretto
contatto con i recettori del complesso maggiore di
istocompatibilità MHC-II.
I complessi composti da MHC-II e dall’antigene vengo-
no trasportati alla superficie cellulare dove vengono
presentati alle cellule CD4+. I linfociti T così attivati
producono citochine e stimolano i linfociti B, già istruiti
dal precedente contatto con l'antigene vaccinale a
produrre anticorpi ad elevato titolo. Il meccanismo
d'azione del vaccino virosomale oltre che a stimolare
una risposta umorale ottimale è in grado pertanto an-
che di stimolare una risposta cellulo-mediata. Quest’ul-
tima prerogativa è particolarmente importante soprat-
tutto per l’immunizzazione del soggetto anziano, che
come noto, presenta con l'avanzare dell'età un naturale
declino dell' immunità umorale mentre mantiene attiva
quella T-mediata 
Il virosoma, grazie alla sua composizione, è biocompa-
tibile, facilmente metabolizzato dall'organismo e per-
tanto dotato di elevata tollerabilità. 

Prof. Alessandro Zanetti
Istituto di Virologia - Università di Milano
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Efficacia protettiva del vaccino antinfluenzale con-
venzionale 
In uno studio di meta-analisi condotto sull’efficacia del
vaccino antinfluenzale inattivato convenzionale è stato
messo in evidenza che nel soggetto anziano non istitu-
zionalizzato induce una minore protezione stimando la
sua efficacia protettiva di vari parametri, tra cui le sin-
dromi influenzali diagnosticate clinicamente, i ricoveri
per patologie respiratorie, i ricoveri per polmonite-in-
fluenza, la mortalità post-ricovero per polmonite-in-
fluenza.
I risultati di questa meta-analisi, nel riconoscere comun-
que valida l’efficacia del vaccino convenzionale nel ri-
durre la morbilità e la mortalità legate all’influenza in
soggetti anziani, ne conferma tuttavia la minore efficacia
protettiva rispetto a quella ottenuta nei soggetti di età
<65 anni.

Modificato da Vu T, Farish S, Jenkins M et al. Vaccine, 2002 ; 20(13) :

1831-1836

I vaccini influenzali convenzionali hanno infatti dimo-
strato di prevenire l'influenza nel 80-90% dei soggetti
sotto i 65 anni di età dei casi, mentre hanno una effica-
cia minore nell’evitare l’influenza nelle persone anziane.

In questi soggetti, comunque, anche se il vaccino rivela
una ridotta capacità di prevenire l’infezione, può atte-
nuarne l’entità dei sintomi ed essere efficace per preve-
nire il coinvolgimento delle basse vie respiratorie e le
complicazioni secondarie, riducendo il rischio di
ospedalizzazioni e di decessi.
Negli anziani può perciò essere utilmente impiegato il
vaccino di nuova generazione: il vaccino adiuvato ha
dimostrato infatti di determinare negli anziani una ri-
sposta paragonabile a quella che si ottiene negli adulti
sani con i vaccini convenzionali

L’influenza rappresenta un problema che ha importanti
risvolti non solo sanitari, ma anche di ordine economi-
co.  Tenuto conto che la vaccinazione rimane il mezzo
migliore per prevenirla, nella stima complessiva dell’im-
patto della malattia certamente va tenuto conto anche
dei costi derivanti dalle campagne vaccinali, sia in ter-
mini di costo-efficacia che di costo-beneficio.
Ciò in quanto in questa fascia di popolazione oltre al
maggior consumo di farmaci e visite mediche è più fre-
quente l’insorgenza di complicanze correlate all’in-
fluenza e il ricorso alla ospedalizzazione senza calcola-
re le esacerbazioni di patologie croniche concomitanti
che possono determinare importanti scompensi fun-
zionali. E’ evidente, quindi, che per questi soggetti de-
vono essere ponderate corrette scelte di sanità pubbli-
ca in grado di limitare l’impatto dell’influenza per ciò
che concerne la morbilità e l’ospedalizzazione oltre
che la mortalità. 
Già ampiamente dimostrato che la vaccinazione antin-
fluenzale dell’anziano comporta comunque un vantag-
gio economico sulla spesa sanitaria, anche l’impiego
del vaccino adiuvato, offrendo migliori caratteristiche
di efficacia protettiva rispetto ai vaccini tradizionali,
dovrebbe essere in grado di ridurre ulteriormente le in-

0 20 40 60 80 100
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influenza
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Efficacia del vaccino antinfluenzale (%)

Stime dell’efficacia protettiva del vaccino antinfluenzale
in soggetti di età ≥65 anni non istituzionalizzati
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fezioni ma soprattutto le possibili complicazioni con
una ricaduta positiva in termini di diminuzione della
morbilità. e, dunque, con maggiori vantaggi anche dal
punto di vista economico: il maggior costo di un vacci-
no adiuvato - che presenta peraltro un migliorato profi-
lo di tollerabilità  - risulterebbe cioè compensato da un
incremento del risparmio sulla spesa sanitaria. 
A tal proposito è di grande interesse quanto emerge da
un recente studio di analisi costo-beneficio e di cost-
effectiveness (Lucioni C., 2002) in cui si sostiene la
maggiore convenienza sia sotto il profilo sanitario che
economico per il S.S.N. nell’impiegare, nel soggetto
anziano, il vaccino adiuvato virosomale rispetto ai vac-
cini tradizionali (split e subunità).
Sulla strada della profilassi vaccinale della malattia in-
fluenzale nella popolazione anziana, appare quindi or-
mai necessario - alla luce delle ultime valutazioni farma-
coeconomiche sui nuovi vaccini adiuvati - che, dopo
aver ottenuto buoni risultati nel raggiungimento dell’o-
biettivo “quantitativo” ovvero della massima copertura
vaccinale, venga profuso grande impegno anche nel
raggiungere quello “qualitativo” della massima copertu-
ra immunitaria
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Master in 
Medicina del Lavoro e Ambientale 

a Zagabria, 
con la collaborazione 
dell’Università di Bari

Nell’ambito delle attività svolte dal Consiglio di Europa e dall’Organizzazione Mondiale della Sanità per favorire
l’integrazione culturale nell’area balcanica è stato organizzato un incontro che si terrà il 12 Novembre presso il CI-
MEDOC (nel Palazzo Polifunzionale) del Policlinico di Bari a cui parteciperanno Piotr Mierzewski, in rappresentan-
za del Consiglio di Europa  (Strasburgo), Maria Haralanova in rappresentanza dell’Organizzazione Mondiale della
Sanità (Copenhagen), Petar Bulat dell’Istituto di Medicina del Lavoro di Belgrado, Jadranka Mustajbegovic e Ksenija
Vitale della Scuola di Sanità Pubblica di Zagabria “Andrija Stampar”, Jovanka Bislimoska dell’Istituto di Medicina
del lavoro di Skopje (Macedonia), Prof. Bino dell’Istituto Nazionale di Sanità di Tirana.  
Oggetto della riunione sarà la definizione del curriculum formativo di un corso biennale di Master in Medicina del
lavoro e ambientale che, con il contributo del finanziamento del Consiglio di Europa, sarà attivato a partire dall’an-
no accademico 2002-2003 presso la prestigiosa Andrija Stampar School of Public Health, che ha celebrato il me-
se scorso il suo 75° anno di attività. Il Master sarà cogestito dai colleghi croati che svolgeranno circa il 30% dell’at-
tività formativa, da vari colleghi balcanici che copriranno un altro 30%, e dall’Università di Bari (ed altre università
italiane eventualmente identificate) che coprirà il restante 40%. Queste attività fanno riferimento ad una serie di
accordi politici, uno dei quali , il cosiddetto “Stability Pact” fu proprio firmato a Bari qualche anno fa. 
Nel settembre 2001 a Dubrovnik fu firmato il cosiddetto “Patto di Dubrovnik” nel quale tutti i ministri della sanità
dei Paesi balcanici (Europa di Sud-Est) si impegnarono a programmare attività formative integrate sotto l’egida del
Consiglio d’Europa e dell’OMS. In una prima riunione tenutasi a Strasburgo presso la sede del Consiglio di Europa,
alla presenza del Direttore della Andrija Stampar School, Prof.  Stjepan Oreskovic, furono identificati i due pro-
grammi da attuare : un Master biennale in  Bioetica per il quale consulente del Consiglio d’Europa è il prof. Henk
ten Haave, professore  di  Etica all’Università di Nijmegen (Olanda) e un Master in Medicina del lavoro e ambienta-
le per il quale consulente del Consiglio d’Europa è il prof. Giorgio Assennato, professore di Igiene Industriale del-
la Facoltà di Medicina dell’Università di Bari. 
Tale attività rientra nelle misure di accompagnamento adottate dal Consiglio di Europa in funzione del prestito
concesso  dallo stesso e dalla Banca di Sviluppo del Consiglio d’Europa alla Croazia, per la ricostruzione e l’am-
modernamento della Andrija Stampar School of Public Health. Nell’ambito della “Costruzione di capacità” per au-
mentare l’accesso dei cittadini ad una assistenza appropriata e di alta qualità, il compito è di sviluppare il conte-
nuto del curriculum, incluso il materiale di insegnamento per il master, per formare i “formatori” in Medicina del la-
voro e ambientale. Altro compito è quello di verificare l’attuale livello di conoscenze in Medicina del lavoro e am-
bientale nei diversi Paesi balcanici. A Tal fine è stato predisposto un questionario sulla base di un’analoga espe-
rienza effettuata a livello europeo. Sarà inoltre preparata una guida allo studente.
Nella successiva riunione, che si è tenuta a Zagabria 27 settembre, hanno partecipato i Medici del lavoro e gli Igie-
nisti di otto Paesi balcanici (Moldavia, Croazia, Macedonia, Bosnia Erzegovina, Romania, Bulgaria, Albania, Jugosla-
via). In quella occasione a Zagabria si teneva il congresso dell’ASPHER (Associazione Europea delle Scuole di Sa-
nità pubblica).
La partecipazione alla iniziativa consentirà a Bari di svolgere un ruolo centrale nella cooperazione scientifico-cultu-
rale coi Paesi balcanici con un ruolo di leader a livello di docenti. L’iniziativa servirà anche per gettare le basi della
costituzione, sempre sotto l’egida del Consiglio di Europa, della Scuola superiore di Sanità pubblica di Taranto, di
cui parleremo in dettaglio nel prossimo numero con gli interventi d numerose autorità locali, nazionali e interna-
zionali.

Gigliola de Nichilo, Stefano Bruno
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Introduzione
Il progetto ISOD si pone l’obiettivo di realizzare un si-
stema di sorveglianza epidemiologica delle patologie
croniche lavoro-correlate tramite l’utilizzo congiunto di
banche dati: il Registro delle Cause di Morte, il Registro
Tumori e l’Archivio delle Schede di Dimissione Ospe-
daliera. 
Si tratta di una estensione dello studio OCCAM (OCcu-
pational CAncer Monitoring), promosso dai Registri Tu-
mori Italiani insieme a ISPESL e  limitato ai soli tumori di
sospetta origine professionale.
In particolare s’intende identificare in specifici comparti
occupazionali situazioni ad elevato rischio, monitorare
nuovi rischi professionali, generare nuove ipotesi ezio-
logiche, fornire le basi per interventi di prevenzione e/o
indagini analitiche e realizzare un atlante sui rischi pro-
fessionali con link alla letteratura e al Progetto OCCAM,
consultabile su CD-ROM. 
Partecipano allo studio sei regioni italiane: Veneto, Friu-
li, Liguria, Umbria, Marche, Puglia.

Metodologia
Il disegno dello studio è stato descritto nel numero
Giugno 2001 del Notiziario OER. 
In questa fase vengono presentati i risultati preliminari
degli studi che hanno esaminato i dati di mortalità per
causa delle Regioni: Veneto (1995-1996; 19326 casi),
Liguria (1988-1995; 14027 casi), Umbria (1994-1996;

5838 casi), provincia di Macerata (1995-1998; 2560 ca-
si) e i dati di incidenza dei tumori del RT del Veneto
(1990-1996 14 ASL Venete; 41550 casi), il RT Liguria
(1986-1992 Comune Genova; 14992 casi; 1993-96 Pro-
vincia di Genova; 12382 casi), il RT Umbria (1994-1996
Regione Umbria; 15510 casi) e il RT Macerata (1995-
1997 provincia di Macerata; 2732 casi) (tabella 1).

