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[l Bollettino delle malattie infettive

Resoconto trimestrale sullattivita di notifica delle
malattie infettive e trasmissibili

acuradi P L. Lopalco
Osservatorio Epidemiologico Regione Puglia

Nove anni di SIMI

Cosa fosse il sistema della notifica delle malattie infetti-
ve prima del Simi molti di noi ancora lo ricordano. Mo-
duli da compilare manualmente; copie da inviare per
posta a tre indirizzi differenti; controllo di qualita estre-
mamente difficoltoso; reportistica impossibile; statisti-
che nazionali “aggiornate” con tutta la possibile buona
volonta a non meno di uno-due anni.

Per tutti gli operatori della sanita pubblica oggi questa
sembra storia lontana. Se solo pensiamo all’abolizione
dei moduli cartacei, in nove anni di vita il Simi ha fatto
risparmiare alla sanita pugliese circa 105.000 fogli in for-
mato A4 (da moltiplicare per tre...).

Ma limitare i benefici del Simi a qualche armadio vuota-
to e qualche albero salvato (che pur non ¢ poco) ¢ co-
munqgue assolutamente riduttivo. Il Simi ha rappresenta-
to nella nostra regione la prima occasione per introdur-
re nella pratica quotidiana un nuovo modo di lavorare.
Oltre a generare localmente un know-how specifico di
buon livello, ha contribuito fortemente a consolidare la
rete di operatori che attuano la sorveglianza delle ma-
lattie infettive. Ha inoltre dimostrato che I'ammoderna-
mento non passa necessariamente per grandi investi-
menti, ma che anzi un buon progetto a basso costo
puod funzionare molto meglio di un grosso programma

di informatizzazione di tutto lo scibile umano.

Il Simi funziona, funziona bene e, forse, ¢ giunto il mo-
mento di potenziarlo utilizzando le nuove tecnolosie. |l
progetto “Simi web” che in via sperimentale si sta por-
tando avanti in alcune ASL italiane rappresenta il logico
progresso del Simi: un sistema a bassissimo costo di
implementazione e gestione, estremamente facile da
usare, utile. Utile perche consentirebbe di ridurre a ze-
ro i tempi di latenza fra inserimento della segnalazione
ed arrivo della stessa al centro di coordinamento regio-
nale e nazionale; renderebbe il sistema estremamente
pit flessibile non essendo pil necessaria al suo funzio-
namento alcuna distriouzione di software; azzererebbe
i pur minimi ma fastidiosi interventi di manutenzione
0ggi indispensabili per il Simi.

Questa dunque la prossima scommessa.

La scommessa gia vinta con il Simi ha comunque con-
sentito in questi nove anni di documentare importanti
fenomeni epidemici. Basti pensare alle epidemie di
epatite A nel 1996/97 e alle recrudescenze epidemiche
del morbillo in quello stesso biennio e, piu di recente,
nel 2002/2003. Oltre a cid ¢ stato possibile documen-
tare una lunga serie di evidenze epidemiologiche cha
hanno arricchito le conoscenze in termini di prevenzio-
ne delle malattie infettive sul territorio regionale. In mol-
te ASL negli ultimi anni hanno visto la luce bollettini

Figura 1. Numero globale di notifiche di classe Il segnalate in Puglia nel periodo 1996/2004.
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Tabella 1. Notifiche di classe Il relative al periodo gennaio-dicembre 2004. In corsivo sono riportati i dati provvisori.

2004 gen feb mar apr mag
Blenorragia 1 0 0 0 0
Brucellosi 9 4 3 3 4
Diarrea infettiva 14 10 10 32 15
Epatite A 4 9 6 10 25
Epatite B 1 4 0 1 4
Epatite C 9 1 9 3 9
Epatite Delta acuta 0 0 0 0 0
Epatite NANB 1 1 0 1 0
Epatite virale non specificata 0 0 0 0 0
Febbre tifoide 1 9 7 5 7
Legionellosi 0 1 0 9 9
Leishmaniosi cutanea 0 0 0 0 0
Leishmaniosi viscerale 0 9 0 9 0
Leptospirosi 0 0 0 0 1
Listeriosi 1 0 0 0 0
Meningite meningococcica 0 1 0 1 1
Meningo-encefalite virale 9 5 1 0 0
Morbillo 5 4 4 4 4
Parotite epidemica 1 3 9 12 15
Pertosse 14 7 11 9 1
Rickettsiosi 0 0 0 0 0
Rosolia 9 9 10 9 14
Salmonellosi non tifoidea 13 15 11 1 20
Scarlattina 36 44 80 77 102
Sifilide 3 1 9 3 1
Varicella 664 809 1240 1191 1132
Totale 777 932 1396 1369 1360

giu lug ago set ott nov dic | tot'04
0 0 0 0 0 0 0 1

5 3 7 3 2 1 0 37
12 16 107 9 7 3 0 235
13 10 7 2 2 3 0 91
1 1 2 1 0 1 2 18

2 0 1 0 1 1 0 15

0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 3

0 0 0 0 0 1 0 1

7 6 15 8 6 6 0 77

3 1 0 0 1 2 0 12

0 0 0 0 0 0 0 0

0 2 2 0 0 0 0 8

0 0 0 0 0 0 0 1

0 0 0 0 0 0 0 1

3 0 1 0 3 0 0 10
3 0 4 0 0 2 0 17

5 2 0 0 1 1 0 30
10 2 4 2 3 5 1 77
19 3 1 4 6 2 0 87
0 0 0 0 0 0 0 0

6 2 2 3 2 2 0 47
19 24 39 23 20 8 5 201
49 13 4 2 3 15 0 495
0 0 2 2 2 0 0 16
997 513 310 130 95 199 89 7999
1154 598 501 189 154 182 97 8709

epidemiolosici locali con ottime conseguenze sul pia-
no della circolazione delle informazioni oltre che della
crescita culturale degli operatori.

Un volano dunque, probabilmente nemmeno sperato
guando, nove anni fa, parti il progetto con lo scopo
molto meno ambizioso di “mettere un po’ d’ordine”
nelle procedure di notifica delle malattie infettive.

A chiusura di questa breve riflessione, comungue, una
piccola amarezza da comunicare: mentre tutti hanno
potuto trarre beneficio dall'informatizzazione del siste-
ma di notifica, lo stesso non ¢ accaduto nel campo
delle vaccinazioni dove invece stenta a decollare il
progetto di informatizzazione (anche questo a basso
costo e, soprattutto, a costo zero per le ASL).

Anche per le vaccinazioni ¢ ormai pronto un software
che funziona egregiamente con una piattaforma web:
cioe accessibile da qualsiasi ambulatorio, addirittura
con un computer portatile. Il software ¢ pronto per la
distribuzione (gratuita) da parte dell’OER. Strane inerzie
locali (assenza di computer nelle sedi?!) ne ostacolano
al momento la partenza. Speriamo che il 2005 possa far
superare questi assurdi ostacoli, permettendo di lancia-
re una nuova sfida per la sanita pubblica regionale.

La realizzazione del SIMI in Puglia € 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 qualita 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. |. 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. |. 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.

Malattie infettive, ambiente e vaccini <



Malattie infettive, ambiente e vaccini <
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Tabella 2 - Notifiche di malattie di classe Il nel periodo 2000/2003: distribuzione per mese di notifica.

(continua pag. seguente)

2000

Blenorragia

Brucellosi

Diarrea infettiva

Epatite A

Epatite B

Epatite C

Epatite NANB

Epatite virale non specificata
Febbre tifoide
Legionellosi

Leishmaniosi cutanea
Leishmaniosi viscerale
Listeriosi

Meningite meningococcica
Meningo-encefalite virale
Morbillo

Parotite epidemica
Pertosse

Rickettsiosi

Rosolia

Salmonellosi non tifoidea
Scarlattina

Sifilide

Varicella

Totale

2001

Blenorragia

Brucellosi

Diarrea infettiva

Epatite A

Epatite B

Epatite C

Epatite delta acuta
Epatite NANB

Epatite virale non specificata
Febbre tifoide
Legionellosi

Leishmaniosi cutanea
Leishmaniosi viscerale
Leptospirosi

Listeriosi

Meningite meningococcica
Meningo-encefalite virale
Morbillo

Parotite epidemica
Pertosse

Rickettsiosi

Rosolia

Salmonellosi non tifoidea
Scarlattina

Sifilide

Varicella

Totale

2002

Blenorragia

Brucellosi

Diarrea infettiva

Epatite A

Epatite B

Epatite C

Epatite delta acuta
Epatite NANB

Epatite virale non specificata
Febbre Tifoide
Legionellosi

Leishmaniosi cutanea
Leishmaniosi viscerale
Leptospirosi

Listeriosi

Meningite meningococcica
Meningo-encefalite virale
Morbillo

Parotite epidemica
Pertosse

Rickettsiosi

Rosolia

Salmonellosi non tifoidea
Scarlattina

Sifilide

Varicella

Totale
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2003

Blenorragia

Brucellosi

Diarrea infettiva

Epatite A

Epatite B

Epatite C

Epatite Delta acuta
Epatite NANB

Epatite virale non specificata
Febbre tifoide
Legionellosi

Leishmaniosi cutanea
Leishmaniosi viscerale
Leptospirosi

Listeriosi

Meningite meningococcica
Meningo-encefalite virale
Morbillo

Parotite epidemica
Pertosse

Rickettsiosi

Rosolia

Salmonellosi non tifoidea
Scarlattina

Sifilide

Varicella
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588 129 13 13 16 9
19 7 4 3 10 6
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Tabella 3. Notifiche di tubercolosi e micobatteriosi nel perio-
do 1999/2004: distribuzione per ASL di notifica e tassi di
incidenza (x100.000) per provincia di segnalazione.

ASL | 1999 | 2000 | 20017 | 2002 | 2003 | 2004*
BA1 1 0 0 1 0 0
BA2 91 15 15 9 19 10
BA3 0 1 1 1 3 1
BA4 81 108 69 70 79 43
BAS 6 4 0 4 1 1
BRI 24 40 21 o4 20 15
FGT 16 10 7 8 8 10
FG2 0 0 0 0 0 1
FG3 48 59 41 35 68 36
LET 99 54 48 51 926 96
LEQ 15 14 9 15 9 17
TA1 19 12 20 16 10 11
Totale | 260 310 931 934 | 999 | 171
BA 695 | 816 | 542 542 | 561

BR 578 | 964 | 505 577 481

FG 917 | 889 | 68 616 1089

LE 539 | 831| 697 806 497

A 320 | 903| 337 270 169

Totale| 6,09 | 758 541 548 536

* dati prowvisori

Tabella 4. Notifiche di focolaio epidemico nel periodo
1999/2004: distribuzione per ASL di segnalazione.

ASL | 1999 | 2000 | 20017 | 2002 | 2003 | 2004*
BAT 6 1 9 9 6 1
BA2 9 9 9 3 4 1
BA3 1 1 7 8 19 1
BA4 7 3 4 14 8 9
BAS 1 1 4 1 3 3
BRI 5 5 7 4 30 91
FG1 1 9 4 4 5 1
FG2 1 1 ) 0 0 0
FG3 12 98 18 5 6 8
LET 3 1 ) 13 1 0
LEQ 9 6 4 7 4 8
TA1 9% 10 ) 0 ) 1
Totale | 67 75 58 61 81 54

* dati prowvisori

Tabella 5. Notifiche di focolaio epidemico nel periodo
2002/2004: distribuzione per tipo di focolaio.

Tipo di focolaio 2002 2003 2004*
Inf. e tossinf. alimentari 21 10 10
Pediculosi 3 14 7
Scabbia 36 38 37
Tigna 1 % 0
Altro 0 17 0
Totale 61 81 54

* dati prowvisori
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Epatite A in Puglia.