Risultati 
Sono state confrontate le rispettive evidenze di rischio
rilevate nei maggiori settori lavorativi: Siderurgia, Costru-
zioni Meccaniche, Industria del Legno, Edilizia, Traspor-
ti, Trattamento dei Metalli (galvaniche). Sono riportati
sia i dati relativi alla mortalità (M) che all’incidenza (I)
Per Macerata non sono rappresentati i settori della Side-
rurgia e del Trattamento Metalli. 
Siderurgia (tabella 2-2a)
La Siderurgia non è rappresentata a Macerata. La Liguria
presenta incrementi di rischio nei maschi nella mortalità
per tutti i tumori. 
Si osservano incrementi di rischio per tumore del pol-
mone in Liguria (M), neoplasie del cavo orale in Veneto
(M), tumore del colon - retto nei maschi in Umbria  e in
Liguria (I); tumori del rene e vie urinarie in Liguria (I); tu-
mori dell’encefalo in Liguria (I e M) e in Veneto (M); leu-
cemie in Liguria (M) e in Umbria (I). 
Fra le cause non tumorali emergono: pneumoconiosi in
Liguria (M); malattie cerebrovascolari in Veneto (M);
malattie dell’apparato genito-urinario in Liguria (M) e
Veneto (M).
Costruzioni meccaniche (tabella3-3a)
Per gli addetti nel settore Costruzioni Meccaniche si se-
gnala un incremento di rischio (ns) di mortalità per tutti
i tumori nella mansione operaia per le donne in Liguria
e per gli uomini in Umbria.
Si osservano incrementi di rischio per: tumori dello sto-
maco a Macerata (I), in Umbria (M), in Liguria (M e I) e
in Veneto (M); tumori del colon-retto in Umbria (M e I)
e a Macerata (I); tumori del polmone in Liguria (M), in
Umbria (M) e in Veneto (M e I); tumori del rene e vie
urinarie in Veneto (M), in Liguria (I) e a Macerata (I); tu-
mori dell'encefalo a Macerata (M e I). 
Per quanto riguarda le patologie non neoplastiche si os-
servano incrementi di rischio di mortalità solo per le
pneumoconiosi in Liguria. 

ISOD (sistema informativo per le malat-
tie professionali): risultati preliminari
nelle regioni Liguria, Veneto, Umbria e
Marche
Gruppo di lavoro ISOD

Gruppo di lavoro:

Università di Bari, Dipartimento di Medicina Interna e
Medicina Pubblica: 
Giorgio Assennato (Coordinatore Nazionale)
Monica Carbonara, Lucia Bisceglia, Maria Grassi,
Daniela Raimondi, Lorenzo Bongermino, Saverio
Staffieri, Rosilah Sani, Sandro Modarelli
Università di Genova: Marina Vercelli
Università di Padova: Paola Zambon
Università di Perugia: Francesco la Rosa
Università di Camerino: Franco Pannelli
Università di Trieste: Giovanni Nedoclan
Istituto Nazionale Tumori, Milano: Paolo Crosignani,
Silvio Cavuto
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Sesso Liguria Veneto Umbria Marche
Casi Controlli Totale Casi Controlli Totale Casi Controlli Totale Casi Controlli Totale

Maschi 4.095 1.324 5.419 6.310 3.067 9.377 1.698 1.595 3.293 769 864 1633

Femmine 680 399 1.079 1.162 1.480 2.642 351 1.331 1.682 172 647 819

Totale 4.775 1.723 6.498 7.472 4.547 12.019 2.049 2.926 4.975 941 1511 2452

Tabella 1. Soggetti in analisi per centro e sesso.

CAUSA Liguria Veneto Umbria Marche
(100 ctr esp) (127 ctr esp) ( 146 ctr esp) ( ctr esp)

OR casi esp OR casi esp OR casi esp OR casi esp
Totale Tumori WB 1,3* 180 M 1,1 129 M 0,9 55 M - - -

B 1,2 159 - 1 123 - 0,9 49 - - - -
Leucemie WB 3.0* 8 M 0,5 1 M 0,4 1 M - - -

B 4,6* 7 - 0,5 1 0,3 1 - - - -
Polmone WB 1.9* 77 M 1,1 44 M 1 17 M - - -

B 1.6* 71 - 1 43 - 1 15 - - - -
Encefalo WB 1,7 - M 1,9 5 M 0,7 1 M - - -

B - - - 1,6 5 - 1,4 1 - - - -
M. Apparato WB 2,3* 11 M 1,8** 11 M 1,5 3 M - - -
Genito-Urinario B 1,7 9 - 1,6 10 - 1,5 2 - - - -
Pneumoconiosi WB 5,0** 3 - - - - - - - - - -

B 3 3 - - - - - - - - - -
C.V.D. WB 1,1 12 M 2.1* 18 M 1 8 M - - -

B 1,1 11 - 1,6 17 - 0,8 7 - - - -

Tabella 2. Siderurgia (analisi dati Registri Mortalità).

CAUSA Liguria Veneto Umbria Marche
(159 ctr esp) (523 ctr esp) ( 176 ctr esp) (60 ctr esp)

OR casi esp OR casi esp OR casi esp OR casi esp
K. Stomaco WB 1,4 180 M 1,3 26 M 1,4 9 M 2,5 5 M

B 12,4** 159 F 1,3 23 - 1,7 9 - 2,2 5 -
K. Polmone WB 1.4** 80 M 1,2 145 M 1,2 24 M 1,2 9 M

B 1,2 74 - 1 135 - 1,4 24 - 0,9 9 -
K. Colon-retto WB - - - 0,9 30 M 1,5 6 M - - -

B - - - 0,9 24 - 7,3** 5 - - - -
K. Rene e vie urin. WB - - - 10,7** 2 F 0,3 1 M - - -

B - - - - - - 0,4 1 - - - -
K. Encefalo WB 1,2 5 M 1,1 11 M 0,3 2 M 6,1* 5 M

B 0,6 4 - 0,9 9 - 0,2 2 - 5,8 4 -
Pneumoconiosi WB 8,1* 7 - - - - - - - - - -

B 4,8** 7 - - - - - - - - - -

Tabella 3. Costruzioni meccaniche (analisi dati Registri Mortalità).

CAUSA Liguria Veneto Umbria Marche
( ctr esp) ( ctr esp) ( ctr esp) ( ctr esp)

OR casi esp OR casi esp OR casi esp OR casi esp
Leucemie WB - - - - - - 1,8 7 M - - -

B - - - - - - 1,5 7 - - - -
Polmone WB - - - 1,4* 109 M 1,2 29 M - - -

B - - - 1,2 101 - 1,1 26 - - - -
Encefalo WB 2,0** - M 0,8 5 M - - - - - -

B - - - 1,5 5 - - - - - - -
Esofago WB - - - 2,0* 17 M - - M - - -

B - - - 1,8 17 - - - - - - -
Colon-retto WB 1,2 - M 1,1 46 M 2,0** 25 M - - -

B 1,3 - - 1,1 38 - 1,6 22 - - - -
Rene e vie urin. WB 1,8* - M 1 15 M - - - - - -

B 1,5 - - 1 12 - - - - - - -

Tabella 2a. Siderurgia (analisi dati Registri Tumori).



Legno (tabella 4-4a )
Nell’Industria del Legno si segnalano piccoli incrementi
di rischio (ns) di mortalità per tutti i tumori in Umbria. 
Si osservano incrementi di rischio per: tumori dello

stomaco a Macerata (M e I), in Umbria (M e I), in Liguria
(M) e in Veneto (M); tumori del fegato a Macerata (M);
tumori della mammella a Macerata (M); tumori della
prostata in Veneto (I) e in Umbria (I); tumori del rene e
vie urinarie in Veneto (M e I) e a Macerata (I). 
Per quanto riguarda le patologie non neoplastiche si os-
servano incrementi di rischio di mortalità per: malattie
infettive in Veneto; malattie dell’apparato respiratorio in

Veneto; malattie dell’apparato genito-urinario in Veneto
e in Umbria; malattie della pelle in Veneto e a Macerata;
cause violente traumatiche in Liguria e in Veneto. 
Edilizia (tabella 5-5a)
Per l’Edilizia si segnalano incrementi di rischio di morta-
lità per tutti i tumori in Veneto, in Liguria e in Umbria. Si
osservano incrementi di rischio per: tumori del cavo
orale in Veneto (M e I), in Liguria (M e I), in Umbria (M e
I) e a Macerata (I); tumori dell’esofago in Veneto (M e
I), a Macerata (M e I), in Liguria (I) e in Umbria (M e I);
tumori dello stomaco in Veneto (M), in Liguria (M e I) e
in Umbria (M e I) e a Macerata (I); tumori del polmone

CAUSA Liguria Veneto Umbria Marche
( ctr esp) ( ctr esp) ( ctr esp) ( ctr esp)

OR casi esp OR casi esp OR casi esp OR casi esp

K. Stomaco WB 2,9 - F 1,1 53 M 1,5 25 M 5,5* 7 M
B - - - 0,9 52 - 1,8** 25 - 4,4** 6 -

K. Polmone WB - - - 1,1 255 M 1,1 29 M 0,8 7 M
B - - - 1 45 - 1 26 - 0,8 7 -

K. Colon-retto WB - - - 0,9 212 M 2,1* 28 M 3,6 2 F
B - - - 0,9 111 - 1,7 22 - - - -

K. Rene e vie urin WB 1,6 - - 0,8 37 F - - - 2,4 4 M
B 1,5 - - 0,9 34 - - - - - - -

K. Encefalo WB - - - 1,1 23 M 1,2 8 M 2,5 3 M

B - - - 2,2 22 - 1,5 7 - 3 2 -
K. Esofago WB - - - 2,0* 45 M - - - - - -

B - - - 1,8 33 - - - - - - -

Tabella 3a. Costruzioni meccaniche (analisi dati Registri Tumori).
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CAUSA Liguria Veneto Umbria Marche
( 23 ctr esp) (1335 ctr esp) ( 88 ctr esp) ( 70 ctr esp)

OR casi esp OR casi esp OR casi esp OR casi esp
K. Stomaco WB 3,6* 5 M 1,7** 17 M 2,7* 7 M 0,2 1 M

B 3,0** 5 - 1,9** 17 - 3,3* 7 - 0,2 1 -
WB - - - 4,3* 3 F - - - 8,1* 2 F
B - - - 5,6* 3 - - - - 13,0* 2 -

K. Fegato WB - - - 0,8 12 M 0,5 1 M 5,2* 4 -
B - - - 0,7 12 - 0,4 1 - 9,5* 4 -

K. Mammella WB - - - - - - 1,2 1 F 3,3** 4 F
B - - - - - - - - - 3,3 3 -

K. Colon-retto WB - - - 1 15 M 2 3 M 0,4 1 M
B - - - 1 14 - 3,0** 2 - 0,2 1 -

K. Rene e vie urin. WB - - - 1,8 9 M 0,8 1 M - - -
B - - - 1,9 9 - 1 1 - - - -

WB - - - 4,3* 2 F - - - - - -
B - - - 6,5* 2 - - - - - - -

M. infettive WB - - - 2,4** - M - - - - - -
B - - - 2,1 - - - - - - - -

M. App. respirat. WB - - - 2,9** 4 F - - - - - -
B - - - 3,9* 4 - - - - - - -

M. Apparato WB - - - 6,8* 2 F - - - - - -
Genito-urinario B 1,7 3 - 5,8* 2 - 2,8 - M - - -
M. Pelle e WB - - - 2,3* 11 F 0,6 1 F - - F
sottocutaneo B - - - 2,2* 10 - 1 - - 1,6 7 M
Cause violente WB 3,2* 7 - 1,6** 29 M 0,7 3 M 0,5 2 M

B 2,8* 7 - 1,6 25 - 0,7 3 - 0,6 2 -

Tabella 4. Legno (analisi dati Registri Mortalità).



in Liguria (M e I), in Veneto (M e I) e in Umbria (M); tu-
mori della vescica in Liguria (M e I), in Umbria (M e I) e
a Macerata (M); tumori dell’encefalo in Liguria (M).
Per quanto riguarda le patologie non neoplastiche si os-
servano incrementi di rischio per: malattie infettive in
Veneto; disturbi psichici in Liguria e in Veneto;  pneu-
moconiosi in Liguria; cirrosi in Liguria, in Umbria e a Ma-

cerata; cause violente traumatiche in Veneto, in Liguria,
a Macerata e in Umbria. 
Trasporti (tabella 6-6a)
Per i Trasporti segnalazione di incremento di rischio di
mortalità per tutti i tumori in Veneto e Liguria. Si osser-
vano incrementi di rischio per: tumori  del cavo orale in
Liguria (I), Veneto (M) e Umbria (I); tumori del colon-
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CAUSA Liguria Veneto Umbria Marche
(109 ctr esp) (133 ctr esp) ( 84 ctr esp) ( 23 ctr esp)

OR casi esp OR casi esp OR casi esp OR casi esp
Totale Tumori WB 1,3* 192 M 1,4* 149 M 0,7 27 M 1,2 15 M

B 1,1 181 - 1,2 140 - 0,6 24 - 1,1 15 -
K. Cavo orale WB - - - 1,7 13 M 1,4 3 M - - -

B - - - 1,1 11 - 1 3 - - - -
K. Colon-retto WB 1,8* 24 M 1,1 11 M - - - 1,8 3 M

B 2,2* 22 - 1,2 10 - - - - 1,2 3 -
Pancreas WB - - - 7,7** 1 F - - - - - -

B - - - 11,7* 1 - - - - - - -
Polmone WB 1,5* 68 M 1,6* 54 M 1,7 6 M 1,7 6 M

B 1,1 64 - 1,0** 52 - - - - 1,5 6 -
Pleura WB 2,2 - - - - - - - - - - -

B 1,1 - - - - - - - - - - -
Prostata WB - - - 1,5 5 M - - - - - -

B - - - 2 5 - - - - - - -
K. Vescica WB 2,1 - M 0,3 1 M - - - - - -

B 1,6 - - 0,2 1 - - - - - - -
Linfoma Hodgkin WB - - - 12,7* 2 M - - - - - -

B - - - 1,1 11 - 1 3 - - - -
Leucemie WB 3,1* 8 M - - - - - - - - -

B 3,7** 7 - - - - - - - - - -
Diabete mellito WB 2,3* 13 M 1,2 80 M 3,2 1 - 4,9* 3 -

B 1,9 12 - 1,2 3 - 1,9 1 - 11,8* 3 -
M. Pelle e WB 0,9 84 M 1,4* 86 M 0,7 21 M 1 6 M
sottocutaneo B 0,8 80 - 1,3 80 - 0,7 21 - 1,3 6 -
Cause violente WB 1,5 14 M 1,5 17 M 1,3 9 M 3,7* 5 M

B 1,2 14 - 1,6 17 - 1,1 9 - 4,0* 5 -
WB 3,7 - F - - - - - - - - -

Tabella 5. Trasporti (analisi dati Registri Mortalità).

CAUSA Liguria Veneto Umbria Marche
( ctr esp) (127 ctr esp) ( 146 ctr esp) ( ctr esp)

OR casi esp OR casi esp OR casi esp OR casi esp
K. Stomaco WB - - - - - - 2,0** 11 M 1,9 2 M

B - - - - - - 2 11 - 2,3 2 -
WB - - - 1,2 2 F - - - - - -
B - - - 1,4 2 - - - - - - -

K. Fegato WB - - - 0,5 18 M - - - - - -
B - - - 0,5 17 - - - - - - -

K. Prostata WB - - - - - - - - - - - -
B - - - - - - 2,2 5 M - - -

k. Mammella WB - - - 1,2 - F - - - 0,6 3 F
B - - - 1,4 - - 1,1 5 F 0,6 2 -

K. Colon-retto WB - - - 0,8 52 M 2 5 M 3,6 5 M
B - - - 0,8 48 - 1,7* 10 - - - -

K. Rene e vie urin. WB - - - 1,1 26 M 4,4 1 F 2,9 3 M
B - - - 1,1 23 - 3,7 1 - - - -

WB - - - 4,3* 2 F - - - - - -
B - - - 6,5* 2 - - - - - - -

Tabella 4a. Legno (analisi dati Registri Tumori).



retto in Liguria (M e I), in Veneto (I) e in Umbria (I); tu-
mori delle vie biliari  in Umbria (I) e in Liguria (I); tumori
del pancreas in Veneto (M); tumori del polmone in Li-

guria (M e I), in Veneto (M e I) e a Macerata (M); tumori
della pleura in Liguria (M e I) e Veneto (I); tumori della
prostata in Umbria (I) e in Veneto (M); tumori del testi-
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CAUSA Liguria Veneto Umbria Marche
(100 ctr esp) (127 ctr esp) ( 146 ctr esp) ( ctr esp)

OR casi esp OR casi esp OR casi esp OR casi esp
K. Cavo orale WB 1,9* - M 1,8* 81 M 1,4 8 M 0,8 1 M

B 1,2 - 1,3 74 - 1,2 8 - 1 1 -
K. Colon-retto WB 1,6* - M 0,9 44 M 1,4 11 M 1,4 5 M

B 1,6* - - 1 41 - 1 10 - 1,5 5 -
Vie biliari WB 2,3 - M 1 4 F 6,9* 4 M - - -

B - - - 0,9 4 - 3,9 4 - - - -
Polmone WB 1,6* 68 M 1,7* 151 M - - - 1,4 5 M

B 3,2* 64 - 1,5* 145 - - - - 1,5 5 -
WB - - - 3,5* - F - - - - - -
B - - - 3,6 - - - - - - - -

Pleura WB 3,2* - M 3,3 3 M - - - - - -
B 2,6* - - 2,6 3 - - - - - - -

Prostata WB - - - - - - 2,5* 11 M - - -
B - - - - - - 4,4* 11 - - - -

K. Testicolo WB 2,2 11 M - - - - - - - - -
B 9,7* 11 - - - - - - - - - -

K. Vescica WB 1,8* - M - - - - - - 1,6 4 M
B 1,8* - - - - - 1,1 8 F 1,6 4 -

Leucemie WB - - - - - - 1,9 4 M - - -
B - - - - - - 1,3 4 - - - -

Tabella 5a. Trasporti (analisi dati Registri Tumori).

CAUSA Liguria Veneto Umbria Marche
(215 ctr esp) (5472 ctr esp) (438 ctr esp) (140 ctr esp)

OR casi esp OR casi esp OR casi esp OR casi esp
Totale Tumori WB 1,4* 378 M 1,5* 752 M 1,1 223 M 1 78 M

B 1,2 367 - 1,4* 742 - 1,2 219 - 0,9 77 -
WB 2,1 F - - - - - - - - -

Cavo orale WB 1,9* 34 M 3,0* 100 M 1,9 15 M 0,6 2 M
B 1,4 34 - 2,0* 100 - 1,4 15 - 0,4 2 -

Esofago WB 0,7 6 M 3,0* 61 M 1,6 9 M 3,4 3 M
B 0,6 6 - 2,4* 61 - 2,8 9 - 1,3 2 -

Stomaco WB 2,0* 33 M - - - 1,6 28 M 1,1 10 M
B 2,7* 31 - - - - 1,6 28 - 1 10 -

Polmone WB 1.7* 144 M 1,6* 264 M 1,2 76 M 0,8 21 M
B 1,3 139 - 1,3** 258 - 1,4 75 - 0,7 21 -

WB - - - 2,7 - - - - - - - -
B - - - 2,9 - - - - - - - -

Vescica WB 3,4* 19 M 1 14 M 2,7 4 M 2,1 6 M
B 3,6* 19 - 0,6 14 - - - - - - -

Encefalo WB 14,8* - F - - M - - M - - M
B - - - - - - - - - - - -

M. Infettive WB 1,3 5 M 3,6** 11 M - - - - - -
B 0,7 4 - 2,0* 10 - - - - - - -

Disturbi psichici WB 3,9* 9 M 2 12 M - - M - - -
B 3,0** 9 - 1,1 12 - 0,4 1 - - - -

WB 30,8* - F - - - 0,3 1 - - - -
Pneumoconiosi WB 4,9* 8 M - - - - - - - - -

B 2,2 7 - - - - - - - - - -
Cirrosi WB 2,1* 45 M 1,1 82 M 2,8** 25 M 1,6 8 M

B 1,6** 45 - 0,8 80 - 1,9 25 - 2,5 8 -
Cause violente WB 1.9* 36 M 1.9* 90 M 1,5 42 M 2,9* 19 M
traumatiche B 1,4 35 - 1.7* 86 - 1,3 40 - 2,7** 19 -

Tabella 6. Edilizia (analisi dati Registri Mortalità).
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CAUSA Liguria Veneto Umbria Marche
(215 ctr esp) (572 ctr esp) (438 ctr esp) (140 ctr esp)

OR casi esp OR casi esp OR casi esp OR casi esp
K. Cavo orale WB 1,5* - M 1,8 329 M 1,6 15 M 1,6 10 M

B 1,2 - - 1,3* 323 - 1,4 15 - 1,7 9 -
Esofago WB 1,7 - - - - - 2,1 - - 2,2 - M

B - - - 1,9* - M 2,3 - - - - -
K. Stomaco WB 1.6** - M - 95 M 1,2 - M 3,6* - M

B - - - - 94 - - - - 4,3** - -
K. Polmone WB 1,8* - M 1,3 - M - - - - - -

B 1,4* - - - - - - - - 0,8 - -
K. Vescica WB 1,4** - M - 135 M - - - - - M

B 1,4 - - - 130 - 1,3 50 M - - -

Tabella 6a. Edilizia (analisi dati Registri Tumori).

CAUSA Liguria Veneto Umbria Marche
(100 ctr esp) (127 ctr esp) ( 146 ctr esp) ( ctr esp)

OR casi esp OR casi esp OR casi esp OR casi esp
Totale Tumori WB - - - 1,2** - M - - - - - -

B - - - 1,1 - - - - - - - -
Cavo orale WB - - - 1,9* 21 M 1,6 1 M - - -

B - - - 1,3 19 - 1,1 1 - - - -
Polmone WB - - - 1,5* 61 M - - - - - -

B - - - 1,3 56 - - - - - - -
Vescica WB 3,4* - M 0,6 2 M 16,2 1 M - - -

B - - - 0,4 2 - - - - - - -
Infettive WB - - - 4,8* - M - - - - - -

B - - - - - - 1,5 2 - - - -
Genito urinarie WB - - - 10,1* - F 16,4* 8 M - - -

B - - - 4,8 - - 27,3* 7 - - - -
C.V.D. WB 5,9* - F 1,6 17 M 0,6 1 M - - -

B 3,7 - - 1,1 15 - 0,5 1 - - - -
Pelle e WB 2,9** - F - - - - - - - - -
sottocuteneo B - - - - - - - - - - - -
Cause violente e WB - - - 1,5** 28 M - - - - - -
traumatiche B - - - 1,5 27 - - - - - - -

Tabella 7. Trattamento metalli (analisi dati Registri Mortalità).

CAUSA Liguria Veneto Umbria Marche
(100 ctr esp) (127 ctr esp) ( 146 ctr esp) ( ctr esp)

OR casi esp OR casi esp OR casi esp OR casi esp
Cavo orale WB 5,7* - M 1,4 95 M - - - - - -

B - - - 1 88 - - - - - - -
Fegato WB 2,9 - M 0,8 24 M 1 1 M - - -

B 2,1* - - 0,7 22 - - - - - - -
Polmone WB 1,3 - M 1,3 163 M - - - - - -

B - - - 1,2 157 - - - - - - -
Pelle WB 1,7* - M - - - - - - - - -

B 2,0* - - - - - - - - - - -
Vescica WB 1,3 - M 1 301 M 1,5 6 M - - -

B - - - - - - 2 6 - - - -
WB 12,4* - F 1 260 - - - - - - -

Prostata WB - - - - - - 3,5* 4 M - - -
B - - - 1,5 36 - 9,2* 4 - - - -

Leucemie WB - - - 1,8 5 F 1,3 1 M - - -
B - - - 2 5 - 1,3 1 - - - -

Tabella 7a. Trattamento metalli (analisi dati Registri Tumori).



colo in Liguria (I); tumori della vescica in Liguria (M e I);
linfoma di Hodgkin in Veneto (M); leucemie in Liguria
(M) e in Umbria (I). 
Per quanto riguarda le patologie non neoplastiche si os-
servano incrementi di rischio per: diabete mellito in Li-
guria e a Macerata; malattie della pelle in Veneto; cause
violente traumatiche a Macerata, in Liguria e in Veneto.
Trattamento Metalli (tabella7-7a)
Nel Trattamento Metalli (Galvaniche) non è rappresenta-
ta Macerata. Si evidenzia un incremento di rischio (ns)
di morte per tutti i tumori in Veneto. Per sede di tumore
vengono segnalati i seguenti rischi: tumori della vescica
in Liguria (M e I) e in Umbria (I); tumore polmonare in
Veneto (M) e in Liguria (I);  tumori del cavo orale in Ve-
neto (M) e in Liguria (I); tumori epatici (I) e altri tumori
della pelle (I) in Liguria; tumori della prostata  in Umbria
(I) e in Veneto (I); leucemie in Veneto (I).  
Per quanto riguarda le patologie non neoplastiche si os-
servano incrementi di rischio di mortalità per: malattie
infettive in Veneto; malattie cerebrovascolari in Liguria e
in Veneto; malattie dell’apparato genito-urinario in Um-
bria e in Veneto; malattie della pelle in Liguria; cause
violente traumatiche in Veneto.