Riflessioni sullattuale situazione epidemiologica

M. Quarto
DIMIMP, Sezione di Igiene, Universita degli Studli dii Bari

Nel corso degli anni 2002-2003 in Italia i nuovi casi di
epatite A si presentano in decremento rispetto al perio-
do precedente, confermando un trend in ulteriore ridu-
zione dopo la vasta I'epidemia del 1996-1997 che ha
coinvolto principalmente la Puglia (oltre 11.000 casi).
Nel corso di questi anni sono stati segnalati soltanto pic-
coli focolai epidemici osservati rispettivamente a Bari e
a Terni, il primo rappresentato da 26 casi associati ad
alimentarista ed il secondo da 34 casi in tossicodi-
pendenti per via e.v.. Nel corso del 2004 risulta inve-
ce segnalata in Campania una epidemia con oltre 400
casi, concentrati nel periodo gennaio-aprile. Sulla base
dei dati del SIEVA aggiomati al 2003, I'incidenza della
malattia risulta attestata intorno a 3 casi per 100.000 abi-
tanti. Inriferimento alle fasce d’eta, continuano ad esse-
re piu colpiti soggetti giovani e bambini. Si conferma-
no tra i fattori di rischio pit importanti il consumo crudo
di frutti di mare, il contatto con un soggetto itterico
ediviagsi. Allo stato attuale il fattore di rischio pit signi-
ficativo nelle regioni del sud ¢ rappresentato dal con-
sumo di frutti di mare, mentre al nord a questo si affian-
ca il viagsio verso aree endemiche. Ariguardo dei viag-
gi, il rischio di contrarre I'epatite A appare legato all’a-
rea di residenza in quanto risulta magsgiore per i sOg-
getti che risiedono al centro-nord, inoltre, lo stesso ¢ in
relazione al livello di endemicita della malattia nell’area
di destinazione. Sulla base dei dati il contatto con sog-
getto itterico, seppure evidente in una proporzione
minore di pazienti, sembra giocare un ruolo importan-
te nel mantenimento ed allargamento dei focolai epi-
demici. Anche in Pusglia il consumo crudo di frutti di
mare, in particolare mitili, rappresenta il principale fat-
tore di rischio per I'epatite A. Studi caso-controllo ese-
guiti nel corso della epidemia negli anni ‘96-"97 hanno
confermato il ruolo di questi alimenti nell'innesco del-
I'epidemia ed hanno riproposto il tema di un pit ade-
guato controllo di questi alimenti. A supporto di que-
ste  osservazioni, nellambito delle attivita
dell’Osservatorio Epidemiologico Regionale, ¢ stato
eseguito uno studio su numerosi lotti di mitili di diffe-
rente provenienza, collezionati nel corso degli anni
2000-2001, al fine di verificare il livello di contamina-
zione di HAV utilizzando tecniche sia tradizionali che
molecolari. In particolare, lo studio ha esaminato 290
campioni di mitili prelevati prima della depurazione,
dopo la depurazione e direttamente sui banchi di ven-
dita di mercati ittici della regione. Le indagini moleco-

lari (nested PCR) hanno consentito di verificare la pre-
senza di HAV-RNA nel 18% del totale dei campioni esa-
minati e nel 23% dei campioni prelevati direttamente
sui banchi di vendita, nonostante la pressoche totale
assenza di coliformi fecali totali e di E. coli. Inoltre, il
34% dei campioni risultati positivi per HAV-RNA mostra-
va virus infettivo come confermato dall’isolamento su
cellule Frp-3. Alla luce di questi dati sperimentali ¢ stato
confermato il ruolo importante svolto dai mitili nel carat-
terizzare la situazione epidemiologica dell’epatite A
in Puglia, gia evidenziato dai precedenti studi analiti-
Ci, e riproposto in modo pressante il problema della
inadeguatezza degli attuali sistemi di depurazione dei
mitili e la necessita di individuare controlli microbio-
logici tali da garantire la salubrita di questi alimenti.
Nel corso di un altro studio, sono stati sottoposti a geno-
tipizzazione mediante sequenziamento ceppi di HAV
identificati sia da casi apparentemente sporadici di epa-
tite A riferiti agli anni 2000-2001 sia dal cluster epide-
mico verificatosi nella citta di Bari nel giugno 2002. E’
stata eseguita, inoltre, una analisi filogenetica al fine di
stabilire una correlazione tra i ceppi dello studio e
ceppi di HAV identificati in altre aree geografiche che
ha mostrato una stretta correlazione tra ceppi isolati dai
casi di malattia e ceppi isolati precedentemente dai
mitili, inoltre, isolati del sottogenotipo IB hanno pre-
sentato elevati livelli di omolosia con ceppi virali pre-
cedentemente identificati in Grecia. A questo propo-
sito ¢ importante ricordare che gran parte dei mitili com-
mercializzati in Puslia risultano importati dalla Grecia.
Inriferimento al controllo della malattia in questa regio-
ne, ¢ noto che dal 1997 ¢ in atto un programma di vac-
cinazione che vede coinvolti sia i nuovi nati (a 15-18
mesi) che i dodicenni. La copertura vaccinale negli ado-
lescenti e risultata da subito sufficientemente elevata
grazie all’utilizzo del vaccino combinato A+B, mentre
la vaccinazione nell’infanzia ha avuto un awvio stenta-
to e, allo stato attuale, meno del 20% della popolazione
infantile risulta immunizzata. Risulta difficile valutare I'im-
patto di questa campagna sulla popolazione puslie-
se nel giro di pochi anni e ancor piu difficile fare pre-
visioni di lunga durata. Sulla scorta degli studi epide-
miologici eseguiti nei periodi epidemici ¢ ragionevo-
le ipotizzare che in Puglia la circolazione del virus €
sostenuta dalla diffusa consuetudina di consumare frut-
ti di mare crudi e che I'innesco di eventi epidemici signi-
ficativi risulta poi legato alla elevata quota di soggetti



suscettibili nella popolazione. Da questo il razionale
della vaccinazione che, abbattendo appunto la pro-
porzione dei suscettibili, dovrebbe operare un signi-
ficativo controllo sulla diffusione della malattia. In que-
st’ottica valgono tuttavia anche per I'epatite A le con-
siderazioni relative all'impatto di strategie vaccinali su
altre malattie contagiose: periodo “luna di miele”, allun-
gamento degli intervalli interepidemici, innalzamento
dell’eta di prima infezione, etc. In realta, dopo il pro-
gramma vaccinale varato nel 1997, negli anni succes-
Sivi si € osservato un periodo di basso livello di ende-
micita culminato con il minimo storico dei solo 38 casi
segnalati del 2003, confermato dai 91 casi del 2004
(figura 1). Inoltre, in questo periodo post-epidemico,
e scomparso il caratteristico andamento bifasico della
malattia caratterizzato da un picco in febbraio (post-
natalizio) ed un secondo picco in estate. Questo trend
sembra essere confermato anche per I'anno in corso.
Proprio i livelli di bassa incidenza registrati negli anni
pil recenti suggeriscono tuttavia di attivare un livello
di “allerta epatite A” in questa regione. Infatti, i livelli
medi di copertura vaccinale raggiunti finora non sono
assolutamente da considerare sufficienti a scongiurare
un possibile evento epidemico, in quanto la vaccina-
zione estensiva ha coinvolto finora poche coorti di
nascita. Lo stato di allerta impone pressanti raccoman-
dazioni agli operatori della sanita pubblica pugliese
finalizzate a:

- elevato livello di controllo sulle modalita di conser-
vazione e vendita dei frutti di mare;

- sorveglianza epidemiologica accuratissima della
malattia, con massima attenzione ad individuare i primi
cluster epidemici;

- intervento sui contatti dei casi, eventualmente con I'of-
ferta attiva del vaccino nei contatti stretti non immuni;
- mantenimento elevato dei livelli di copertura vacci-
nale nei dodicenni e, possibilmente, implementazio-

ne della campagna di vaccinazione anche nelle coor-
ti dell’infanzia.
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Figura 1. Numero annuale di casi di epatite A notificati in Puglia dal 1989 al 2004.
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LLa campagna di vaccinazione

» antinfluenzale nella stagione

2003-2004 in Puglia

A. Mincuzzi, C. Germinario

DIMIMP- Sezione dii Igiene, Universita degli Studi dii Bari

Introduzione

Il Centro Nazionale di Epidemiologia, Sorveglianza e
Promozione della Salute (CNESPS) dell’Istituto Superiore
di Sanita nell’'anno 2003 ha condotto un’indagine nazio-
nale rivolta alle singole ASL al fine di descrivere le
scelte organizzative della campagna vaccinale antin-
fluenzale. | dati nazionali sono consultabili all'indiriz-
70 WwWw.epicentro.iss.it. (S. Salmaso et al.). Su que-
sto modello I'Osservatorio Epidemiologico Regionale
ha condotto uno studio rivolto a tutte le ASL pugliesi.
E’ stato utilizzato un questionario distribuito alle sin-
gole ASL della Regione in cui si richiedevano informa-
zioni sulle modalita di approvvigionamento, sulle strut-
ture che hanno ricevuto i vaccini, sulle modalita impie-
gate per identificare, informare e raggiungere la popo-
lazione a cui offrire la vaccinazione, sono state fatte
domande sia sulla campagna 2002-03 che su quella
2003-04.

Risultati

1. Le ASL partecipanti

Hanno partecipato all'indagine tutte le 12 ASL puglie-
si (tabella 1).

2. Apbprowigionamento dei vaccini

Tabella 1. Referenti delle ASL partecipanti

Dott. Riccardo MATERA ASL BA/1
Dott.ssa Rossella COLAMARIA ASL BA/2
Dott. Antonio MADARO ASL BA/3
Dott. Alessandro SANTACROCE ASL BA/4
Dott. Claudio D'ADDABBO ASL BA/S
Dott.ssa Emanuela BELLINO ASL BR/1
Dott.ssa Giuseppina LAURIOLA ASL FG/1
Dott.ssa Maria Antonietta FORCINA ASL FG/2
Dott.ssa Marisa FERRARO ASL FG/3
Dott. Aloerto FEDELE ASL LEN
Dott.ssa Giovanna PICCINNO ASL LE/9
Dott. MINERBA Sante ASL TA/1

Figura 1. Distribuzione dei vaccini acquistati per tipologia.
Campagna 2003-2004.
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Per la campagna di vaccinazione antinfluenzale 2003-
04 sono state ordinate in media 54.303 dosi di vacci-
no per ASL. La quantita delle dosi acquistate varia da
un minimo di 27.000 ad un massimo di 97.000 dosi
in base alle dimensioni della ASL. Dal momento che
le dosi acquistate dalle stesse ASL nella campagna
2002-03 erano state in media 50.257, I'incremento
medio annuale nelle dosi acquistate da ogni ASL ¢ stato
di4.046 dosi, parial 7,4%. Laumento percentuale mag-
giore si ¢ verificato nella ASL BA/3 ed ¢ stato pari al
98,9%.

Tipologia dei vaccini

Per la vaccinazione antinfluenzale sono disponibili vac-
cini a base di virus interi inattivati ¢ vaccini frazionati
(split o sub-unita) con o senza adiuvanti. In Figura 1 ¢
illustrata la distribuzione dei vaccini acquistati nella cam-
pagna 2003-04 per tipologia divaccino. Solo una delle
12 ASL ha utilizzato vaccini interi.

Non sempre il quantitativo di vaccini ordinati all’'inizio
della stagione ¢ risultato sufficiente. Nella campasgna
2002-03 il primo approwigionamento ¢ stato sufficiente
solo nel 71,4% delle ASL. Nel restante 98,6% si e ricor-
si ad un secondo approwvvigionamento, il quale ¢ stato
mediamente di 8.706 dosi, corrispondente ad una per-
centuale di 16,4% sul totale delle dosi.

Alla fine della campagna 2002-03 nel 77,5% delle ASL
ci sono state dosi non utilizzate, in media 2.258, cor-
rispondenti ad una percentuale media del 2,2% sul
totale delle dosi ordinate.



Figura 2. Distribuzione della vaccinazione antinfluenzale per
struttura vaccinale. Campagna 2002-2003.
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3. Strutture vaccinali

Come gia espresso nel Piano Nazionale Vaccini del 1999
i Medici di Famiglia, Medici di Medicina Generale
(MMG) e Pediatri di Libera Scelta (PLS) costituiscono un
elemento importante nella promozione e attuazione
delle campagne di vaccinazione antinfluenzale e nelle
poche settimane della campagna collabborano con i
centrivaccinali distrettuali nell’opera di raggiungimento
dei soggetti a rischio.

In Figura 2 sono illustrati i contributi delle diverse strut-
ture vaccinali nella somministrazione dei vaccini duran-
te la campagna antinfluenzale 2002-03.

Tra le altre strutture dove ¢ avvenuta la vaccinazione
figurano soprattutto gli Ospedali.

4. Offerta vaccinale

Registro degli assistiti appartenenti alle categorie a
rischio

Il 66,7% delle ASL possiede un registro con i nomina-
tivi degli assistiti appartenenti alle categorie a rischio,
il quale nel 37,5% dei casi ¢ predisposto dalla ASL,
nel 37,5% dai Medici di Medicina Generale, nel 12,5%
da entrambe le strutture e nel 12,5% dal Dipartimento
di Prevenzione.

Assistiti di 65 anni e oltre.

Gli assistiti di eta 65 e oltre sono in media 56.549 per
ASL. Non esiste una fonte unica per I'individuazione
e la quantificazione di tale popolazione, infatti per il
45,4% delle Aziende ¢ 'anagrafe assistiti della ASL, per
il 36,4% I'ISTAT, e nel restante 18,2% i dati delle U.O
di Statistica ed Epidemiologia della ASL.

Copertura vaccinale negli assistiti di eta pari o supe-
riore a 65 anni nella stagione 2002-03.

1'83,3% delle ASL dispone del dato sulla copertura vac-
cinale degli assistiti di eta pari o superiore a 65 anni.
Alla fine della stagione 2002-03 la copertura media rag-
giunta dalle ASL ¢ stata pari al 65,3% della popolazione
dieta pari o superiore a 65 anni. Il Ministero della Salute
riporta per la stessa stagione una copertura vaccinale
non dissimile, pari al 60,1%. Solo il 10% delle ASL
partecipanti all’'indagine ha raggiunto I'obiettivo pre-

Tabella 2. Mezzi di informazione utilizzati per la cam-
pagna vaccinale.

Poster, locandine e depliants 83,3%
Stampa locale 41,6%
Pit di uno 33,3%
Spot televisivi 8,3%

visto dal Piano Sanitario Nazionale di una copertura
superiore al 75% negli assistiti di eta pari o superiore
a 65 anni.

Offerta attiva ad altre categorie a rischio

Oltre alla popolazione di eta pari o superiore a 65 anni,
il Piano Sanitario Nazionale prevede la somministra-
zione del vaccino ad altre categorie a rischio. L'83,3%
delle ASL ha previsto un’offerta attiva al personale sani-
tario, il 91,7% a soggetti istituzionalizzati, il 91,7% a
soggetti con patologie croniche, il 83,3% a personale
dei servizi di pubblica utilita, il 41,7% a familiari di sos-
getti a rischio.

4. Modlaita di intervento

Incentivi ai medici

Sono stati previsti incentivi economici per MMG e PLS
nel 91,7% delle ASL che hanno coinvolto Medici di
Famiglia nella campagna di vaccinazione 2002-03.
Nell’83,3% l'incentivo ¢ stato disposto dalla ASL; nel
8,3% dalla Regione.

Sono stati impiegati diversi mezzi di comunicazione
nel 100% delle ASL, come meglio indicato nella tabel-
la 2.

Formazione specifica degli operatori

['83,3% delle ASL ritiene necessaria una formazione spe-
cifica degli operatori coinvolti nella campagna di vac-
cinazione. Gli argomenti ritenuti pit importanti riguar-
dano soprattutto le caratteristiche del vaccino e le stra-
tegie di intervento impiegate (tabella 3).

Tabella 3. Temi richiesti per la formazione specifi-
ca degli operatori.

tipologia vaccino 30%
conduzione campagna vaccinale 30%
modalita di raccolta dei dati 20%
efficacia della vaccinazione 10%
reazioni awerse 10%
modalita somminstrazione 10%
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Tabella 4. Punti di forza della campagna vaccinale
secondo l'opinione riportata dagli intervistati.

Tabella 5. Punti di debolezza della campagna vac-
cinale secondo I'opinione riportata dagli intervi-
stati.

Punti di forza Percentuale
Rapporto tra dipartimeno/mms 97,3%
Sensibilita cittadini 97,3%
Capillarita dell'offerta 97,3%
Campagna divulgativa 18,2%
Professionalita dei medici igienisti 9,1%
Organizzazione della campagna

) 9,1%
vaccinale
Centri vaccinali delle ASL 9,1%
Medici di medicina generale 9,1%

5. La parola alle ASL

Il gquestionario ha offerto ai diversi referenti 'opportu-
nita di esprimere e mettere in comune le proprie espe-
rienze, le valutazioni positive e negative, i propri sug-
gerimenti per migliorare la campagna antinfluenzale.
Nella tabella 4 sono descritti i punti di forza della cam-
pagna di prevenzione piu frequentemente riferiti dai
partecipanti all’'indagine.

Nella tabella 5 sono descritti gli elementi della cam-
pagna di prevenzione piu frequentemente riferiti come
“punti deboli” dai partecipanti all'indagine.

Nella tabella 6 sono descritti i suggerimenti per miglio-
rare la campagna di vaccinazione piu frequentemen-
te riportati dai partecipanti all'indagine.

Alimentazione:
la sicurezza ¢ in linea

(=

Punti deboli Percentuale
Stoccagsio e distribuzione 44 4%
Imp055|b|||t§ di controllo su cor- 44.4%
retta esecuzione
Scarso coinvolgimento del perso-

: 92.9%
nale vaccinatore alle campagne
chrsa §en5|b|||ta per la raccolta 99.9%
dei dati
Assenza informatizzazione 1,1%
Impossibilita di controllo su rea- 1 1%
zione avverse e

Tabella 6. Suggerimenti riportati dagli intervistati
per migliorare le attivita di vaccinazione.

Suggerimenti Percentuale
Implementare la messa in rete di un

T 40%
programma per la raccolta dei dati
Effettuare le gare regionali in tempi 90%

uguali

Migliorare I'integrazione medici di
base e dei pediatri con i medici 20%
delle U.O. SISP della ASL

Coinvolsgere solo ambulatori vacci-

nali della ASL nella campasgna 20%

La sicurezza della tua alimentazione
dipende in gran parte da te.

Se vuoi saperne di pit chiama il

Numero verde
800-210144

ti risponderanno gli esperti del
Centro Informativo Regionale per le
malattie trasmesse da alimenti



[l Sistema di Sorveglianza delle
Paralisi Flaccide Acute in Puglia:

otto anni di attivita

a cura di M. Labianca

Osservatorio Epidemiologico Regionale

La sorveglianza delle Paralisi Flaccide Acute (AFP) rappre-
senta un punto chiave per il raggiungimento dell’'obietti-
vo dell'eradicazione mondiale della poliomielite fissato
dalla WHA nel 1988.

L'accurata osservazione dei casi di AFP ha lo scopo, infat-
ti, di individuare tempestivamente tutti i possibili casi di
poliomielite e di fomire i dati virologici sull’assenza di cir-
colazione del poliovirus selvagsio.

La definizione di caso di AFP (tutti i casi di paralisi flacci-
daacuta, compresa la sindrome di Guillain-Barre, frai bam-
bini di eta inferiore a quindici anni) data dall’OMS ¢ sin-
dromica, indipendente dalla diagnosi eziologica, e con-
sente quindi di indagare tutti i casi di AFP e non le sole
“sospette poliomieliti”, aumentando la sensibilita del siste-
ma dli sorveglianza.

| principali indicatori di efficienza della sorveglianza delle
AFP sono rappresentati essenzialmente da: completezza

dei sistemi di “reporting”, completezza dell'indagine su
caso, completezza del follow-up, sensibilita del sistema
di sorveglianza, efficienza del laboratorio di indagine.

A partire dal 1997, I'lstituto di Igiene dell’Universita degli
Studi di Bari prima e I'Osservatorio Epidemiologico
Regionale successivamente, sono stati, quali Centro di
Riferimento Regionale, attivamente impegnati nel pro-
gramma di sorveglianza delle AFP.

Nei Paesi Industrializzati si stima un’incidenza annuale dli
AFP pari a 1/100.000 nella classe d’eta compresa fra 0 e
15 anni; I'incidenza attesa in Puglia si aggira, quindli, intor-
no ai 6-7 casi/anno.

Le AFP registrate in Puglia, nel periodo compreso tra gen-
naio 1997 e dicembre 2004, sono stati in totale 195. La figu-
ra 1 riporta la distribuzione dei casi per anno di notifica.
Sessantaguattro casi erano di sesso maschile e 61 di sesso
femminile; I'eta era compresa tra 1 mese e 15 anni.

Figura 1. Casi di AFP distribuiti per anno di segnalazione e residenza.
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Tabella 1. Casi di AFP segnalati in Puglia nel periodo 1997-2004: distribuzione per tipo di diagnosi.

Tipo di diagnosi 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | Totali
onoparesi flaccida acuta arto inferiore 1 - - - - - - - 1
Emiparesi flaccida acuta - - - 1 1 - 1 - 3
Paraparesi flaccida acuta arti inferiori - - % - 1 1 - - 4
Tetraparesi flaccida acuta - 1 - - - 1 - - Q
Paralisi flaccida acuta arti superiori - - 1 - 1 1 - - 3
Poliradicolonevrite 3 1 - 3 12 6 9 7 41
Guillain - Barre 1 Q 1 - Q 3 7 1 17
Encefalomielite 1 - - 1 - 5 3 2 12
alattia sistemica e metabolica - - - - 3 Q 2 Q 9
Polimiosite - - - - 1 - Q Q 5
Neuropatia traumatica - - - - 1% 1 - - 3
ielopatia - 1 - 1 Q 4 Q 3 13
Altro - Q - - - 3 12
Totale casi 6 7 4 6 25 27 26 24 125

Le segnalazioni sono pervenute: 56 dalla provincia di Bari,
15 da quella di Foggia, 23 da quella di Lecce, 10 da quel-
la di Brindlisi e 9 dalla provincia di Taranto; dodici dei 125
casi notificati erano residenti fuori regione (sette in Basilicata,
uno in Abruzzo, uno in Calabria, uno in Lazio, uno in
Campania e I'altro in Albania).

Dei 195 casi, 13 sono stati segnalati come Paresi Flaccide
Acute degli arti, 41 come Poliradicolonevriti, 17 come
Sindrome di Guillain-Barré, 13 come Mielopatie, 12 come
Encefalomielite, 9 come Malattie sistemiche e metaboli-
che, 5 come polimiosite, 3 come neuropatia traumatica e
12 come “non meglio precisati episodi di paralisi flacci-
da acuta” (tabella 1).

Per quanto riguarda i campioni raccolti dai casi segnalati
e i rispettivi esiti diagnostici emerge che, nesli ultimi quat-
troanni di attivita, la prevista raccolta del campione di siero
e dei due campioni di feci sia stata realizzata nella gran
parte dei casi segnalati, con I'aggiunta, inoltre, di un tam-
pone nasofaringeo, che negli anni precedenti non era stato
effettuato. In due casi di AFP sono stati isolati poliovirus
Sabin - Like dai materiali biolosici.

Complessivamente gli indlicatori di performance relativi a
Questi aspetti hanno mostrato un miglioramento neglianni.
Negli ultimi quattro anni, per motivi organizzativi, non ¢
stato collezionato il secondo prelievo di siero.
Lesperienza maturata in Puglia nella sorveslianza delle AFP,
mostra quanto fondamentale sia, per un tale sistema, il coin-
volgimento e I'attiva collaborazione di clinici, epidemio-
logi, laboratoristi. Esso rappresenta un mezzo estrema-
mente sensibile e rapido per individuare possioili casi di
malattia poliomielitica e fornisce la prova dell’assenza di
poliomielite allorquando nessun caso di AFP traO e 15 anni
possa essere associato alla circolazione di poliovirus sel-
vaggio, soprattutto nei Paesi che, come ['ltalia, hanno rag-
giunto I'eliminazione della polio.

Va inoltre ricordata la possibilita che il sistema di sorve-

glianza delle AFP ha offerto nel monitorare casi di paralisi
poliomielitica vaccino associata (VAPP).

Lesperienza della Puslia nel programma di sorveglianza
delle AFP ¢ risultata nel tempo sempre pit soddisfacen-
te:

- il numero dei casi segnalati € aumentato negli anni fino a
superare di gran lunga, dal 2001 in poi, quello dei casi atte-
SI;

- Sempre magsiore ¢ stata la collaborazione con i centri
periferici:

- particolarmente curata ¢ stata la raccolta e I'analisi dei cam-
pioni biologici.

Le segnalazioni sono pervenute per la maggior parte
dall'Ospedale Pediatrico “Giovanni XXIII” di Bari (55.2 %)
che rappresenta la magsiore struttura ospedaliera pedia-
trica di riferimento dell’intera Regione.

Il tasso di notifica relativo agli anni 2001- 2004 ¢ risultato
di 3 volte superiore rispetto all‘atteso, riferibile sicuramen-
te allampliamento dei centri coinvolti nella sorveslianza,
ad una piu intensa azione di sensibilizzazione da parte
delle istituzioni regionali e, soprattutto, alla possibilita di
disporre di risorse umane dedicate esclusivamente alla
ricerca attiva dei casi.