Conclusioni 
Il progetto ISOD si è dimostrato in grado di individuare
la maggior parte dei rischi noti in molti dei comparti
presi in considerazione e di mettere in evidenza nuove
e inaspettate associazioni.
Infatti il sistema riconosce e conferma rischi noti, come
l’aumento della mortalità per cause violente nei settori
Edilizia e Trasporti, per i settori Siderurgia e Costruzioni
Meccaniche l’incremento di rischio di cancro polmona-
re, nell’Edilizia per cirrosi, cancro del cavo orale, esofa-
go, stomaco, polmone e vescica.
Evidenzia associazioni non segnalate in letteratura, qua-
li l’eccesso di mortalità per tumori dello stomaco nel-
l’Industria del Legno in quasi tutte le regioni, per i tu-
mori dell’encefalo e le leucemie in Siderurgia, in Liguria
per le pneumoconiosi nei Settori Siderurgia e Costru-
zioni Meccaniche, polmoniti e patologie cerebrovasco-
lari nel Trattamento dei Metalli, che indicano verosimil-
mente  condizioni lavorative peggiori rispetto alle altre
zone.
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Disegno dello studio
Studio caso-controllo

Base dello studio
casi: età 35-69 anni controlli: appaiamento per età, sesso e residenza

Fonti
RECAM, Archivio SDO, Registro Tumori, Anagrafe Sanitaria

Ricostruzione storia professionale: linkage con archivio INPS (dal 1974)
Analisi statistica

Per ogni patologia, per sesso e per comparto produttivo sono calcolati i rischi relativi, grezzi e standardizzati
per età. Il calcolo dei rischi relativi è effettuato adattando un modello di regressione logistica in cui l’età viene
introdotta come variabile continua assieme alla variabile dicotomica esposto/non esposto.
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Introduzione
Il Piano Sanitario Regionale (PSR) e il Piano di Riordino
Ospedaliero (PRO), recentemente approvati dalla giun-
ta regionale, costituiscono uno spunto per una rifles-
sione sull’uso e la natura delle informazioni che hanno
rappresentato la base per la redazione di tali docu-
menti. 
L’organizzazione dei servizi sanitari, nonché la pianifi-
cazione delle priorità tra i problemi di salute da affron-
tare, dovrebbero derivare da un’attenta osservazione
della realtà circostante. 
Volendo interpretare il Servizio Sanitario come un “mer-
cato” costituito dai cittadini che esprimono un bisogno
di salute (domanda), da una molteplicità di soggetti
che offrono prestazioni per la diagnosi e la cura delle
patologie, e dallo stato che dovrebbe regolare l’“offer-
ta” e provvedere al pagamento delle prestazioni richie-
ste dagli utenti, risulta evidente che è fondamentale
avere una conoscenza approfondita delle proprie risor-
se e del “mercato” circostante per pianificare le proprie

azioni. Al fine, quindi, di basare le scelte organizzati-
ve e l’allocazione delle risorse su criteri razionali e ogget-
tivi, per prefissare, inoltre, degli obiettivi adeguati a
ciò che la società richiede, nasce l’esigenza di:
- conoscere la “domanda”, chi la esprime, qual è la
sua natura e la sua complessità;
- conoscere le risorse disponibili per affrontare il biso-
gno espresso da quella domanda;
- controllare la spesa sostenuta per rendere l’offerta ade-
guata alla domanda;
- monitorare le tendenze sia della domanda che del-
l’offerta e conseguentemente, della spesa.
Tali necessità richiedono la strutturazione di sistemi
informativi specifici che tengano conto dell’attività svol-
ta in ambito sanitario sia da un punto di vista econo-
mico-amministrativo che propriamente epidemiolo-
gico.
La risposta a questi bisogni informativi deriva dalla rile-
vazione che ciascuna Azienda Sanitaria deve effettua-
re all’interno delle proprie strutture, ai fini del monito-

I flussi informativi sanitari: struttura ed 
utilizzo a fini programmatori
P. Trerotoli, G. Serio
Osservatorio Epidemiologico Regionale

Figura 1. Flussi informativi di carattere prevalentemente amministrativo istituiti con il DM 23/12/1996. In figura sono
mostrati la direzione e le finalità del flusso.
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raggio e del controllo dell’attività, nonchè dell’asse-
gnazione degli obiettivi aziendali. I dati da rilevare
riguardano quindi: dotazione di personale, di appa-
recchiature tecnologiche, di posti letto e di ambula-
tori, di numero di casi trattati, di interventi chirurgici
effettuati e così via.
I dati rilevati dalla “periferia” possono successivamen-
te essere aggregati a più livelli:
- Unità Operativa (UO), al fine di monitorare la propria
attività per la contrattazione intraziendale e l’assegna-
zione dei budget di UO;
- Aziendale, al fine di monitorare l’andamento gene-
rale dell’attività e la sua aderenza agli obiettivi prefissati
o assegnati;
- Regionale, al fine di stabilire le strategie da persegui-
re per l’allocazione delle risorse, azione che comprende
sia l’assegnazione di quote del Fondo Sanitario
Regionale (FSR), sia la distribuzione di posti letto, sia
la definizione delle piante organiche, ma anche il con-
trollo dei bilanci, dell’operato dei Direttori Generali, ed
ancora la valutazione epidemiologica delle patologie,
che a sua volta potrebbe modificare le esigenze del
territorio e quindi anche le strategie di azione;
- Nazionale, con l’obiettivo di stabilire le eventuali emer-
genze epidemiologiche, la distribuzione delle risorse
(in particolar modo economiche) tra le regioni.
Al fine di rispondere a tutte queste esigenze esistono
degli obblighi informativi sia di carattere amministrati-
vo, che propriamente epidemiologico, su cui si basa
molta parte della programmazione sanitaria naziona-
le, nonché regionale.

I flussi informativi obbligatori
Il flusso amministrativo, ma con risvolti epidemiologi-
ci, attualmente più seguito, è quello delle Schede di
Dimissione Ospedaliera (SDO). Questo ha il compito
di raccogliere sinteticamente i dati di tutti i ricoveri
ospedalieri al fine di determinare il rimborso econo-
mico per ciascun ricovero in relazione al tipo di pre-
stazione, classificata per mezzo del sistema DRG, e tarif-
fata secondo l’adozione da parte della regione di un
tariffario nazionale.
Il vantaggio delle SDO è rappresentato dal fatto che si
tratta di un flusso informativo esaustivo relativamente
ai ricoveri ospedalieri, sia in regime ordinario che in day-
hospital. D’altra parte la loro attendibilità clinico-epi-
demiologica è fortemente ridotta dalla possibile “mani-
polazione delle informazioni”, finalizzata al migliora-
mento della remunerazione della propria casistica.
La SDO ha, in ogni caso, il merito di consentire la cor-
retta determinazione degli indicatori fondamentali per
la programmazione sanitaria e la pianificazione degli
interventi correttivi:
- tasso di ospedalizzazione, generale, per patologia e
per fascia di età;

- indici di mobilità, che consentono di stabilire se una
struttura sanitaria è capace di trattare i residenti nel pro-
prio bacino di utenza, di richiamare pazienti da altri
bacini (attrazione), o perderne a favore di altre strut-
ture (fuga);
- indice di case-mix, che consente di misurare la com-
plessità della casistica rispetto ad uno standard defi-
nito;
- indice comparativo di performance, che misura l’ef-
ficienza operativa nel trattare la propria casistica rispet-
to ad uno standard definito (di disciplina, regionale o
nazionale).
Un altro gruppo di flussi informativi sanitari è costitui-
to da quelli stabiliti con decreto ministeriale DM
23/12/96 (figura 1). Le schede proposte dal Ministero
della Sanità costituiscono una rilevazione di dati rag-
gruppati relativi a :
- informazioni anagrafiche delle aziende (STS11, HSP11,
HSP12, RIA11)
- popolazione assistibile (FLS11)
- disponibilità di medici di medicina generale e pedia-
tri (FLS12)
- numerosità e tipologia di prestazioni ambulatoriali per
disciplina (STS21)
- numero medio di posti letto effettivamente operativi
per ricovero ordinario e day hospital (HSP22)
- numero di ricoveri in day-hospital, accessi al pronto
soccorso, neonati con peso inferiore a 2500 gr. (HSP24,
quadri I, L, M);
- dotazione di grandi apparecchiature (HSP14, STS14)
- dotazione di personale (HSP16)
Sono, inoltre, presenti le rilevazioni di tipo economi-
co:
- rendiconto trimestrale delle spese delle aziende USL
(RND01)
- Conto economico consuntivo e preventivo trimestra-
le (CE)
- Stato patrimoniale (SP)
- Spese per livelli si assistenza (LA)
Recentemente il Ministero della Salute ha attivato un
sistema di controllo che prevede la verifica della con-
gruità tra le informazioni presenti sui modelli HSP e quel-
le rilevabili dalle SDO; ad esempio la corrispondenza
tra i reparti attivati e il codice dell’UO di dimissione pre-
sente sulla SDO. 
Una rilevazione più approfondita relativamente alla
dotazione di personale, richiesta dal Ministero del
Tesoro, è quella relativa al Conto Annuale. Questo flus-
so, regolato da una normativa nazionale che viene rin-
novata anno per anno, per mezzo di una circolare soli-
tamente pubblicata sulla Gazzetta Ufficiale nel mese di
febbraio, ha come obiettivo quello di monitorare la
dotazione di personale effettivamente presente nel-
l’azienda, la quantità di dipendenti posti a riposo per
pensionamento o per altre cause, le ferie e altre assen-
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ze per malattia, ed eventualmente gli straordinari per
qualifica.
Contemporaneamente a quella del Conto Annuale il
Ministero del Tesoro richiede la rilevazione di infor-
mazioni che fanno parte della Relazione al Conto
Annuale, che invece riguarda le attività svolte dall’a-
zienda e le ore utilizzate dal personale per svolgerle.
Il Decreto del Ministero della Salute del 25/7/1997, inol-
tre, invitava i Direttori Generali a relazionare sull’anda-
mento dell’attività dell’azienda sanitaria, monitorata
mediante la determinazione di una lista specifica di
indicatori. La lista proposta era suddivisa in indicatori
di qualità, di domanda, di risorse, di efficienza e di effi-
cacia.  Recentemente con il Decreto del Ministero della
Salute del 12/12/2001, la lista è stata riproposta e sono
stati meglio specificati il metodo e le finalità degli indi-
catori.
Gli obblighi informativi fin qui presentati appaiono
comunque di natura puramente amministrativa, soprat-
tutto orientati al controllo dei risultati ed eventualmen-
te adatti per misurare le risorse disponibili.
Esistono dei flussi informativi obbligatori che hanno
un carattere più specificatamente epidemiologico, pur
essendo obbligatori e regolati da precise normative.
Uno dei più importanti tra questi è quello derivante dalla
compilazione dei certificati di morte ISTAT. Questo flus-
so informativo, pur essendo di natura prevalentemen-
te demografica, consente di tenere sotto controllo le
cause di mortalità di una popolazione e di conseguenza
anche di valutare le aree che potrebbero richiedere
un intervento per raggiungere l’obiettivo della mortalità
evitabile. Uno dei punti di forza di questo flusso infor-
mativo è dato dalla esaustività del flusso, in quanto il
modulo ISTAT per le cause di morte è obbligatorio per
ogni evento; meno sicura è la qualità delle informazio-
ni rilevate, a causa dei problemi connessi con la com-
plessità della struttura del certificato e delle modalità
con cui viene compilato; ad esempio, non sempre il
certificato è compilato dal medico curante, che cono-
sce lo stato patologico del defunto oppure, non sem-
pre sono note le vere cause di morte.
La notifica obbligatoria di malattia infettiva è un altro
importante flusso informativo che consente di moni-
torare costantemente l’insorgenza di nuovi casi di malat-
tia, pertanto di individuare eventuali focolai epidemi-
ci o endemici di alcune patologie infettive. L’importanza
del mantenimento di questo flusso è data, oltre che
dalla possibilità di riconoscere ed intervenire pronta-
mente dove necessario, anche dalla possibilità di stu-
diare modelli di serie temporali e geografiche per alcu-
ne malattie infettive più diffuse e frequenti, in maniera
da programmare eventualmente le attività, soprattutto
in termini di prevenzione. Per un lungo periodo l’at-
tendibilità di questo flusso informativo è stata bassa a
causa del fenomeno della sottonotifica; attualmente il