Di pari passo, € decisamente migliorata nel tempo I'ade-
renzaagli indicatori di qualita della sorveslianza, che hanno
raggiunto lo standard del 96% dei casi adeguatamente
campionati.

| risultati ottenuti nel corso di questi anni, dimostrano
comungue il raggiungimento di un ottimo livello di sensi-
bilita della sorveglianza delle AFP nella nostra regione. Lo
sforzo compiuto in questi anni, soprattutto in termini di
impiego di risorse umane dedicate, dovra certamente esse-
re sostenuto nei prossimi anni, fino al tanto atteso traguar-
do dell'eradicazione mondiale della polio.



Centri di riferimento regionali per la sorveglianza delle AFP

Bari e Provincia
Ospedale
“Policlinico” Bari

“Giovanni XXIII”- Bari
“Miulli” Acquaviva Delle Fonti

“Fallacara” - Triggiano

“L. Bonomo”- Andria

O.C. “Umberto |I” - Corato

“S. Maria Del Piede” Gravina

“S. Giacomo”- Monopoli

“S. Maria Desgli Angeli” Putignano

Foggia e Provincia
Ospedale
“Ospedali Riuniti” Foggia

“Casa S.S.” S. Giovanni Rotondo

P. O. San Marco In Lamis
“Masselli Mascia” San Severo

Brindisi e Provincia
Ospedale
“Di Summa” - Brindisi

“S. Camillo De Lellis” Mesagne
Ospedale Civile - Ostuni
“Umberto |” - Fasano

Lecce e Provincia
Ospedale
“Vito Fazzi” - Lecce

“Card. G. Panico” Tricase

“San Giuseppe Sambiasi” Nardo'
“S.Giuseppe Da C.” Copertino
“Ferrari”- Casarano

“Daniele Romasi” Gagliano Del Capo

“S.Caterina Novella” Galatina
“S.Cuore” Gallipoli

Taranto e Provincia
Ospedale
“Ss. Annunziata” Taranto

“Osp. Civile” - Castellaneta
“Giannuzzi” Manduria
“Osp. Civile” - Martina Franca

Reparto
Neuropsichiatria Inf.

Neurologia

Mal. Infettive
Pedliatria
Neuropsichiatria Inf.
Pedliatria

Pediatria

Pediatria

Pediatria

Pedliatria

Pediatria

Reparto
Neuropsichiatria Inf.
Pediatria

Malattie Infettive
Neuropsichiatria Inf.
Pediatria

Pedliatria
Pedliatria

Reparto
Pedliatria

Malattie Infettive
Pediatria
Pedliatria
Pediatria

Reparto
Pedliatria

Malattie Infettive
Pediatria
Pedliatria
Pedliatria
Pedliatria
Pedliatria
Pedliatria
Pedliatria
Malattie Infettive

Reparto
Malattie Infettive
Pedliatria

Pedliatria
Pedliatria
Pedliatria

Medlici Referenti

Prof. T. Perniola

Prof.ssa L. Margari

Dott. D. Galeone, Dott.ssa M. Sesta
Dott. C. Di Bari

Dott. G. Pietroforte

Dott. N. Chindemi

Dott. G. Borrelli

Dott. F. Paolo Carmone

Dott. V. Tota, Dott. M. Brucoli
Dott.ssa A. Zuccaro, Dott.ssa R. Tucci
Dott. G. Basile, Dott. V. Mudlo
Dott.ssa C. Malagnino, Dott. G. Leogrande

Medlci Referenti

Dott. A. Spina, Dott.ssa R. Losito

Dott. A. Romondia

Dott. G. Tantimonaco

Dott. M. Germano, Dott. M. Crisetti

Dott. M. Sacco, Dott. Ercolino

Dott.ssa Frascolla, Dott. N. Gorgoslione
Dott. M. Accadia, Dott.ssa M.R. Nardella
Dott. R. Cera, Dott.ssa L. A. De Lallo

Mediici Referenti

Dott. F. Moramarco, Dott. Latini
Dott. G. Elia, Dott.ssa M.A. Taliento
Dott. P. Chiriacd

Dott.ssa G. De Quarto

Dott. G. Colucci, Dott.ssa M. Giocoli
Dott. L. Scianaro, Dott. F. Mileti

Medlci Referenti

Dott. S. Pozzi, Dott. F. Del Cuore

Dott.ssa M. A. Pulito, Dott. R. Stanca

Dott. D. Tommasi, Dott. De Luca Andrioli
Dott.ssa A.R. Esposito, Dott.Ssa L. Morciano
Dott.ssa A.M.Serrati, Dott.Ssa S. Manieri
Dott.ssa A.M.Serrati, Dott. S. Greco

Dott. A. Tronci, Dott. S. Bacca, Dott. R. Catamo
Dott. G. Pepe, Dott. L. Caracciolo

Dott. E. Carluccio, Dott.Ssa M.R. Murgia
Dott. D. Bove, Dott. M. Giorgino

Dott. S. Cataldini, Dott. M. De Simone

Mediici Referenti

Dott. F. Resta, Dott. M. Rollo

Dott. G. La Balestra, Dott. A. Granieri
Dott. G. Sarli, Dott. L. Cappuccio
Dott. P. Gentile, Dott.ssa M. Semeraro
Dott. G. Lacaita, Dott.ssa G. Di Tullio
Dott. S. Introcaso, Dott. S. Greco
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[Landamento degli infortuni sul
= lavoro in Puglia negli ultimi 5

anni

A. Lo Izzo* F. Longo*, G. Assennato*

*DIM.LM.P. - Sezione di Mediicina del Lavoro - Universita di Bari
A Direttore SPESAL Ausl BA/5

In questi ultimi mesi si parla, soprattutto attraverso |
media, di una riduzione degli infortuni sul lavoro sia a
livello nazionale che nella nostra Regione. E’ noto quan-
to sia complicato in questo settore riuscire ad elabo-
rare statistiche costruite con indicatori confrontabili,
essendoci sempre un forte scostamento tra gli infortu-
ni denunciati e quelli riconosciuti dall'INAIL, che con-
sidera quelli non indennizzati come infortuni certa-
mente extralavorativi. Inoltre ¢ noto che ancora esiste
una quota di lavoratori, sia pur minima ed ultimamen-
te ulteriormente ridotta, assicurata con Enti diversi
dall'INAIL, la cui conoscenza ¢ scarsa.

D’altra parte, i dati elaborati dall'INAIL da alcuni anni
sono diventati certamente pit aggiornati e fruibili, distri-
buiti in forma disaggregata attraverso supporti infor-
matici e consultabili, seppur sotto forma di dati gia
agsresati, anche tramite il sito Internet.

Abbiamo pertanto provato ad utilizzare i dati dispo-
nibili relativi alla Puglia in riferimento al quinguennio
1999-2003. Sulla base della politica sopra riportata
dell’Ente assicuratore, rispetto agli infortuni denuncia-
ti abbiamo considerato esclusivamente gli infortuni
indennizzati e quindi riconosciuti dall'INAIL come acca-
duti sul lavoro e per quanto riguarda il 2003 esclusiva-
mente gli infortuni indennizzati a tutto il 30.04.2004.
Con questa metodolosia abbiamo rilevato i dati rela-
tivi al totale degli infortuni indennizzati in Puglia, in agri-
coltura, nell’industria e nello specifico settore delle
costruzioni.

Esaminando i dati relativi al numero degli infortuni tota-
li, rispetto al costante incremento registrato dal 1999
al 2001, a partire dal 2002 ¢ possibile apprezzare una
inversione di tendenza. Tuttavia il dato relativo al 2003,
in cui sembra esserci una riduzione ancor piu signifi-
cativa di infortuni, non pud considerarsi definitivo, con-
tenendo solo gli infortuni indennizzati entro |l
30.04.2004, quando ¢ noto che I'INAIL generalmente
riconosce circa il 90-95% degli infortuni indennizza-
bili entro la fine dell’anno successivo a quello di acca-
dimento. Infatti, come risulta dalla figura 1, il 2003 sem-
brerebbe registrare una riduzione di circa I'"11% degli
infortuni indennizzati che, per quanto appena detto,
¢ sicuramente sovrastimata.

Inoltre, come ribbadito pitl volte anche dallo stesso Ente
Assicuratore, per una lettura piu corretta e significativa

del fenomeno infortunistico ¢ necessario prendere in
esame, non i dati assoluti, ma i corrispondenti valori
relativi espressi dal rapporto fra i numeri degli stessi
infortuni e i numeri delle forze lavoro esposte al rischio.
D’altra parte nel 2003, mentre a livello nazionale si ¢ regi-
strato un incremento dell’'occupazione pari all1% (dati
ISTAT), in Puglia si & registrato invece un calo dell’1%
(figura 2). Pertanto, si & ritenuto opportuno calcolare gli
“indici di incidenza”, ottenuti rapportando gli infortu-
ni al numero degli occupati ottenuti dalle statistiche
dell'|STAT (figura 3); tali indici esprimono pit corretta-
mente la tendenza temporale del fenomeno, depu-
randola dalle variazioni connesse a quelle della base
occupazionale di riferimento, ma non tenendo tutta-
via conto desli impieghi part-time, atipici e stagionali,
sempre pitl frequenti. Ancora il accurati infatti sareb-
bero gli “indici di frequenza”, veri e propri indicatori
di rischio, il cui calcolo & perd molto pit complesso
e necessiterebbe di dati sulle ore lavorate, di difficile
reperimento a livello di piccole aree geosrafiche (pro-
vince, comuni).

Gli infortuni mortali (figura 4), dopo il picco del 1999
e la successiva drastica riduzione del 2000, si ¢ avuta
una sostanziale stabilizzazione tra il 2001 e il 2002, men-
tre nel 2003, sempre con le riserve sulla affidabilita e
prowvisorieta del dato, sembrereblbe esserci un nuovo
decremento. Tuttavia, come ammesso dallo stesso
INAIL, queste grandezze sono caratterizzate da dimen-
sioni numeriche che, sotto il profilo strettamente stati-
stico, sono da considerare relativamente limitate e quin-
di suscettibili di possibili variazioni a seguito di suc-
cessivi aggiornamenti. Infatti poche decine di casi in
pil in ingresso, come avviene quando la morte del-
I'infortunato sopravwiene in data successiva all’evento,
oinuscita, per la definizione negativa del caso di infor-
tunio per il quale non viene riconosciuta 'origine lavo-
rativa, possono determinare spostamenti percentual-
mente significativi.

Agricoltura

Accanto ad un incremento del numero degli occupa-
ti in agricoltura (figura 6) dal 1999 al 2001, si € registra-
ta una inversione di tendenza a partire dal 2002, men-
tre il numero degli infortuni (figura 5) ¢ stato in costan-
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te decremento nei cinque anni considerati, dando
luogo a degli indici di incidenza (figura 7) che, pur
con una minore variabilita, confermano comungue un
costante calo del fenomeno infortunistico. Del tutto
peculiare I'andamento della mortalita (esattamente 'op-
pPOsto a quanto registrato per gli infortuni totali e ancor
piU nell'industria) che ha registrato un picco nel 2000,
con ben 21 casi, con una nuova recrudescenza nel 2003
(figura 8).

Industria

Il numero degli occupati nell'industria € stato in conti-
nua crescita dal 1999 al 2002, mentre nel 2003 si ¢ regi-
strata una lieve flessione (figura 10). Landamento desli
infortuni ha mostrato un effettivo incremento (figura
9), come pil accuratamente dimostrato dagli indici di
incidenza, dal 1999 al 2001 con un inversione di ten-
denza a partire dall'anno successivo (figura 11). Si noti
comungue come l'indice di incidenza nell’industria
continui ad essere piu che triplo rispetto allo stesso indi-
catore relativo al totale degli infortuni o relativo al set-
tore agricolo. landamento della mortalita (esattamen-
te 'opposto rispetto a quanto osservato in agricoltu-
ra) dopo il nuovo picco registrato nel 2002 (dopo quel-
lo del 1999) sembra ritornare verso valori che si awvi-
cinano a quelli del 2000 (figura 12).

Costruzioni

Nell'ambito dell’lndustria abbiamo voluto focalizzare
la nostra attenzione sul settore delle costruzioni, da
sempre ritenuto uno degli ambiti lavorativi pili a rischio
dal punto di vista infortunistico. Il numero degli occu-
pati (figura 14) ¢ sensibilmente cresciuto dal 1999 al
2002, registrando per il 2003 una sostanziale stabiliz-
zazione. Landamento del numero degli infortuni (figu-
ra 13) ¢ sovrapponibile a quello generale registrato
nell’Industria, mentre I'indice di incidenza sottolinea
in maniera molto piu evidente, la riduzione del nume-
ro degli infortuni iniziata dal 2000 e costantemente pre-
sente negli anni successivi, ivi compreso il 2003 (figu-
ra 15). Va sottolineato che i valori degli indici di inci-
denza sono di gran lunga inferiori a quelli registrati per

I'intero settore dell'Industria e cio farebbe pensare all'e-
sistenza di altri ambiti lavorativi sensibilmente piu a
rischio delle costruzioni.

Continua invece ad essere significativo il numero degli
infortuni mortali (figura 16) nel settore delle costruzio-
ni, pur con una riduzione registrata nel 2003 ma che,
per i motivi sopra discussi, € un dato ancora prowvi-
sorio e comungue pil alto di quello registrato nel 2000
e nel 2001. Tutto cid conferma ulteriormente che I'alto
rischio infortunistico relativo all’edlilizia si riferisce non
tanto alla frequenza assoluta degli infortuni ma piutto-
sto alla loro gravita.

Conclusioni

Concludendo, I'andamento infortunistico in Puglia sem-
bra registrare effettivamente una riduzione del feno-
meno, Ma sicuramente pit contenuto di quanto appa-
re dai numeri assoluti. Inoltre per una corretta interpre-
tazione dei dati e di una conseguente programmazio-
ne delle strategie preventive vanno considerati i sin-
goli settori e nell’ambito di essi non solo il numero degli
infortuni, ma anche la loro gravita e I'eventuale esito mor-
tale, evitando di sovrastimare dati ancora incompleti
0 pegsio ancora instabili.

Tuttavia, va considerato che all’attuale trend negativo
ha certamente contribuito il quadro normativo che, con
I'entrata in vigore del D. Lgs. 626/94, ha implementato
nel sistema organizzativo delle imprese un modello
fatto di soggetti, in parte nuovi, responsabilizzati nella
gestione della sicurezza all'interno dell’azienda. Questo
dato ha trovato una parziale conferma anche nelle con-
clusioni del recente Piano di Monitoraggio sull’appli-
cazione del D. Lgs. 626/94 effettuato dalle Regioni, che
ha evidenziato come questo sistema in Puglia sia dive-
nuto una realta in una quota consistente di imprese,
anche di piccole dimensioni.

Resta sullo sfondo il dato di almeno 30.000 infortuni
sul lavoro all’anno che richiedono un rinnovato impe-
gno da tradurre in nuove politiche di prevenzione, arti-
colate per progetti e azioni che abbiano come obiet-
tivo I'ulteriore riduzione degli infortuni sul lavoro.
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Gli impianti di artroprotesi danca
in Puglia negli anni 1996/2003

N. Angelini, M. T. Balducci, A. M. Bianco, G. Caputi, M. Labianca, D. Martinelli, A. Mincuzzi, R. Pastore, G. Schena, A. Spica

DIMIMP - Sezione dli Igiene, Universita di Bari
Osservatorio Epidemiologico Regionale

Le malformazioni congenite, I'artrosi deformante, I'ar-
trite reumatoide, gli esiti di processi infiammatori o di
traumi, nella loro localizzazione all’anca, sono spesso
causa di imponente sintomatologia algica e limitazio-
ne funzionale.

Lortopedico ¢ frequentemente chiamato in causa nel
tentativo di eliminare il dolore e restituire, laddove pos-
sibile, una sufficiente articolarita. Con questo scopo,
083gi, ci si rivolge sempre piu verso la chirurgia prote-
sica sostitutiva dell’anca (2, 12, 14).

Lartroplastica dell’anca ¢ uno dei masgiori traguardi cui
la chirurgia ortopedica ha da sempre teso; 0ggi, pour con
le sue imperfezioni, ¢ una realta conquistata (1, 3).

La chirurgia dell’anca offre tre possibilita di interven-
to:

- la sostituzione parziale (endoprotesi) che consente
di mantenere I'acetabolo naturale e viene effettuata
soprattutto nelle fratture del collo del femore;

- la sostituzione totale (artroprotesi) che interviene su
entrambe le componenti articolari femorale ed aceta-
bolare;

- il reintervento (revisione o artroplastica secondaria)
che consiste nella sostituzione di una protesi impian-
tata precedentemente.

Il fallimento dell’intervento porta al deterioramento della
protesi ed alla necessita di un intervento di revisione (o
artroplastica secondaria). Il tasso di revisioni costitui-
sce, pertanto, un indicatore importante di qualita desli
interventi primari.

Nella regione Puglia questa pratica chirurgica ¢ utiliz-
zata con discreto soddisfacimento della richiesta.
Limportanza sempre magsiore rivestita dagli interven-
ti di artroprotesi di anca e le numerose variabili cui sono
soggetti, rendono senz’altro necessario il loro monito-
raggio mediante la costituzione di un Registro di pato-
logia.

In questo lavoro ¢ stata valutata la distribuzione regio-
nale degli interventi di implantolosia protesica d’an-
ca, stimando la domanda dell’'utenza e |'offerta pro-
dotta, attraverso I'analisi delle Schede di Dimissione
Ospedaliera (SDO) della Regione Puglia, negli anni 1996
- 2003.

E’ stata, inoltre, valutata la mobilita extra-regionale nello
stesso periodo per le regioni dove pil frequentemen-
te si ¢ verificato questo fenomeno.

Come fonte dei dati sono state utilizzate le Schede di

Dimissione Ospedaliera (SDO) che rappresentano
attualmente il mezzo informativo pit importante per
la conoscenza delle attivita e del tipo di patologie trat-
tate in ambiente ospedaliero.

Sono state quindi esaminate le SDO prodotte dalle Unita
Operative di Ortopedia dell’intero territorio regionale
negli anni 1996 - 2003.

La selezione ¢ stata effettuata utilizzando come chia-
ve diricercaicodicidiprocedura 8151, 8152, ed 8153
specifici per interventi di artroprotesi totale d’anca,
endoprotesi e revisione rispettivamente.

I| DRG prodotto dalle procedure suddette ¢ il 209.
L'elaborazione dei dati ¢ stata effettuata utilizzando il
software Epi-Info 6.00 (public domain software-CDC
Atlanta, Georgia; WHO Ginevra, Svizzera).

Per valutare le variazioni temporali ¢ stato utilizzato il
test “chi square for linear trend”.

Nella Regione Puglia, negli anni 1996 - 2003, sono stati
effettuati 21392 interventi di implantologia protesica
d’anca cosi suddivisi: 12491 (58.4%) artroprotesi tota-
le d'anca, 7742 (36.2%) endoprotesi e 1159 (5.4%) revi-
sioni (tabella 1).

[ 52.1% degli interventi viene effettuato nella provin-
cia di Bari (figura 1).

Il tasso grezzo di ospedalizzazione ¢ pari a 75.9 per
100.000 abitanti in media.

Tabella 1. Interventi di implantologia protesica d'an-
ca in Puglia negli anni 1996-2003

Anno Codice ICD IX totale
8151 8152 8153
1996 1,107 793 78 1,978
1997 1,360 806 130 2,296
1998 1,276 875 104 9,955
1999 1,506 998 141 9,575
2000 1,645 1,021 176 9,842
2001 1,834 1,111 172 3,117
2002 2,049 1,165 176 3,390
2003 1,714 1,043 182 2,939
totale | 12,491 7,742 1,159 |21,392
% 58.39 36.19 5.42




Figura 1. Distribuzione degli interventi di implanto-
logia protesica d'anca per provincia negli anni 1996-
2003.
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La provincia di Bari ed in minor misura quella di Foggia
fungono da polo di attrazione per tutta la regione Puglia.
Questa “attrazione” si realizza soprattutto per le due
province pugliesi che risultano “povere” di strutture spe-
cialistiche: Brindisi e Taranto. La provincia di Lecce rap-
presenta una eccezione in quanto ¢ dotata di un nume-
ro magsiore di strutture specialistiche che riescono a
coprire quasi per intero il fabbisogno della popola-
zione residente.

Per ciascuna provincia ¢ stato calcolato 'indice di attra-
zione, inteso come la differenza tra quantita di servizi
prodotta dalla provincia e quantita di servizi richiesta
dalla popolazione residente nella stessa provincia; il
bilancio migliore risulta quello della provincia di Bari,
il peggiore della provincia di Taranto (figura 2). Come
si pud notare, la provincia di Bari produce servizi che
risultano sufficienti per la propria provincia e per le altre.
Le province di Taranto e di Brindisi presentano un saldo

Tabella 2. Tasso standardizzato medio annuale di
interventi di implantologia protesica d'anca in Puglia.
Distribuzione per provincia.

Provincia Tasso x 100.000
Bari 90.4
Brindisi 76.3
Fogsia 52.5
Lecce 64.1
Taranto 71.9

nesativo in quanto la domanda dell’utenza non riesce
ad essere soddisfatta nella propria provincia. Lecce pre-
senta un saldo negativo pil contenuto per i motivi
che abbiamo esposto precedentemente.

| tassi standardizzati medi annuali per provincia (tabel-
la 2) variano da un valore massimo di 90,4 per 100.000
residenti (provincia di Bari) ad un valore minimo di 52,5
(provincia di Foggia). Le differenze osservate potreb-
bero dipendere da diversi gradi di morbilita per pato-
logie ortopediche d’anca o da diverse attitudini degli
specialisti nel ricorso alle procedure stesse.

La disaggregazione per fasce d'eta evidenzia che la pro-
porzione piu elevata di interventi avwiene nella fascia
d’eta compresa tra 60 e 79 anni (59,0 %). | tassi piu
elevati si osservano invece nei soggetti di eta superio-
re ad 80 anni (560,9 per 100.000) (tabella 3).

Figura 2. Indice di attrazione degli interventi di implantologia protesica d'anca (ICD.IX 8151-8152-8153) per

provincia, negli anni 1996-2003.

10 J

300 -

200 +

100 1

0

-100 -

-200 -

2300 Lo

1996 1997 1998 1999

2000 2001 2002 2003

EBARI OBRINDISI O FOGGIA mLECCE @ TARANTO

23

Malattie croniche e tumori



Malattie croniche e tumori

24

Tabella 3. Tassi specifici per fascia di eta di inter-
venti diimplantologia protesica d'anca in Puglia, anni
1996-2003.

Sdo residenti
Fascia di eta # % Tasso x
100.000
0-19 37 0,17 0,56
20-39 401 1,9 4,65
40-59 9.638 19,7 37,4
60-79 12.333 59 9475
80-99 5.478 96,2 560,9
> 100 9 0,04 454,3
Totale 20.896 100 74,3

Artroprotesi totale d’anca

Gli interventi di artroprotesi totale d’anca effettuati nella
Regione Puglia negli anni 1996-2003 sono stati in tota-
le 12491. Il tasso di ospedalizzazione ¢ pari a 43.7 per
100.000 abitanti.

Di questi, 8091 (64.7%) sono stati effettuati in sogget-
ti di sesso femminile e 4400 (35.3%) in sogsetti di sesso
maschile.

L'eta mediana ¢ risultata pari a 69 anni.

[l numero di interventi aumenta in modo significativo
nella fascia d’eta compresa tra 60 e 64 anni, raggiunge
'acme tra i 70 ed i 74 anni per poi decrescere nelle
fasce d'eta piu avanzate (figura 3).

La diagnosi principale piu frequente, ottenuta dalle
SDO, che richiede I'intervento di artroprotesi d’anca ¢
nel 71% dei casi coxartrosi, nel 16% frattura mediale
del collo del femore (figura 4).

La distribuzione degli interventi di artroprotesi per anno
e per provincia mostra le percentuali magsiori nella pro-

Figura 3. Distribuzione degli interventi di artroprote-
si totale d'anca (ICD.IX 8151) per sesso e fascia di eta.
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vincia di Bari (56.9%) e quelle minori nella provincia
di Taranto (6,4%) (tabella 4).

Endoprotesi

Gli interventi di endoprotesi totale d’anca effettuati nella
Regione Puglia negli anni 1996-2003 sono stati in tota-
le 7742.

Il tasso di ospedalizzazione ¢ pari a 27.5 per 100.000
abitanti.