flusso è curato in maniera particolare dall’OER, per cui
si suppone che tale fenomeno sia notevolmente ridot-
to.
Nell’agosto del 2001 il Ministero della Salute ha ema-
nato un decreto con cui ha sostanzialmente modifica-
to il flusso informativo relativo all’evento nascita. E’ stato
quindi proposto un nuovo certificato di assistenza al
parto più completo e complesso, che ha eliminato la
richiesta di dati da parte della regione relativamente alle
nascite con malformazioni. Attualmente le aziende sani-
tarie stanno provvedendo ad attivare le procedure per
il mantenimento del flusso ed entro la fine dell’anno sarà
possibile disporre delle prime statistiche esaustive e
complete relativamente all’evento nascita. Tale novità
informativa consentirà di valutare tutto quello che riguar-
da la salute di madre e bambino, rendendo possibile
la determinazione dei tassi di mortalità infantile e nati-
mortalità, di mortalità materna, i tassi di morbilità infan-
tile e tutti gli indicatori di salute della sfera materno-
infantile.
L’ISTAT mantiene ancora attivi i flussi relativi alle
Interruzioni Volontarie di Gravidanza e agli aborti spon-
tanei (rispettivamente modelli D11 e D12), che sono
raccolti prima a livello regionale e poi a livello nazio-
nale. Tali informazioni sono un’ulteriore fonte di dati per
la programmazione sanitaria, in particolare per l’atti-
vità dei consultori materno-infantili.

I flussi informativi non obbligatori
Le rilevazioni non obbligatorie nascono dall’esigenza
di disporre di dati su patologie che non è possibile ana-
lizzare con i sistemi finora elencati, per le quali, inol-
tre, le statistiche di mortalità non consentono di valu-
tare correttamente la presenza della patologia sul ter-
ritorio e quindi è poco adatta per la programmazio-
ne, sia in termini di interventi medico-preventivi che
di organizzazione strutturale. 
L’esempio più tipico è quello dei registri tumori in cui
tempi, modi e organizzazione del flusso informativo
sono concordati tra i professionisti del settore sanita-
rio interessati all’argomento, con il coordinamento in
alcuni casi, di un osservatorio epidemiologico, sfrut-
tando ad esempio anche i programmi di screening
messi in atto a livello regionale.
L’ideale sarebbe riuscire ad istituire un registro per ogni
patologia ad alto impatto sociale sia in termini di nume-
rosità di casi che di necessità di risorse per la diagno-
si e il trattamento.
Sui registri si potrebbe tra l’altro basare la programma-
zione dei servizi. In pratica i registri, consentendo la
determinazione di incidenza e prevalenza di patolo-
gia, vera “domanda”, guiderebbero la gestione e l’or-
ganizzazione delle strutture, per affrontare la diagnosi
e cura delle malattie, che diventa così la risposta al biso-
gno e non più l’offerta.



Considerazioni generali ed utilizzo dei dati: un
esempio
La base informativa disponile consente sicuramente di
effettuare una pianificazione fondata sui dati, monito-
rare i risultati e procedere con piani di correzione. Tali
operazioni possono essere potenziate grazie alla pre-
senza di un Osservatorio Epidemiologico Regionale,
che può monitorare la vera domanda coordinando i vari
flussi informativi, nonchè di un’Agenzia per i Servizi
Sanitari, che può dare le direttive tecniche per la rea-
lizzazione degli obiettivi di salute (risposta alla doman-
da) delle Aziende Sanitarie.
Recentemente i risultati delle SDO sono stati utilizzati
per definire alcuni obiettivi economici nel nostro
Sistema Sanitario Regionale: obbligo della diminuzio-
ne dei ricoveri, tagli di rimborso per quei ricoveri che
non superavano i controlli delle Unità di Valutazione
(UVAR).
L’introduzione del protocollo PRUO per la valutazione
dell’appropriatezza dei ricoveri ha ulteriormente
ampliato e complicato gli obblighi di controllo sui rico-
veri.
Il PSR e PRO approvati nel corso del 2001 e del 2002,
sono invece dei documenti più complessi, basati sulla
valutazione contemporanea di più informazioni deri-
vanti dalle rilevazioni precedentemente descritte: tasso
di ospedalizzazione, disponibilità di posti letto per
abitante, tasso di mortalità, durata della degenza, indi-
ce di case-mix, tasso di occupazione (percentuale di
letti occupati sul totale dei letti disponibili in un certo
periodo di tempo) e così via.
E’ indubbio che ci si trovi davanti ad una svolta: sono
state usate informazioni finora raccolte e di cui non sem-
pre si conosceva la finalità, che venivano utilizzate solo
per ottemperare agli obblighi normativi.
Un esempio di come è possibile operare utilizzando
in maniera congiunta le informazioni derivanti dai flus-
si fin qui descritti può essere quello di provare a valu-
tare l’attività pregressa e la eventuale  ridistribuzione
di risorse relativamente ai reparti di otorinolaringoia-
tria già valutati in OER n.3 del 2001. 
La disciplina ORL è caratterizzata da DRG con basso
peso specifico, con un peso medio della disciplina pari
a 0,76 (dati SDO anno 2000); 548 posti letto, per rico-
veri ordinari e day-hospital (dati Ministero della Salute,
Modelli HSP22, anno 1999), distribuiti sull’intero terri-
torio regionale nel 1999, 28438 ricoveri sull’intero ter-
ritorio regionale, sia in regime ordinario che day-hospi-
tal, con un consumo totale di 138447 giornate di degen-
za. Il tasso di occupazione o utilizzo (TU) standard,
determinato con i dati suddetti è:
TU = giornate di degenza osservate / (548 posti letto
* 365 giorni di attività)= 138.447/200.020=69,2%
Il TU per i soli posti letto in ricovero ordinario è del 71%,

con una degenza media (DM) di 5,1 giorni e un indi-
ce di rotazione (numero di pazienti per posto letto in
un anno, IR) di 50. L’intervallo di turn-over (il tempo
che intercorre tra un ricovero ed il successivo sullo stes-
so posto letto, ITO) è stato di 2,15 giorni.
I dati relativi ai posti letto sono stati rilevati grazie agli
HSP22, ormai consolidati nella banca dati del Ministero
della Salute. Le giornate di degenza e il numero di rico-
veri, come anche la degenza media sono stati, inve-
ce, ricavati dall’elaborazione delle SDO. L’incrocio dei
dati provenienti dalle due fonti ha consentito la deter-
minazione degli indici riassuntivi.
Tali indici sono stati calcolati per ciascuna UO pubbli-
ca, presidio di ASL od Ospedale Autonomo, e i risul-
tati sono stati posti nel grafico che prende il nome di
nomogramma di Barber (figura 2a e 2b). In questo gra-
fico l’asse delle ascisse (x) indica l’intervallo di rota-
zione e quello delle ordinate (y) la degenza media. Il
riferimento per il TU è costituito dai punti che cadono
sulle rette a partenza dall’origine; analogamente il rife-
rimento per l’IR è costituito dai punti che cadono su
rette parallele, trasversali rispetto agli assi x e y. Nella
figura è indicata anche l’area definita da Barber come
“acettabile” (valori normali), che rappresenta il riferi-
mento per un’UO efficiente che consente il corretto
sfruttamento delle risorse disponibili. Il triangolino che
rappresenta il riferimento regionale per la disciplina è
al di fuori dell’area di accettabilità, come peraltro anche
i simboli di molte altre UO della regione. Al fine di ripor-
tare i punti il più vicino possibile all’area di accettabi-
lità si possono percorrere due strade:
- aumentare i ricoveri, ma questo non è consigliabile a
causa delle imposizioni legislative sia nazionali che
regionali;
- ridurre i posti letto; ipotizzando che l’attività riman-
ga costante, questo intervento strutturale migliorerà l’ef-
ficienza d’uso della struttura.
Il numero di posti letto (PL) da “tagliare” per avere alme-
no il 75% di TU si può determinare applicando la for-
mula inversa del tasso di occupazione per cui:
PL=giornate di degenza osservate/(365 giorni di atti-
vità*TU)
Nel caso dell’esempio:
PL=138447/365*0,75=505 comprensivi dei PL in regi-
me ordinario e in day-hospital.
Il relativo  intervallo di turn-over sarà:
ITO= [(365 giorni di attivita*PL)-giornate di degenza
osservate] / Numero di ricoveri.
La tabella 1 mostra il tasso di occupazione che ciascuna
struttura ospedaliera dovrebbe esprimere con i posti
letto assegnati dal PRO, se la casistica si mantenesse
costante (figura 2b). Si può notare che in tutti i casi il
tasso di occupazione è di gran lunga superiore al 75%.
La delibera attuativa dei Livelli Essenziali di Assistenza
(LEA, DM 29/11/2001), inoltre, consente di ipotizzare
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la diminuzione dei ricoveri dei DRG 55 e 65, i princi-
pali dell’attività ORL, mantenendosi entro il 11% e 6%
rispettivamente rispetto al numero di ricoveri del 2000.
Ipotizzando, anche, una correlata diminuzione delle
giornate di degenza è stato ricalcolato il rispettivo TU.
Si ottiene un TU teorico che presuppone uno sfrutta-
mento davvero molto intensivo della struttura.
La figura 3 mostra la relazione tra peso medio (asse delle
ordinate) e TU (asse delle ascisse). Il grafico mette in
evidenza come non sia possibile ipotizzare una rela-
zione tra TU e peso medio, dato che UO con TU molto

alto non mostrano una complessità della casistica dif-
ferente rispetto a quelle delle UO con basso TU.
La ridistribuzione delle risorse, pertanto, dovrebbe con-
siderare contemporaneamente anche questo aspetto,
che non è possibile inserire nel nomogramma di Barber.
I modelli HSP, istituiti nel 1988 e modificati nel tempo
secondo le mutate esigenze informative del SSN, pos-
sono fornire solo dati riguardo l’intesità di uso della strut-
tura, ma non consentono alcuna conclusione sulla tipo-
logia dell’attività.
Inoltre le SDO consentono di valutare la mobilità, quin-
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Figura 2a. Nomogramma di Barber: sintesi degli indicatori di attività per azienda sanitaria. Gli indicatori sono stati deter-
minati utilizzando i dati SDO relativi all’anno 2000 e ai posti letto dichiarati al Ministero della Sanità nel 1999.
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Figura 2b. Nomogramma di Barber: previsione dopo l’applicazione del Piano di Riordino Ospedaliero della Regione
Puglia, ipotizzando una attività paragonabile a qualle rilevata dalle SDO del 2000 con una riduzione legata all’applicazio-
ne del DM 29/11/2001 “Definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza”.



di gli indici di attrazione e fuga, che dovrebbero evi-
denziare i punti di forza e di debolezza delle struttu-
re del sistema.
Mettendo in relazione il peso medio con il numero di

posti letto da chiudere al fine di garantire a ciascuna UO
il TO del 90% (figura 4), si nota che anche UO di alta
specializzazione e con peso medio superiore all’unità
risulterebbero più efficienti con una riduzione fino a
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Figura 3. Relazione tra peso medio (y) e tasso di occupazione (x). Gli indicatori sono stati determinati utilizzando i dati
SDO relativi all’anno 2000 e ai posti letto dichiarati al Ministero della Sanità nel 1999.