6079 (78.5%) sono stati effettuati in soggetti di sesso
femminile e 1663 (21.5%) in soggetti di sesso maschi-
le.

L'eta mediana ¢ risultata pari a 81 anni.

La numero di interventi aumenta in modo significativo
nella fascia d’eta compresa tra 60 e 79 anni, raggiunge
I'acme tra gli 80 e 99 (figura 5).

La diagnosi principale piu frequente, ottenuta dalle
SDO, che richiede I'intervento di endoprotesi ¢ nel
91.7% dei casi una frattura del collo del femore, 1.54%
osteoartrosi e disturbi similari (figura 6).

La distribuzione degli interventi di artroprotesi per anno
e per provincia mostra le percentuali magsiori nella pro-
vincia di Bari (44.1%) e quelle minori nella provincia
di Foggia (10.8%) (tabella 5).

Tabella 4. Distribuzione degli interventi di artroprotesi totale d'anca (ICD.IX 8151) per provincia, anni 1996-

2003.
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 totale %
Bari 660 853 737 906 953 1022 1083 895 7109 56.91
Brindisi 54 53 77 132 124 141 192 136 909 7.98
Foggia 993 240 9299 213 249 213 319 230 1909 15.28
Lecce 145 175 179 185 208 295 299 77 1763 14.11
Taranto 95 39 61 70 [ 163 156 176 801 6.41
Totale 1107 1360 1276 1506 1645 1834 2049 1714 12491 100




Figura 4. Cause di interventi di artroprotesi totale d'an-
ca nella regione Puglia, anni 1996-2003.
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Figura 6. Cause di interventi di endoprotesi nella
regione Puglia anni, 1996-2003.
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Revisioni

Gli interventi di revisione effettuati nella Regione Puglia
negli anni 1996-2002 sono stati in totale 1159. Il tasso
di ospedalizzazione ¢ pari a 4.1 per 100.000 abitanti.
La percentuale di revisioni rispetto agli interventi di artro-
protesi totale d’anca e pari al 9.3%.

758 (65.4%) sono stati effettuati in soggetti di sesso fem-
minile e 407 (34.6%) in soggetti di sesso maschile.
L'eta mediana ¢ risultata pari a 70 anni.

Il numero di interventi aumenta in modo significativo
nella fascia d’eta compresa tra 60 e 79 anni per poi
decrescere nelle fasce d’eta pit avanzate (figura 7).

Figura 5. Distribuzione degli interventi di endoprotesi
(ICD.IX 8152) per sesso e fascia di eta.
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Figura 7. Distribuzione degli interventi di revisione
(ICD.IX 8153) per sesso e classe di eta.
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La diagnosi principale piu frequente, ottenuta dalle
SDO, che richiede I'intervento di reimpianto & nel 77.8%
dei casi legato a complicazioni di interventi precedenti
(figura 8). Le informazioni fornite dalle SDO non ci con-
sente di approfondire ulteriormente la natura delle com-
plicanze.

La distribuzione degli interventi di artroprotesi per anno
e per provincia mostra le percentuali magsiori nella pro-
vincia di Bari (53.9 %) e quelle minori nella provincia
di Taranto (5%) (tabella 6).

Tabella 5. Distribuzione degli interventi di endoprotesi (ICD.IX 8152) per provincia, anni 1996-2003.

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 totale %
Bari 375 365 362 449 446 461 493 464 3415 4411
Brindisi 71 103 110 103 107 121 125 149 889 11.48
Foggia 88 90 109 96 105 112 127 112 839 10.84
Lecce 187 189 209 175 997 982 047 192 1708 29.06
Taranto 72 59 85 105 136 135 173 126 891 11.51
TOTALE 793 806 875 928 1021 1111 1165 1043 7742 100

25

Malattie croniche e tumori



26

~ OER

Malattie croniche e tumori

Figura 8. Cause di interventi di reimpianto (ICD.IX
8153) nella regione Puglia, anni 1996-2003.
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Durata della degenza

La degenza complessiva ¢ calcolata per differenza tra
la data di dimissione o di trasferimento e quella dirico-
vero.

Nella figura 9 ¢ indicata la distriouzione della durata
della degenza complessiva suddivisa per tipo di inter-
vento.

Mobilita passiva

E’ stata inoltre valutata la mobilita extra regionale rela-
tiva aglianni 1997 - 2002. La regione in cui si € verificato
il maggior esodo dei cittadini pugliesi per gli interven-
ti di artroprotesi totale di anca ¢ risultata I'Emilia
Romagna (28.8%), seguita dalla Lombardia (20.7%)
(tabella 7).

Rapportando il numero totale di interventi di implan-
tologia protesica effettuati anno per anno in Puglia con
il numero di interventi eseguiti fuori regione ¢ pPossioi-
le evidenziare valori significativamente piu bassi nel
corso desli anni (p< 0.0001 chi square for linear trend)
(tabella 8)

Numerosi studi europei riportano un numero annuo di
interventi per sostituzione totale d’anca con tasso varia-
bile da 130/100.000 abitanti (Inghilterra ) a 114/100.000
(Islanda). Questo tasso tende a salire in determinate
fasce d’eta fino a 621/100.000 tra i 70 ¢ 79 anni (4, 9,

Figura 9. Distribuzione della durata della degenza
complessiva suddivisa per tipo di intervento.
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10, 13).

In ltalia il numero di interventi di sostituzione dell’an-
ca effettuati nel corso degli anni ¢ passato da 44.000
nel 1994 a circa 70.000 nel 2000 (148/100.000), con
un incremento annuo pari al 5% circa (5). E’ previsto,
quindi, che nei prossimi 30 anni il numero di interven-
ti possa raddoppiare a causa dell’invecchiamento della
popolazione con crescente aumento della spesa sani-
taria.

In Puglia, neglianni 1996-2003 sono stati eseguiti in tota-
le 21392 interventi di implantologia protesica d’anca,
con una eta mediana di 70 anni ed un ampio divario
tra maschi e femmine. Queste ultime rappresentano una
proporzione doppia rispetto ai maschi (64%).
Lindicazione principale all'intervento & rappresentata
dall’artrosi primaria.

[l confronto con i tassi di ospedalizzazione per inter-
venti di implantologia protesica d’anca di altre regioni
pone la Puglia in una posizione intermedia e, comun-
que, inferiore alla media nazionale (tabella 9) (5, 11).
Osservando la distribuzione per provincia delle strut-
ture pubbliche e private che eseguono interventi di
artroprotesi totale di anca nella regione Puglia risulta evi-
dente la presenza di alcuni grossi centri ortopedici che
fungono da polo di attrazione per I'intera regione.
Questa “attrazione” si realizza soprattutto per le due

Tabella 6. Distribuzione degli interventi di revisione (ICD.IX 8153) per provincia negli anni 1996-2003.

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 totale %
Bari 46 70 58 77 100 91 92 91 625 53,93
Brindisi 3 8 8 7 4 9 5 17 61 5,26
Fogsia 18 31 23 35 46 30 32 31 246 21,23
Lecce 9 14 10 17 99 32 32 392 168 14,5
Taranto 2 7 5 5 4 10 15 1 59 5,09
TOTALE 78 130 104 141 176 172 176 182 1.159 100




Tabella 7. Mobilita passiva per interventi di implantologia protesica d'anca negli anni 1997-2002.

1997 1998 1999 2000 2001 2002 totale %

Piemonte 34 99 10 18 26 14 124 3.55
Valle D'Aosta 1 1 0.03
Lombardia 109 116 197 117 116 138 793 20.71
Prov. Aut. Bolzano 7 5 4 5 4 4 29 0.83
Prov. Aut. Trento 1 1 2 0.06
Veneto 32 43 21 24 26 24 170 4.87
Friuli V. Giulia 7 3 Q 6 4 1 23 0.66
Liguria 18 17 16 %% 24 12 109 3.12
Emilia Romagna 139 149 186 211 169 150 1004 98.76
[Toscana 98 31 97 97 28 26 167 4.78
Umbria 6 14 9 13 99 o7 91 2.61

Marche 23 33 31 14 19 18 138 3.95
Lazio 32 38 38 56 38 43 245 7.02
Abruzzo 13 16 12 99 39 36 131 3.75
Molise 31 40 38 49 58 35 251 7.19
Campania 12 12 13 15 15 26 93 2.66
Basilicata 14 98 35 30 37 35 179 5.13
Calabria 1 1 % % 6 0.17
Sicilia 1 1 1 3 0.09
Sardegna 1 1 Q 0.06
Totale 506 568 571 633 620 593 3491 100

province pusgliesi che risultano pit “povere” di strut-
ture specialistiche.

Calcolando il tasso standardizzato medio annuale per
provincia (per 100.000) di cittadini sottoposti ad inter-
vento chirurgico di implantolosia protesica d’anca nella
propria provincia di residenza si nota che la provincia
di Bari presenta il tasso piu elevato (90,4 per 100.000)
come se ci fosse una maggiore richiesta e/o una mas-
giore offerta di tale prestazione nella suddetta provin-
cia.

Linterpretazione di questo dato pud essere, proba-

Tabella 8. Distribuzione degli interventi intra ed extra
regionali di implantologia protesica d'anca negli anni
1997-2002.

Anni ) Intervepti ) Intervepti ) %
intra regionali | extra regionali
1997 2,296 506 1%
1998 2,955 568 95.2
1999 2,575 571 29
2000 2,842 633 29.3
2001 3,117 620 19.9
2002 3,390 593 17.5

bilmente, ricondotta al maggior numero di strutture sani-
tarie specializzate che offrono questo servizio nella pro-
vincia di Bari.

Al contrario, la provincia di Foggia presenta il tasso piu
basso (52,5 per 100.000) legato al basso numero di unita
operative di ortopedia.

Per quanto riguarda la distribuzione per sede di rico-
vero, risulta evidente che, nella regione Puglia, il 19.4%
dei pazienti, mediamente, esegue I'intervento presso
strutture extra regionali, mentre la gran parte 59.2% ¢
eseguita presso le ASL della stessa provincia di appar-
tenenza ed il 21.4% nelle ASL di altre province della
stessa regione.

In questa fase esplorativa dello studio non ¢ stato pos-
sibile mettere in relazione il numero di interventi ese-
guiti con il numero di posti letto di ogni U.O. di orto-
pedia. A tal proposito ¢ utile precisare che esistono
strutture, soprattutto pubbliche, che presentano tutto
il carico delle molteplici patologie ortopediche ed altre
strutture, per lo piu private, che, pur presentando un
numero di posti letto inferiore eseguono interventi di
elezione e non sono gravate dalla funzione di pronto
soccorso ortopedico.

In conclusione, I'entita del soddisfacimento della
domanda di interventi di artroplastica d’anca ¢ inferiore
rispetto a quella riportata in letteratura ( 4, 13, 15).

La diversita riscontrata nelle diverse provincie eviden-
zia situazioni di bassa “agressivita chirurgica” con con-
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Tabella 9. Tassi di ospedalizzazione (X 100.000) per
interventi di implantologia protesica d'anca nelle
regioni italiane, anno 2001.

REGIONE popolazione :gg T;fgg (?O%P
EMILIA ROMAGNA | 4.030.220 8.042 199,54
LIGURIA 1.572.197 2.635 167,60
TOSCANA 3.516.296 5.773 164,18
VENETO 4.577.408 7.470 163,19
LOMBARDIA 9.108.645 14.778 162,24
UMBRIA 834.210 1.983 153,80
PIEMONTE 4.931.334 6.140 145,11
ABRUZZO 1.973.284 1.639 198,72
MARCHE 1.484.601 1.875 126,30
LAZIO 5.145.805 5.657 109,93
VALLE D'AOSTA 120.909 130 107,52
MOLISE 321.047 345 107,46
FRIULI V.G. 1.191.588 971 81,49
PUGLIA 4.023.957 3.122 77,59
BASILICATA 596.821 430 72,05
SICILIA 4.972.124 3.295 66,27
CAMPANIA 5.795.098 3.511 61,33
SARDEGNA 1.637.639 936 57,16
CALABRIA 2.007.392 971 48,37
TRENTINO A.A. 950.495 448 47,13

seguente mobilita intraregionale evidenziata dall’indi-
ce di attrazione prima menzionato.