Azienda Posti letto Indicatori di attività-anno 2000 Modifiche agli indicatori con
sanitaria l’entrata in vigore del PRO e dei DRG-LEA

Totale Giornate TU ITO Degenza Peso Giornate TU ITO TU con PRO  
1999 PRO ricoveri degenza 2000 2000 media medio degenza con PRO previsto e riduzione 

2000 anno 2000 2000 2000 previste con PRO per LEA

1 49 20 1127 6835 38,22% 9,80 6,06 0,743 6107 93,63% 1,06 83,65%
2 25 20 736 6068 66,50% 2,47 4,90 0,650 5709 83,13% 1,28 78,20%
3 20 0 451 1839 25,19% 12,11 4,08 0,698 0 - 0,00 0,00%
4 46 29 2002 11634 69,29% 2,58 5,81 0,797 10524 109,91% 0,03 99,43%
5 26 20 1916 10095 106,37% -0,32 5,27 0,724 8910 138,29% -0,84 122,06%
6 43 20 2294 9513 60,61% 2,70 4,15 0,702 8688 130,31% -0,60 119,01%
7 0 0 0 0 - 0,00 0,00 0,000 0 - 0,00 0,00%
8 0 20 0 0 - 0,00 0,00 0,000 0 0,00% 0,00 0,00%
9 17 0 555 3418 55,08% 5,02 6,16 0,691 0 - 0,00 0,00%
10 65 36 3695 15671 66,05% 2,18 4,24 0,759 14759 119,26% -0,44 112,32%
11 26 0 1289 5911 62,29% 2,78 4,59 0,689 0 - 0,00 0,00%
12 55 30 2699 11927 59,41% 3,02 4,42 0,653 10671 108,93% 0,10 97,46%
13 19 20 994 4836 69,73% 2,11 4,87 0,789 5812 91,44% 1,50 79,61%
14 22 20 1216 6155 76,65% 1,54 5,06 0,698 10656 165,29% -2,76 145,97%
15 18 16 576 4511 68,66% 3,57 7,83 1,222 4335 77,24% 2,61 74,23%
16 60 50 4278 20391 93,11% 0,35 4,77 0,871 18638 111,73% -0,09 102,13%
17 39 30 2605 13284 93,32% 0,37 5,10 0,917 12306 121,31% -0,52 112,39%
18 18 26 1502 6359 96,79% 0,14 4,23 0,639 8917 103,02% 0,38 93,96%

Regione 548 357 28438 138447 69,22% 2,17 4,87 0,766 126032 106,25% 0,15 96,72%

Tabella 1. Confronto tra i risultati relativi all’analisi delle SDO dell’anno 2000 e quelli ipotizzati in relazione alla appli-
cazione del Piano di Rioridino Ospedaliero e delle soglie regionali dei DRG a rischio di inappropriatezza indicati
nel DM 29/11/2001 “Definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza”.
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rio un ridimensionamento tale da portare ad una dra-
stica riduzione di ben 16 posti letto in meno per rico-
veri ordinari.
Sorge una domanda provocatoria: oltre che ridurre i
posti letto non sarebbe opportuno anche rivedere alcu-
ni equilibri relativi al personale (in particolare dirigen-
za) e alla qualità del lavoro?
Ipotizzando una ridistribuzione regionale di posti letto
si deve contemporaneamente valutare il tasso di ospe-
dalizzazione specifico per le patologie della discipli-
na e la distribuzione geografica del tasso specifico e
delle strutture di ricovero.
In ogni caso ancora poco si può dire, in base ai dati
disponibili, come potrà essere modificata l’attività, quin-
di, come si potrebbe elevare il peso medio. Un effet-
to verrà dall’applicazione dei LEA, con una riduzione
imposta di alcuni DRG con basso peso medio. Si
dovrebbe intervenire anche sulla qualità della casisti-
ca, eventualmente assegnando alle aziende degli obiet-
tivi in termini di tipologia di patologia da trattare in rela-
zione alla tipologia di struttura ospedaliera e alle risor-
se a disposizione (apparecchiature, personale, …).
L’esempio della disciplina analizzata è estensibile a tutte
le discipline presenti sul territorio, in quanto i flussi infor-
mativi utilizzati per l’analisi riguardano dati rilevati in
maniera corrente da tutte le Aziende Sanitarie.
Rimane evidente l’importanza di curare le informazio-
ni, che a qualsiasi titolo devono essere fornite dalle
Aziende Sanitarie al Ministero o alla Regione. La dispo-
nibilità di questi dati, infatti, consente agli enti deputati

alla programmazione, al controllo e alla valutazione
delle aziende sanitarie, di utilizzarli e di prendere deci-
sioni basandosi su notizie scorrette ed incomplete, se
non francamente incoerenti con la realtà dei fatti.
Ne conseguono interventi che possono determinare
insoddisfazione di più soggetti:
- operatori sanitari, che vedono mal valutata e scarsa-
mente riconosciuta la propria attività;
- gli amministratori, che devono raggiungere il pareggio
di bilancio e contemporaneamente fronteggiare le
richieste di espansione dei direttori di UO;
- i cittadini, che ritengono di perdere delle strutture
su cui contare per la tutela della propria salute.
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Figura 4. Relazione tra peso medio (y) e riduzione dei posti letto (x) per garantire un tasso di occupazione del 90%. Gli
indicatori sono stati determinati utilizzando i dati SDO relativi all’anno 2000 e ai posti letto dichiarati al Ministero della Sanità
nel 1999.



Introduzione
Il parto è certamente un evenienza dalle rilevanti impli-
cazioni in termini di salute pubblica, ma è innanzitut-
to un “evento naturale” connotato da modificazioni fisi-
che, emotive e psicologiche eclatanti per la donna. E’
un’esperienza individuale profonda, carica di una note-
vole componente di paura che, condivisa o meno con
il partner, richiede rassicurazioni circa la salute propria
e del proprio bambino.   
Fino alla metà degli anni sessanta (ma in alcune Regioni
d’Italia anche fino alla fine), il parto in casa era la norma.
La donna era raramente monitorata nel corso della gra-
vidanza. Durante il parto l’assistenza era assicurata dalla
levatrice che, recandosi a domicilio, operava sulla scor-
ta di conoscenze empiriche e pratiche adattandosi alla
situazione del momento. Nei casi più gravi era chiamato
ad intervenire il  medico di famiglia.
Negli anni settanta, in un clima di profondo rinnova-
mento in cui la donna figurava come protagonista di
un difficile processo di affermazione sociale, la possi-
bilità di partorire in ospedale apparve una conquista,
di pari passo con il diritto all’aborto e al divorzio. La
programmazione del parto a domicilio fu così del tutto
sostituita con una nuova dimensione medicalizzata del-
l’evento, fino ad arrivare, negli ultimi decenni, all’uso
estensivo della tecnologia per la salute della madre e
del bambino, approccio divenuto caratteristica distin-
tiva delle nazioni industrializzate. 
In quegli stessi anni però, numerosi gruppi di donne
riaffrontarono il tema della nascita leggendolo in chia-
ve di riappropriazione del proprio corpo fino a che,
agli inizi degli anni ottanta, iniziarono a giungere le prime
immagini dei “nuovi” parti in casa. 
In altre nazioni quali l’Olanda soprattutto, ma anche la
Francia e l’Inghilterra, si percorreva già da tempo que-
sta stessa direzione; molte donne, rinunciando all’as-
sistenza istituzionale, cercavano di riscoprire nel “per-
corso nascita” una propria identità di genere, affidan-
dosi alle proprie capacità nel pieno spirito della “midwi-
fery”. 
È proprio lo spirito della midwifery, consolidato nel-
l’esperienza europea ormai da diversi anni, che ha ali-
mentato la nascita in Italia del "nuovo parto a domici-
lio" verso la fine degli anni ’80.
I principi della midwifery prevedono che l’assistenza
erogata alla donna che abbia scelto di partorire in casa
sia fondata su un approccio olistico. La donna e la sua

famiglia sono poste al centro dell’assistenza, della rela-
zione e dell’organizzazione. L’ostetrica si occupa dun-
que dei bisogni di natura fisica, psicologica, sociale e
spirituale che la donna e la coppia manifestano duran-
te tutto il periodo che precede la nascita del figlio e
continua fino al puerperio. Il fine ultimo dell’assisten-
za è il “prendersi cura” della persona sia da un punto
di vista clinico (midwifery cure), che di sostegno e sup-
porto (midwifery care), nonché educativo e formati-
vo (midwifery educator). 
Da quanto detto finora si desume come i principi della
midwifery ricalchino quanto sancito dall’Organizzazione
Mondiale della Sanità, nella cui ottica lo scopo dell’as-
sistenza al parto fisiologico viene riassunta come “rag-
giungere l’obbiettivo di madre e figlio in buona salute
con il minor livello di intervento compatibile con la sicu-
rezza”. 
Viene definito normale dall’OMS il parto che “inizia
spontaneamente, a basso rischio all’inizio e durante il
travaglio. Il feto viene espulso spontaneamente, in pre-
sentazione di vertice, fra la 37.a e la 42.a settimana com-
pleta di età gestazionale. Dopo la nascita madre e figlio
godono  di buona salute”.  Questo approccio implica
che, nell’evoluzione del parto fisiologico, deve esi-
stere una valida motivazione per interferire con il suo
decorso naturale. Lo stesso documento, riguardo al
luogo dove partorire, afferma che la donna dovrebbe
espletare il parto in un luogo che le dia la sensazione
di essere sicura e al livello più periferico nel quale ciò
possa avvenire. In sostanza, il modello proposto tende
ad allontanarsi sempre di più dalla medicalizzazione,
essendo stato dimostrato come, un modello medica-
lizzato non sempre sia sinonimo di “modello superio-
re di salute sociale”. 
- Il benessere psicologico della neo-madre deve esse-
re assicurato permettendo, durante il parto, il libero
accesso ad una persona di sua conoscenza e favoren-
do la possibilità che possa ricevere visite nel periodo
post-natale; l’equipe terapeutica deve comunque assi-
curare un supporto emotivo;
- A tutte le donne che partoriscono in una istituzione
deve essere garantito il rispetto dei loro valori e del dirit-
to a porre in atto quelle pratiche che appartengono alla
loro cultura;
- L’induzione del travaglio dovrebbe essere riservata
solo in quelle situazioni in cui vi sono specifiche indi-
cazioni mediche ed in nessuna regione geografica si

Indagine conoscitiva sul parto 
domiciliare in Puglia - parte I
P.L. Lopalco, P. Greco*, E. Graps, A. Sanguedolce°, R. Prato**, C. Rizzo***
DIMIMP, Sezione di Igiene, Università di Bari
* Cattedra di Ostetricia e Ginecologia, Università degli Studi di Foggia
° Direzione Sanitaria, Ospedale “F. Miulli”
** Osservatorio Epidemiologico regionale
*** Dipartimento Farmaco-biologico, Università degli Studi di Bari

40

III
 S

EZ
IO

N
E

OER

O
rg

an
iz

za
zi

on
e 

sa
ni

ta
ria



OER

41

O
rg

an
iz

za
zi

on
e 

sa
ni

ta
ria

III
 S

EZ
IO

N
E

dovrebbe superare un tasso maggiore del 10%;
- In nessuna regione geografica si giustifica una per-
centuale di parti cesarei superiore al 10-15%.
- Non c’è alcuna prova che dopo un precedente cesa-
reo, sia richiesto un ulteriore cesareo per la gravidan-
za successiva; parti vaginali dopo cesareo , dovrebbero
essere incoraggiati;
- Non c’è alcuna indicazione medica per la rasatura
del pube e per il clistere prima del parto;
- La rottura artificiale delle membrane, fatta di routine,
non ha alcuna giustificazione scientifica e, se richie-
sto, si raccomanda solo in una fase avanzata del trava-
glio;
- Durante il travaglio e il parto si dovrebbe evitare la
somministrazione routinaria di analgesici o anestetici
che non siano richiesti specificatamente per correg-
gere o prevenire complicazioni;
- Il monitoraggio elettronico fetale dovrebbe essere ese-
guito solo in situazioni mediche particolarmente sele-
zionate e nel travaglio indotto;
- Si raccomanda di non mettere la donna in posizione
supina durante il travaglio ed il parto, di incoraggiarla
a camminare durante il travaglio e permetterle di sce-
gliere liberamente quale posizione adottare durante il
parto;
- L’uso sistematico dell’episiotomia non è giustificato;
- Il neonato in salute deve restare con la madre ogni
volta che le condizioni di salute di entrambi lo per-
mettano; nessun processo di osservazione di salute del
neonato giustifica la separazione dalla madre;
- Si deve promuovere immediatamente l’inizio dell’al-
lattamento, anche prima che sia lasciata la sala parto;
- L’allattamento costituisce l’alimentazione normale ed
ideale del neonato e dà allo sviluppo del bambino basi
biologiche ed effetti impareggiabili;
- In gravidanza si raccomanda un’educazione sistema-
tica sull’allattamento al seno poiché, attraverso un’e-
ducazione ed un sostegno adeguato, tutte le donne
sono in grado di allattare il proprio bambino; si devo-
no incoraggiare le madri a tenere il proprio bambino
vicino, offrendogli il seno ogni volta che lo richiede;
si raccomanda di prolungare il più possibile l’allatta-
mento al seno ed evitare aggiunte di preparati per lat-
tanti: una madre in buona salute non ha bisogno di dare
alcun complemento fino a quattro- sei mesi del bam-
bino.
In quest’ottica il parto a domicilio rappresenta l’e-
spressione più compiuta del processo di umanizza-
zione del parto e si propone da diversi anni, in nume-
rosi territori del Nord e del Centro d’Italia, come vali-
da alternativa al parto in ospedale. 
La messa in opera di tutte quelle strategie organizzati-
ve su cui si articola la pianificazione dell’assistenza al
parto domiciliare dipende fortemente dalla consape-
volezza da parte della classe ostetrica della propria

autonomia professionale, da una buona compliance fra
le gravide (cui si prospetta la possibilità di partorire
fra mura domestiche) e da una concreta integrazione
fra Ospedale e Distretto Socio-sanitario. Se da un lato
infatti è opportuno che l’ostetrica si riconosca come
protagonista in una organizzazione dinamica che la
impegna in prima persona nella scelta dei collabora-
tori, nel contatto con i servizi di supporto e con i cen-
tri di riferimento oltre che nella gestione diretta della
gravida e del suo partner, è altrettanto importante che
la popolazione femminile si dimostri interessata ad avva-
lersi di una struttura organizzativa di questo tipo.
Obiettivo del lavoro svolto dall’Osservatorio
Epidemiologico Regionale è stato quello di valutare l’im-
patto in termini di compliance da parte sia delle oste-
triche che della popolazione femminile generale del-
l’eventuale creazione sul territorio pugliese di un siste-
ma di assistenza al parto a domicilio. L’indagine si è svol-
ta in tre fasi: la prima ha coinvolto un campione di oste-
triche, la seconda un campione di donne che aveva-
no appena partorito in ospedale, la terza un campio-
ne rappresentativo della popolazione generale fem-
minile pugliese. I risultati dell’indagine saranno pertan-
to pubblicati su tre numeri successivi di OER Puglia.
Valutando “conoscenza”, ”attitudine” e “pratica” (CAP)
in riferimento al parto domiciliare il lavoro assume per-
tanto la connotazione di una indagine preliminare ad
uno studio di fattibilità.
Nella prima parte, nel campione delle ostetriche, si è
voluto determinare il grado di conoscenza riguardo alle
potenzialità e all’autonomia del proprio profilo pro-
fessionale, l’eventuale giudizio di adeguatezza espres-
so sul proprio percorso formativo ai fini dell’assisten-
za al parto a domicilio, la conoscenza del sistema orga-
nizzativo di assistenza al parto in casa, la disponibilità
ad offrire il proprio contributo professionale nell’e-
ventualità della creazione di un sistema di assistenza
domiciliare al parto.

Popolazione e metodi
La prima popolazione oggetto di questo studio è rap-
presentata dalle ostetriche operanti nelle strutture ospe-
daliere e territoriali delle 12 AA.UU.SS.LL. della Regione
Puglia. 
Il gruppo delle intervistate rappresenta un campione di
convenienza riveniente dalla distribuzione di un que-
stionario anonimo da auto compilare,  con la collabo-
razione di un referente individuato in ciascuna A.U.S.L.
(Coordinatore dei DD.SS.SS., Direttore di D.S., Medico
di Direzione Sanitaria).
Il campione proviene da tutte e cinque le province
pugliesi.
Il questionario è articolato in quesiti generali volti a defi-
nire il vissuto operativo dell’ostetrica (età, anno di con-
seguimento del diploma di ostetrica, anzianità lavora-



Tabella 1. Ostetriche pugliesi e parto domiciliare: percentuali di risposta nel campione esaminato.

Quanti anni ha? Media: 42,1    Mediana: 42

Da quanti anni ha conseguito il Diploma di Ostetrica? 
(4,4) 1   (7,0) 2-5   (1,8)  6-10   (86,0) >10

Da quanti anni esercita la professione di Ostetrica?
(5,3) 1   (5,3) 2-5   (1,8)  6-10   (83,3) >10

In che tipo di struttura esercita?
(40,4)  ambulatorio pubblico    (48,2) ospedale pubblico    (9,6)  struttura privata

Se esercita in ospedale, quanti parti per anno si espletano nella sua sala da parto?
(16,7)  <500    (45,0) >500 ma <1.000    (38,3)  >1.000

Se esercita in ospedale, lavora nella seguente situazione:
(14,5) medico al mattino (8-14) + reperibilità pomeridiana
(30,6) medico al mattino (8-14) + medico al pomeriggio + reperibilità notturna
(45,2) medico di guardia per 24 ore
(12,9) altro

Ritiene che l’organizzazione del lavoro nel suo reparto sia, per quanto riguarda le possibilità di un contenzioso medico-legale:
(47,3)  sufficiente    (39,2)  insufficiente    (13,5)  non so

Attualmente l’obiettivo di una razionale organizzazione ospedaliera sia quello di ridurre il numero di reparti di Maternità, 
onde poter fornire la presenza di più figure professionali (medico specialista, ostetrica, pediatra, anestesista) 24h/24h. Lei ritiene
che in seguito a questo processo:

(29,8) la qualità dell’assistenza migliorerà senza dubbio
(13,2) la qualità dell’assistenza potrà migliorare, ma a scapito di una ulteriore “medicalizzazione”
(16,7) la qualità dell’assistenza rimarrà immutata, ma saremo più tranquille per problemi medico-legali
(24,6) non si avrà un miglioramento assistenziale, ma delle grosse maternità con uno standard di accoglienza peggiore
(6,1) non so

Conosce la legislazione riguardante le potenzialità operative del profilo professionale dell’Ostetrica? (D.M. 740 del 14/09/94)
(68,4) Si (26,3)  No

Ritiene che alla figura professionale dell’Ostetrica competa la gestione del parto fisiologico?
(98,2) Si (0)  No (1,8)  Non so

Ha mai letto o sentito qualcosa riguardo all’organizzazione di un sistema di assistenza domiciliare al parto?
(88,6)  Si (8,8)  No

Nel corso di studi ha ricevuto informazioni sui sistemi di assistenza domiciliare al parto?
(43,0)  Si (56,1)  No

Sa come è organizzato il sistema di assistenza al parto in  casa?
(48,2)  Si (48,2)  No

Ritiene che la sua formazione specifica sia sufficiente per assistere un parto a domicilio?
(35,1)  Si (33,3)  No (31,6)  Non so

Ritiene che per assistere un parto a domicilio sia necessaria una specifica formazione e un tirocinio di una durata determinata?
(71,9)  Si (18,4)  No (9,7)  Non so

Ha mai assistito un parto domiciliare?
(17,5)  Si (78,1)  No

Ritiene che per assistere un parto a domicilio sia necessaria un’adeguata selezione delle gravide?
(92,1)  Si (7,0)  No (0,9)  Non so

Quali fasi ritiene che l’Ostetrica abbia il compito di seguire nella gestione domiciliare del parto?
(52,6)  gravidanza       (77,2)  parto     (86,0)  puerperio     
(44,7) gravidanza+parto+puerperio
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tiva) e quesiti specifici riguardanti la conoscenza di
Decreti Legislativi (es. il DM 740 del 14/04/1994), la
conoscenza del sistema di assistenza domiciliare al
parto, l’eventuale propensione dell’ostetrica ad assi-
stere un parto fisiologico da sola, assistita da una figu-
ra professionale da lei scelta, in condizioni infrastrut-
turali definite (sistema di trasporto per eventuali emer-
genze, condizioni di viabilità ideali). 
L’archiviazione dei dati è stata effettuata su personal
computer utilizzando il software Filemaker Pro.
Per valutare l’associazione statistica fra le variabili con-
tenute nei questionari sono state impostate tabelle di
contingenza a doppia entrata ed è stato calcolato il
valore del χ2. E’ stato considerato significativo un valo-
re di p<0,05.  E’ stato utilizzato il software Statview
per MacOs.

Risultati
Complessivamente sono state intervistate 114 ostetri-
che provenienti da tutte e cinque le province pugliesi
(tabella 1). L’età media è risultata essere di 42,1 anni
(mediana 42). L’86% di esse aveva conseguito il diplo-
ma da più di 10 anni e l’83,3% aveva più di dieci anni
di servizio alle spalle. Il 40,4% lavorava in ambulatori
pubblici, il 48,2% in ospedali pubblici e solo il 9,6%
in strutture private. Al gruppo delle ostetriche ospe-
daliere sono stati posti dei quesiti su alcuni parametri
funzionali ed organizzativi della struttura in cui opera-

vano: il 16,7% delle strutture produceva un numero infe-
riore a 500 parti l’anno, per il 45% il numero di parti si
attestava fra 500 e 1000 e nel 38,3% dei casi superava
i  mille l’anno; nel 45,2% delle strutture era prevista la
presenza di un medico di guardia per tutte le 24h, nel
restante 54,8% erano previste altre tipologie organiz-
zative. Il 47,3% delle intervistate si sentiva sufficiente-
mente garantita da un punto di vista medico legale nel
lavoro in reparto, il 39,2% riteneva invece insufficiente
il livello di garanzia. Nei reparti in cui fosse assicurata
la presenza di un medico di guardia nelle 24h la pro-
porzione di chi si sentisse sufficientemente tutelata
aumentava significativamente (64,3%; p=0,001).
Interrogate circa un eventuale riduzione del numero
di reparti di maternità nella Regione, il 29,8% riteneva
che tale riduzione avrebbe migliorato la qualità, il 24,6%
che invece lo standard di accoglienza sarebbe stato
peggiore, il 16,7% riteneva che la qualità sarebbe rima-
sta immutata ma che la razionalizzazione avrebbe
migliorato il livello di sicurezza da un punto di vista
medico-legale e, infine, il 13,2% vedeva nella razio-
nalizzazione una ulteriore “medicalizzazione” del parto. 
Il 68,4% conosceva la legislazione riguardante le poten-
zialità operative del profilo professionale dell’ostetri-
ca e quasi la totalità (98,2%) era d’accordo nel ritene-
re che all’ostetrica competesse la gestione del parto
fisiologico. L’88,6% delle intervistate aveva sentito par-
lare del parto domiciliare, ma solo il 43% riferiva di aver

Se le venisse proposto di operare in assoluta autonomia organizzativa si sentirebbe pronta ad assistere una partoriente a domicilio?
(41,2)  Si (24,6)  No (34,2)  Non so

Vorrebbe seguire un corso di aggiornamento specifico  prima di intraprendere un’esperienza come quella del parto domiciliare? 
(87,7)  Si (8,8)  No (3,6)  Non so

Assisterebbe una donna a domicilio senza un’attestazione di gravidanza fisiologica (non a rischio)?
(14,9)  Si (70,1)  No (15,0)  Non so

Se dovesse assistere una donna durante un parto a domicilio sceglierebbe di operare da sola o con l’assistenza di qualche altra 
figura professionale? 

(7,9) Da sola    (88,6) Con altre figure professionali 
specificare: (43,6) ginecologo (36,6) pediatra (27,7) medico (5,0) anestesista

Se dovesse assistere una donna a domicilio lo farebbe anche in assenza di adeguate infrastrutture (strade  o veicoli per il trasporto 
in emergenza)?

(7,0) Si (86,8)  No (6,2)  Non so

Se dovesse assistere una donna a domicilio da sola, lo farebbe anche in assenza di una rete interdisciplinare di collegamento 
(contatti con altri specialisti)?

(6,1)  Si (81,6)  No (12,4)  Non so

Se dovesse pianificare un parto a domicilio, si occuperebbe anche della preparazione all’esperienza del parto del partner della 
gravida?

(91,2)  Si (5,3)  No (3,5)  Non so

Sarebbe pronta ad offrire il suo contributo professionale nella eventuale creazione di un sistema di assistenza domiciliare al parto 
nella sua AUSL di appartenenza?