Le revisioni effettuate sono state 1159 su 12491 artro-
protesi primarie (9,3%). Il tasso di revisioni costitui-
sce un indicatore importante di qualita degli interven-
ti primari. Nella regione Puglia esso risulta superiore a
quello riportato in altre realta nazionali ed internazio-
nali ( 7, 8, 11), pertanto, risulta necessaria una valuta-
zione approfondita del fenomeno che pud essere rea-
lizzata solo con I'attuazione del registro regionale per
osservare con piu attenzione le cause che lo hanno
determinato.

La diminuizione della mobilita passiva riscontrata nel
corso degli anni denota il progressivo miglioramento
dell’offerta nella popolazione pugliese.

| grossi limiti di qualita dei dati ricavabili dalla sola con-
sultazione delle SDO, I'importanza dell’intervento di
protesi d'anca in termini di costo e di complessita delle
procedura, I'allungamento della vita media della popo-
lazione generale, rendono necessaria I'attivazione di
un Registro Regionale.

Nelllambito  delle  attivita  dell’Osservatorio
Epidemiologico della Regione Puglia, a partire da
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Gennaio 2001, ¢ stata awviata la costituzione di un
Registro Regionale di implantologia protesica d’anca,
con I'obiettivo di disporre di una banca dati che con-
senta di valutare i risultati a lungo termine del tratta-
mento chirurgico ortopedico ed effettuare quindi un’a-
deguata organizzazione e pianificazione sanitaria del
settore (6).

Questo nuovo flusso informativo potra fornire infor-
mazioni che fino ad ora sono state deficitarie e che
consentiranno di ottimizzare una prestazione che ha
tanto peso nell’economia del servizio sanitario.
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Introduzione

Il concetto di mortalita evitabile si € sviluppato dalla iniziale
esigenza di misurare e monitorare eventi sanitari esitanti
nella morte del soggetto. Nell'ultimo ventennio ha assun-
to una crescente rilevanza la necessita di quantificare quei
fenomeni sanitari evitabili con adeguate misure preventi-
vo-assistenziali, poiché nel contesto sanitario dei Paesi avan-
zati si sta passando da un concetto di salute fondato sulla
“cura delle malattie” ad un concetto di tutela della salute
fondato sulla “prevenzione di malattie ed esiti”.

La mortalita evitabile, per definizione, racchiude un cospi-
cuo numero di decessi avenuti entro il 69esimo anno di
vita per i quali € possibile mettere in atto una serie di inter-
venti assistenziali di tipo preventivo-educazionale (pre-
venzione primaria), interventi di screening e terapie per la
diagnosi ¢ il trattamento precoce (orevenzione seconda-
ria) o interventi di tipo assistenziale-riabilitativo per miglio-
rare/stabilizzare gli esiti (prevenzione terziaria o affidata ai
servizi sanitari territoriali € ospedalieri). Il limite di 69 anni,
che in passato alcuni autori anticipavano a 65, coincide con
un’eta al di sotto della quale il sogsetto risponde ancora
efficacemente a interventi preventivi, diagnostici e tera-
peutici e pertanto il decesso ¢ considerato “non naturale
o non fisiologico”.

Materiali e metodi

Lindicatore che si utilizza per misurare la mortalita evita-
bile ¢ il PYLL (Potential Year Life Lost).

I PYLL & definito come il numero di anni di vita "persi" da
coloro che muoiono prima di raggiungere una determi-
nata etq, infatti & un tasso che misura il numero potenziale
dianni perduti rispetto alla probabilita di soprawvivere fino
a 70 anni.

Il PYLL specifico per una determinata causa, inoltre, viene
calcolato sommando, per tutti i decessi avwenuti in un’
eta compresa fra 0 e 69 anni e dovuti a quella causa, la
differenza tra 70 e I'eta alla morte.

Il presente lavoro scaturisce dall’analisi dell’archivio delle
schede di morte della A.U.S.L. BA/3, reso obbligatorio
dal legislatore (D.PR. 285/90) e istruito a cura dei Servizi
di Igiene Pubblica delle AA.UU.SS.LL. cui & anche affida-
to il compito della codlifica, dell'archiviazione informati-
ca delle schede di morte e della successiva trasmissione

al RECAM (Resistro Regionale di Cause di Morte) istituito a
partire dal 1999 grazie ad una sinergia tra Osservatorio
Epidemiologico Regionale € AA.UU.SS.LL. territoriali.

Il registro ¢ alimentato dalle schede di morte ISTAT (model-
liD4, D5, D4bis e D5 bis) compilati a cura del medico necro-
scopo che accerta le condizioni del decesso (compresa
la causa principale di morte) e dell’Ufficiale di stato civile
del luogo del decesso. Per la codlifica delle cause di morte
si fa riferimento alla versione italiana della International
Classification of Diseases - 9th revision - Clinical
Modification, ICD 9 CM, del 1997 cui ci si riferisce anche
quando si parla di principali sruppi nosolosici.

Il periodo in esame ¢ relativo al triennio 1998-2000 per |l
quale sono state esaminate n. 4.565 schede di morte rela-
tive a decessi per il 50.3 % occorsi in soggetti di sesso
maschile e 49.7% in sogsetti di sesso femminile.

Da tale fonte di dati ¢ stato possibile calcolare:

-1 potenzialianni di vita complessivi persi nel triennio 1998-
2000, per ciascun gruppo nosologico principale nella
popolazione totale e nei due sessi

- le percentuali di PYLL per le principali patologie riscon-
trate ed evitabili attraverso interventi assistenziali a vari livel-
li;

- le percentuali di PYLL suddivise per livello di assistenza,
per sesso e principali patologie riscontrate;

- 'andamento dei PYLL in ciascun anno dell'intervallo con-
siderato e le relative variazioni rispetto all'anno preceden-
te e per livello di intervento .

Risultati

| decessi evitabili nel triennio 1998-2000 sono stati com-
plessivamente 595, pari al 13% dei decessi totali (tabella
1) ed hanno prodotto nel complesso un numero di PYLL
pari a 9.087 anni di vita perduti, con un numero medio di
anni di vita perduti (AYLL-Average Year Life Lost) per cia-
scun soggetto di 15 anni.

| PYLL sono risultati distribuiti come segue: per il 36.6%
nel gruppo nosolosgico “cause accidentali e violente”, per
i 26.7% nella classe “tumori”, per il 17.6% nelle “malattie
del sistema cardiocircolatorio”, per il 7.5% nella classe
“malformazioni dell’'apparato cardiocircolatorio” e per il
5.9% nelle “malattie dell'apparato respiratorio”.

Nella magsior parte dei casi si ¢ trattato di decessi evita-
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Figura 1. distribuzione dei decessi evitabili in funzione di specifici livelli di intervento assistenziale per causa princi-

pale di morte

distribuzione dei PYLL per livello di assistenza
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bili con il potenziamento di interventi di prevenzione pori-
maria (60%), seguiti da morti evitabili attraverso interventi
di prevenzione terziaria (Igiene e assistenza sanitaria terri-
toriale e ospedaliera) (31%) e con il potenziamento di inter-
venti di screening e diagnosi/trattamento precoce (9%).
Approfondendo la distribuzione dei decessi evitabili in
funzione di specifici livelli di intervento assistenziale per
causa principale di morte (figure 1a, 1b, 1 ¢, 1 d)sievin-
Ce guanto segue:

1. livello di Prevenzione primaria (figura 1 0): piti della meta
dei PYLL(61%) sono determinati da decessi per cause vio-
lente e accidentali, seguiti da tumori delle vie aeree (15%),
da disturbi di circolo cerebrale (8%) e da tumori epatici
(6%).

9. Livello di Diagnosi e Terapia precoci (figura 1 ¢): abbrac-
cia il 9% delle morti evitabili rappresentate esclusivamen-
te da neoplasie, di cui pit della meta (59%) ¢ dato dai
tumori della mammella femminile, quindi da tumori della
cute (20%), datumori dell’utero (10%), della prostata (5%),
dal M. di Hodgkin (6%).

3. Livello di Igiene ed Assistenza sanitaria territoriale ed
ospedaliera (figura 1 d): il 25% dei PYLL totali ¢ determi-
nato da malattie ischemiche del miocardio, il 24% da
malformazioni congenite dell'apiparato cardiocircolatorio,
il 17% da malattie dell'apparato respiratorio, il 12% daiper-
tensione e a pari percentuale da leucemie.

Analizzando la distriouzione dell'indicatore PYLL per sesso
(tabella 2) si evince che tra i soggetti di sesso maschile il
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numero di decessi evitabili ¢ stato maggiore rispetto alle
femmine (379 vs 216) sviluppando un n. di PYLL globale
di 5.868 vs 3.219 e un numero medio di potenziali anni
di vita persi pro capite (AYLL) uguale nei due sessi e pari
a 15 anni.

Inoltre la distribuzione proporzionale di PYLL potenzial-
mente recuperabili attraverso specifici livelli di intervento
e per specifica patologia varia con il sesso. Tra i maschi,
infatti, la percentuale di PYLL recuperabile attraverso inter-
venti di prevenzione primaria rappresenta il 69% del tota-
le, mentre tra le femmine essa rappresenta il 40.76%; le
morti evitabili e le relative percentuali di PYLL recuperabi-
li attraverso interventi di Prevenzione secondaria sono pil
rappresentate tra le femmine con un valore di 18.52% vs
3.58% nei maschi; interventi di prevenzione terziaria infi-
ne comporterebbero un risparmio di anni di vita persi pari
al 40.73% tra le femmine e al 27.86% tra maschi.
Approfondendo 'analisi per causa di morte e mettendo
a confronto i risultati nei due sessi si nota che:

1. livello di Prevenzione primaria: tra i maschi prevalgono
le cause accidentali e violente (PYLL = 2.630, 65,2%), segui-
te a notevole distanza da tumori delle vie respiratorie (PYLL
=607, 15.1%) e malattie dell’'apparato cardiocircolatorio
(disturbi di circolo cerelorale - PYLL = 253, 6.2%); tra le fem-
mine, nello stesso livello, le cause accidentali e violente
rappresentano il 53.2% (PYLL = 698), seguite a notevole
distanza da tumori delle vie respiratorie (PYLL =192, 14.6%),
tumori del fegato (PYLL = 148, 11.3%), malattie dell’ap-



Tabella 1. Mortalita evitabile per Gruppi nosologici e PYLL - Valori comlessivi triennio 1998-2000

Popolazione Totale

Livello 1 di prevenzione

Livello 2 di diagnosi Livello 3 di igiene e

Disturbi psichici -

. sistema nervoso 2 2,9% 15 0,2% 2 15 0,5%
o iistema cardiocircola- | 176 | 970, | 1602 | 17,6% | 34 | 356 | 67% 144 | 1946 | 493%
. app. respitratorio 28 6,7% 470 5,2% 28 470 | 16,0%
. app.digerente 8 2,4% 135 1,5% 6 123 2,3% 2 12 0,4%
M. sistema genitourinario - -
. CUte e sottocutaneo -
. sistema osteomuscola- . )
re e connettivo
malformazioni congenite il 50,0% | 685 7,5% 1 685 | 23,3%

condizioni morbose di
origine perinatale

condizioni maldefinite - -

traumatismi e avvelen. 115 | 53,7% | 3328 | 36,6% 115 3328 | 62,4%
AIDS 7 100,0% | 248 2,7% 7 248 4,6%
Totale 595 | 13,0% | 9087 |100,0%| 297 | 5335 [100,0%| 63 806 |100,0%| 235 | 2946 |100,0%

parato cardiocircolatorio (disturbi di circolo cerebrale -
PYLL =187, 9.3%), cirrosi ed epatopatie alcool-correlate
5.4% (PYLL =71).

9. Livello di Diagnosi e terapia precoci: comprende il 4%
delle morti evitabili tra maschi e il 19% tra femmine. | tumo-
ri pitl frequenti tra maschi sono localizzati a livello di cute
(PYLL=84,40.0%)e prostata (PYLL=39, 18.6%), trale fem-
mine tumori della mammella (PYLL =435, 73.0%) e segui-
ti dai tumori cute (PYLL = 81, 13.6%) e dell'utero (PYLL =
80, 13.4%).

3. Livello di Igiene ed Assistenza sanitaria territoriale ed
ospedaliera: rappresenta il 27% dei PYLL totali tra i maschi
e il 41% tra le femmine. In questo livello si riscontrano
principalmente malattie dell’apparato cardiocircolatorio
come le malattie ischemiche del miocardio (34.5%, PYLL
= 557 tra maschi e 14.0%, PYLL = 174 tra femmine), car-
diopatie ipertensive (12.0%, PYLL = 193 vs 11.3%, PYLL =
1471), malformazioni congenite dell'apparato cardiocir-
colatorio (21% nei maschi, PYLL =340 e 28% tra le fem-
mine, PYLL = 345), malattie dell’'apparato respiratorio
(19.3% , PYLL=312 v5 12,7% PYLL = 158), da tumori ema-
tologici (7.1% PYLL = 114 vs 18.0% PYLL = 224).