(75,4)  Si (5,3)  No (19,3)  Non so



ricevuto informazioni sul tema nel corso degli studi; una
percentuale di poco superiore (48,2%) dichiarava di
conoscere l’organizzazione di un sistema di assisten-
za domiciliare al parto. Solo il 35,1% delle ostetriche
riteneva la propria formazione sufficiente per l’assistenza
domiciliare ed il 71,9% riteneva che fosse necessaria
una formazione specifica comprensiva di tirocinio pra-
tico per questo tipo di attività. Solo il 17,5% delle inter-
vistate aveva mai assistito ad un parto domiciliare. La
maggioranza (92,1%) era d’accordo sulla necessità di
selezionare le gravide per il parto in casa.
Interrogate su quale fase l’ostetrica dovrebbe seguire
in un programma di parto domiciliare, il 52,6% ha rispo-
sto la gravidanza, il 77,2% il parto, l’86% il puerperio
ed il 44,7% riteneva che rientrasse nei compiti dell’o-
stetrica seguire tutte e tre le fasi.
Il 41,2% si riteneva pronta a seguire in piena autono-
mia un programma di parto a domicilio, anche se
l’87,7% riteneva di aver bisogno di un aggiornamento
specifico. Il 70,2% si dichiarava non disponibile ad assi-
stere un parto a domicilio senza l’attestazione di gra-
vidanza fisiologica. L’88,6% preferirebbe operare in pre-
senza di un'altra figura professionale: nel 43,6% dei casi
il ginecologo, nel 36,6% il pediatra, nel 27,7% una non
meglio definita figura medica e nel 5.0% un anestesi-
sta.
L’86,8% non sarebbe disposta a partecipare ad un pro-
gramma di parto a domicilio in assenza di adeguate
infrastrutture di supporto (strade, ambulanze, ecc.) e
l’81,6% non lo farebbe in assenza di una rete interdi-
sciplinare di collegamento. Il 91,2% di dichiarava dispo-
sta a preparare all’esperienza del parto anche il part-
ner e, infine, il 75,4% si riteneva pronta ad offrire il pro-
prio contributo ad un programma di AUSL di parto
domiciliare (figura 1). Quest’ultima proporzione saliva
all’84,8% se si consideravano le ostetriche che eserci-
tavano in una struttura ospedaliera (pubblica o priva-
ta) contro il 60,9% delle ostetriche ambulatoriali
(p<0,05). Il numero di parti/anno invece non risultava
significativamente correlato con la disponibilità a par-
tecipare ad un programma di parto domiciliare, così
come anche il fatto di sentirsi o meno tutelate sul lavo-
ro da un punto di vista medico-legale. Anche il fatto
di aver ricevuto o meno informazioni sul parto domi-
ciliare nel corso degli studi influenza la disponibilità a
partecipare ad uno specifico programma di AUSL.

Conclusioni
Dall’indagine condotta fra le ostetriche emerge un qua-
dro tutto sommato favorevole all’avvio di un program-
ma di parto domiciliare. Tutte le intervistate sono con-
sapevoli che l’assistenza al parto fisiologico rientri pie-
namente nelle competenze dell’ostetrica e ben il 75,4%
del campione si dichiara favorevole ad essere inclusa
in un programma di parto domiciliare, con una mag-

giore predisposizione fra le ostetriche ospedaliere
rispetto a quelle operanti sul territorio (indipendente-
mente dalla grandezza del reparto e dal tipo di orga-
nizzazione del lavoro). Solo il 41,2%, comunque, si
ritiene pronta al momento. Emerge infatti una forte
richiesta di formazione teorico-pratica specifica. 
Analogamente pochissime si dichiarano disponibili
ad assistere ad un parto a domicilio in assenza di una
adeguata selezione delle gravide, di una attestazione
di gravidanza fisiologica, di adeguate strutture di sup-
porto e senza una rete interdisciplinare di collegamento
basata su contatti con altri specialisti. A questo pro-
posito sono molte a pensare di necessitare del sup-
porto di altre figure professionali (soprattutto gineco-
logi e pediatri neonatologi) durante il parto a domici-
lio.
L’indagine, inoltre, ha offerto l’opportunità di valutare
alcuni modelli organizzativi nei reparti di maternità. E’
emerso che meno della metà delle ostetriche ospe-
daliere si sentono sufficientemente tutelate da un punto
di vista medico-legale dal tipo di organizzazione di
reparto. Questa proporzione aumenta però significa-
tivamente nei reparti dove è assicurata la presenza 24
ore su 24 di un medico di guardia.
In conclusione, dall’indagine complessivamente emer-
ge una buona attitudine al parto domiciliare da parte
delle ostetriche, condizionata unicamente ad una spe-
cifica formazione. L’organizzazione di un sistema di
parto domiciliare in Puglia, pertanto, sembrerebbe fat-
tibile, almeno in base alle conoscenze e all’attitudine
dimostrata dalle ostetriche, che in definitiva rappre-
sentano gli attori principali di un siffatto sistema. 
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E’ stata effettuata un’indagine, tramite un questionario inviato per posta, su un cam-
pione randomizzato di soggetti settantacinquenni e di soggetti con diabete mellito
di un distretto sanitario, al fine di esaminare i fattori associati alla somministrazione
del vaccino contro l’influenza in questi gruppi.
Il questionario comprendeva domande riguardanti la somministrazione e non sommi-
nistrazione del vaccino nei tre periodi invernali precedenti, i comportamenti da parte
dei pazienti nei confronti dell’influenza e del vaccino contro l’influenza, le fonti del-
l’informazione del paziente e le opinioni dei pazienti circa il miglioramento nell’as-
sunzione del vaccino. L’assunzione del vaccino riportata dai pazienti con diabete era
aumentata da 53.9% nel 1997-98 al 67.6% nel 1999-2000 e nei soggetti con età da
75 anni compresi in poi da 63.5% nel 1997/98 al 70.2% nel 1999-2000. 
I fattori associati significativamente all’assunzione del vaccino nei soggetti affetti da
diabete comprendevano una storia di vaccinazione precedente (OR 40 con  interval-
lo di confidenza al 95% 9-206), la raccomandazione di un medico (OR 14 con  inter-
vallo di confidenza al 95% 2.9- 90) e la convinzione che il vaccino protegge contro
l’influenza (OR 5.6 con  intervallo di confidenza al 95% 1.8-18.9).
I fattori associati significativamente all’assunzione del vaccino nei soggetti più anziani
includevano la convinzione che il vaccino protegge contro l’influenza OR 23 (8.4,
69.4), una storia di vaccinazione precedente OR 10 (3.9, 28.3) e il fatto di non essere
stati informati sugli effetti collaterali OR 4 (2.1, 7.9). Le informazioni fornite da un me-
dico rappresentavano l’unica fonte di informazione che è risultata avere un’influenza
significativa sull’assunzione del vaccino antinfluenzale.
Gli interventi suggeriti per incrementare l’assunzione del vaccino comprendono mi-
sure per una maggiore informazione e un accesso migliore alla vaccinazione contro
l’influenza. Si conclude che i tassi di assunzione per il vaccino antinfluenzale sono
aumentati negli ultimi tre anni al 67.4% in soggetti con diabete e al 70.2% in soggetti
dai 75 anni in poi. 
I medici rivestono un ruolo chiave nell’influenzare la decisione di sottoporsi a vacci-
nazione. Le informazioni sull’influenza e sul vaccino anti-influenzale devono andare
di pari passo con i miglioramenti dei servizi se si vogliono raggiungere  i tassi target
del 70% (65% nei soggetti di 65 anni e oltre) complessivi di assunzione del vaccino. 

Obiettivi: valutare l'efficacia della vaccinazione antinfluenzale nel ridurre i ricoveri
causati dalla polmonite e dall'influenza trai i soggetti anziani in una comunità dell'Ita-
lia centrale. Stimare la percentuale di ricoveri prevedibile estendendo il programma
di vaccinazione. 
Metodi: Studio caso-controllo. I casi erano soggetti maggiori di 65 anni al ricovero in
ospedale (1 Dicembre 1994-31 Marzo 1995).
Per ciascun caso sono stati scelti in maniera random nella popolazione due controlli,
confrontati per sesso,età e residenza. Sono state registrate variabili di interesse attra-
verso un questionario inviato per posta e intervista telefonica. E' stata condotta un'a-
nalisi per dati appaiati aggiustandola per malattie croniche concomitanti, per istru-
zione, per tipo di riscaldamento domestico e per abitudine al fumo. 
La percentuale di ricoveri prevedibile é stata calcolata applicando la stima del rischio
attribuibile. L'indagine ha incluso 169.370 residenti di 33 provincie dell'Italia centrale
con età maggiore o uguale a 65 anni.
Risultati: Sono stati analizzati 275 casi e 550 controlli. La vaccinazione anti-influenzale
é stata efficace nella prevenzione del 33% dei ricoveri dovuti a polmonite/influenza.
La percentuale di ricoveri prevedibile con l'estensione della vaccinazione era del
17%. Quando si è limitata l'analisi agli autorispondenti (esclusi i parenti prossimi) e
alla polmonite/influenza come diagnosi primaria di dimissione, i ricoveri evitati me-
diante vaccinazione hanno raggiunto quasi il 50%, risultato migliore rispetto a moltis-
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simi studi casi-controllo.
Conclusioni: La vaccinazione contro l'influenza si é dimostrata efficace nella riduzio-
ne dei ricoveri dovuti alla polmonite e all'influenza. Un numero rilevante di ricoveri
potrebbe essere ridotto con l'estensione della campagna antinfluenzale.

Questo vasto studio di popolazione, che ha utilizzato l’UK-based General Practice
Research Database, è stato condotto per quantificare le visite mediche correlate al-
l’influenza effettuate dai medici di base, le complicanze cliniche e i fattori di rischio
di influenza e l’uso di farmaci per tutti i gruppi di età dal 1991 al 1996. 
Sono stati identificati  141.293 soggetti con una o  più diagnosi di influenza o patolo-
gie similinfluenzali durante il periodo dello studio e controlli appaiati per età, sesso,
intervalli di tempo.
Gli adulti tra 15 e 64 anni avevano il tasso di incidenza per influenza più alto. Il ri-
schio di contrarre l’influenza era particolarmente elevato nei soggetti con condizioni
respiratorie croniche (asma o malattia polmonare cronica ostruttiva, odds ratio 1.65,
con intervallo di confidenza al 95% 1.60-1.70). Per i soggetti con influenza era più
probabile la diagnosi di complicazioni cliniche rispetto ai  controlli (rischio relativo
3.4, intervallo di confidenza al 95%, 3.3-3.6).
Il rischio di sviluppare complicanze cliniche era molto alto per i bambini ed elevato
per i soggetti che avevano già alcune condizioni croniche. In termini assoluti, in que-
sto studio di popolazione, gli adulti sani (15-64 anni) rappresentavano la percentuale
maggiore di tutte le visite effettuate dal medico di base in relazione all’influenza così
come per le complicanze cliniche.
A 89.911 soggetti (59.4%) su 141.293 con influenza sono stati prescritti farmaci. I far-
maci maggiormente prescritti sono stati gli antibiotici (45,2%), seguiti da
antipiretici/analgesici
(22.5%). I pazienti affetti da influenza avevano una probabilità quasi 6 volte maggio-
re di assumere farmaci rispetto ai controlli. Questo studio può portare a ulteriori ana-
lisi sull’impatto economico dell’influenza e sul contributo dei differenti gruppi di po-
polazione a quell’onere.

L’incertezza sui benefici della vaccinazione contro l’influenza può contribuire allo
scarso utilizzo di questo vaccino. Abbiamo condotto studi di coorte in serie utiliz-
zando gli archivi di un’organizzazione sanitaria che coinvolge due città per stabilire
l’impatto della malattia e i benefici della vaccinazione tra gli anziani.
Per le 6 stagioni dal 1990-1991 al 1995-1996, più di 20.000 anziani del piano sanitario
sono stati inclusi in ciascuna coorte. I dati raccolti comprendevano le informazioni
demografiche di base e le caratteristiche sanitarie, lo stato della vaccinazione e gli
esiti (ricoveri e decessi).
Sono state utilizzate tecniche di regressione multivariata per confrontare rischi di
complicanze tra i soggetti vaccinati e non, controllando le covariate e i fattori di
confondimento.
I risultati per i dati raggruppati sulle 6 stagioni hanno dimostrato che la vaccinazione
era associata a riduzioni significative dei ricoveri e dei decessi tra gli anziani.
Sono stati osservati risultati simili per i sottogruppi a rischio basso, intermedio e alto
e la vaccinazione era associata anche a costi minori. Questi risultati sono coerenti con
quelli riscontrati in studi condotti in altri paesi e in altre stagioni e supportano forte-
mente le raccomandazioni per una vaccinazione annua contro l’influenza per coloro
che hanno un’età di 65 anni e oltre.
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