Allafine del presente lavoro € stato analizzato il trend degli
anni potenziali di vita perduti nell'arco temporale in esame,
per principali gruppi nosologici e per livelli di intervento,

conl'obiettivo di cogliere efficienze o inefficienze di azio-
ni preventive realizzate in tutela della salute dei cittadini
(figura 3).

Si ¢ osservato che il numero pitl elevato di PYLL ¢ da impu-
tare a cause violente o accidentali che, dopo una flessio-
ne nel 1999, non accennano a ridursi. Al 2° posto si col-
locano i tumori che, dopo un iniziale incremento registra-
to nel biennio 1998-1999, (molto verosimilmente impu-
tabile alla qualita di codifica delle schede di morte, siricor-
diin proposito che il registro ¢ stato awiato nel 1999) nel
biennio 1999-2000 mostrano una riduzione percentuale
parial-19%. Al 3° posto si collocano le malformazioni con-
genite dell'apparato cardiocircolatorio, che mostrano un
trend costante in diminuzione dal 1998 al 2000, con valo-
ri di scostamento percentuale di-40.9% nel biennio 1998-
1999 e di-78.8% nel 1999-2000. Per questo gruppo noso-
logico, perevitare che il lettore sia tratto in inganno dal fatto
che le malformazioni congenite rappresentano la terza
causa responsabile di PYLL evitabili, occorre puntualizza-
re che I'elevato numero di PYLL ¢ da attribuire al fatto che,
trattandosi di morti entro il 1° anno di vita, producono
una quota di PYLL (dato dalla differenza tra 70 e I'eta al
decesso) molto elevata, per tale motivo ¢ sufficiente laridu-
zione anche di un solo decesso per questa causa per deter-
minare una marcata riduzione di anni di vita persi.

primaria precoce e terapia ass. sanitaria
Gruppi Nosolosici Decessi %
{CDOCM ovitabil Dteoctzlsisw PYLL | % PYLL |Decessi| PYLL % | Decessi| PYLL % |Decessi| PYLL (% OL:R
Malattie infettive 3 25,0% 50 0,6% 0 0 0,0% 3 50 1,7%
Tumori 218 | 19,9% | 2424 | 26,7% | 135 1280 | 24,0% 63 806 |[100,0%| <20 338 | 11,5%
lalattie endlocrine e nutri-| - o5 | 47700 | 130 | 1.4% 95 | 130 | 44%
zionali ecc
. Sangue ed organi emo- ) )
poietici
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Tabella 2. Andamento del PYLL per sesso e principali gruppi nosologici - Cumulativa triennio 1998-2000.

Valori assoluti

Livello 1 di preven-

Livello 2 di diagnosi

Livello 3 di igiene e

zione primaria precoce e terapia ass. sanitaria
descrizione Codice ICD9 | PYLL M F %‘PYLL aM| %E %‘PYLL aM| %E %'PYLL %M | %F
CM Totale liv 1 liv2 liv3
alattie infettive 001 a 139 50 21 29 1 0,0% | 0,0% | 0,0% 0,0% | 0,0% | 1,7% | 1,3% | 2,3%
Tumori 140 a 239 2494 | 1290 | 1204 |24,0% |22,2% | 27,9% 100,0%(100,0%|100,0%|11,5% | 7,1% |18,0%
Cavo orale 140-150 145 | 101 44 25% | 3,92%
Fegato 155 318 | 170 | 148 49% 10,7%
Vie aeree e polmoni |160-162, 165 799 | 607 | 192 15,0%|13,9%
Vescica 188 18 18 0,4% | 0,0%
) 172,173,176-
Cute e annessi 178,181 165 | 84 81 40,0%|13,6%
Mammella 174-175 471 | 36 | 435 17,1%|73,0%
Utero 179,180,182 80 0 80 0,0% |134%
Prostata 185 39 39 18,6%| 0,0%
Testicolo 186 -
M. di Hodskin 201 51 51 924,3%| 0,0%
Leucemie 204-208 338 | 114 | 224 7,1% | 18,0%
Malattie endocrine e o 4, 979 130 | 95 | 105 44% | 15% | 84%
nutrizionali ecc
Diabete 950 130 | 925 105 1.5% | 84%
. sistema nervoso  320-389 15 15 0,5% | 0,0% | 1,2%
nfezioni di meningl, 130, 300 303 | 15 15 0,0% | 1,9%
encefalo e tess. nerv. 4 ’ 4
lat'osr'iiema cardiocico-30 459 1602 | 1057 | 545 | 6,7% | 6,3% |13,6% 49,9% | 49,8% | 98,7%
cardiop. reumatiche 353 308 o7 | 54 | 43 33% | 35%
croniche
malattia ipertensiva 407-405 334 | 193 | 141 11,9%|11,3%
malattie [schemiche 476,414 731 | 557 | 174 34,5%| 14,0%
cardiache
aisturbi dicircolo. 43 43g 440 | 953 | 187 6.3% | 13,6%
cerebrale
M. appar. respiratorio  460-519 470 | 312 | 158 16,0%|19,3% | 12,7%
WM. vie aeree, polmoni-
b, influenza, bronehiti, 100478 480 | 470 | 319 | 158 19,3%| 12,7%
. ; 491, 495, 507
alveoliti, allergiche
. apparato digerente 520-579 135 59 83 123% | 1,3% | 52% 04% | 0,0% | 1,0%
ulcera, appendicite, 531, 540-543,
ernie inguinali, disturbi |550-553, 575- 12 12 0,0% | 1,0%
cistifellea 576
cirrosi e altre malattie
del fegato da alcool 271 03] 52 71 1,3% | 52%
malformaz. congenite [740-759 685 | 340 | 345 23,3%(21,0% | 27,7%
malformazion sistema |7, 7,7 685 | 340 | 345 91,0%| 27,7%
cardliocircolatorio , f
traumatismi e awel.  800-999 3328 | 2630 | 698 |62,4%|65,1% |50,7%
AIDS XX 248 | 211 37 | 4,6% | 52% | 2,7%
Totale 9087 | 5868 | 3219 |100% [100%1| 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%




Al 4° posto tra le cause di mortalita evitabile si collocano
le malattie dell’apparato cardiocircolatorio che presentano
un trend in crescita nel triennio, con un rallentamento nel
biennio 1999-2000 - aumento di 26 PYLL (+4.4%) vs 200
PYLL (+54.1%) del biennio 1998-1999.

Al 5° posto si registrano le malattie dell’apparato respira-
torio che, dopo un iniziale incremento di +46.6%, hanno
mostrato una flessione di -71.%. A parziale interpretazio-
ne di questo dato si pud affermare che anche il potenzia-
mento di misure preventive (vaccinoprofilassi per influen-
Za, PNeumoCOCCO eCc.) possono aver contribuito alla ridu-
zione dei decessi evitabili (si ricordi che nel 1999 ¢ stata
awviata la sorveglianza epidemiologica dell'influenza FLUISS-
CIRInecessaria alla programmazione di campagne vaccinali
per gli anni successivi).

Nella figura 3 si riporta I'andamento del n. di PYLL per livel-
lo di intervento nel triennio 1998-2000. | PYLL evitabili con
interventi di 1° livello non presentano segni di riduzione,
quelli inerenti i livelli 2° ¢ 3° mostrano un trend in diminu-
zione nel biennio 1999-2000.

Conclusioni

Il presente lavoro ha evidenziato una serie di strumenti a
disposizione delle piccole realta territoriali quali le Aziende
U.S.L. per una pianificazione dell'offerta di assistenza sani-
taria efficace e finalizzata. Il Registro delle cause di morte
rappresenta una ragguardevole fonte di dati per misurare
e monitorare, intempo reale, fenomeni correlati con o stato
disalute e con i bisogni sanitari di una popolazione.

Si potrebbe ipotizzare di arricchire I'elenco degli “eventi
sentinella” con le principali cause di mortalita evitabile che,
in un sistema virtuoso, non dovrebloero verificarsi.

Infatti, siamo del parere, condividendo I'opinione di nume-
rosi autori, che la riduzione anche di un solo anno di PYLL
p0ssa rappresentare un risultato importante dell’impesno
profuso nel campo della prevenzione. Cio soprattutto per
quelle patologie per le quali interventi efficaci, precoci
e/o tempestivi (prevenzione dill e il livello), possono con-
tribuire notevolmente alla riduzione della mortalita evita-
bile, come nel caso di malattie dell’'apparato cardiocirco-
latorio e delle neoplasie.

Dal lavoro € emerso che la contrazione della mortalita evi-
tabile e prevenibile attraverso interventi di prevenzione pri-
maria, necessita di un radicale cambiamento culturale-edu-

cazionale solo in parte ottenibile attraverso un sistema impo-
sitivo-sanzionatorio (obbligo dell'uso del casco, rispetto
dei limiti di velocita, divieto di fumo), ed il piu delle volte
inducibile con I'azione combinata di interventi coinvolgenti
pitl figure istituzionali (Scuola, singole Aziende USL, Enti
Locali, SSR, SSN e mass media) e mirati alla sensibilizzazione
su problematiche specifiche.

Glianni di vita potenzialmente recuperabili attraverso inter-
venti di prevenzione secondaria, € maggiormente tra sog-
getti di sesso femminile, sono risultati in flessione.
Linterpretazione di questo dato ¢ da ricercarsi nella rea-
lizzazione di campagne di screening e diagnosi precoce
dei tumori della sfera genitale femminile awviate nell’arco
temporale dello studio e consolidate negli anni successi-
vi. E ipotizzabile, nel prossimo futuro, una riduzione della
mortalita ed un conseguente aumento della ospedalizza-
zione per il trattamento precoce delle stesse patolosie, per-
tanto, prima di programmare interventi specifici, si impo-
ne la necessita di analizzare I'outcome dli tali strategie.

Per quanto attiene il numero di decessi evitabili attraverso
interventi che ricadono nel livello di Igiene ed Assistenza
sanitaria territoriale ed ospedaliera, per i quali aobiamo assi-
stito ad un trend in diminuzione, possiamo affermare che
nel periodo in esame sono stati awviati nuovi setting assi-
stenziali che hanno individuato servizi sanitari alternativi
(Assistenza Domiciliare Integrata, ambulatori territoriali poli-
specialistica) strettamente raccordati con le strutture di rico-
Vero peracuti e strutture di elevata specializzazione (stipula
di accordi contrattuali con strutture di riabilitazione inten-
siva e di elevata specializzazione) in grado di offrire assi-
stenza multidisciplinare non necessariamente in regime di
ricovero.

Da quanto su esposto, tenendo conto che 'arco temporale
esaminato e coinciso con la fase di awio di vari interventi
nel campo della prevenzione, alcuni dei quali imposti dal
legislatore (obbligo dell'uso del casco, rispetto dei limiti
di velocita, divieto di fumo) e che nel frattempo si € pas-
sati ad una fase di upsgrade degli stessi interventi, sarebloe
interessante verificare a distanza di tempo 'efficacia delle
strategie adottate in termini di abbattimento della morta-
lita evitabile e quindi di miglioramento della salute.
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Lentrata in vigore della Legge 180 nel 1978 ha determina-
to sostanziali cambiamenti nel mondo dell’assistenza si-
chiatrica in quanto gli Ospedali Psichiatrici sono stati pro-
gressivamente chiusi e si ¢ passati a modalita di assisten-
za di tipo comunitario con la progressiva attivazione dei
Dipartimenti di Salute Mentale (1, 2).

Tra i nuovi servizi vigenti che erogano assistenza psichia-
trica vi sono le strutture residenziali (SR), pubbliche e del
privato sociale o imprenditoriale (3). Nonostante la parti-
colare importanza di questa tipolosia di strutture per il trat-
tamento e lariabilitazione dei pazienti psichiatrici gravi non-
ché per i rilevanti costi diretti derivanti sia da un’assisten-
za di carattere intensivo (determinata da un elevato rap-
porto operatori/utenti), sia da un assistenza generalmente
di lunga durata, le informazioni su di esse, sulla tipologia
ed i bisogni dei pazienti ospitati e sugli interventi realiz-
zati in loro favore sono state fino ad 0gsi carenti o estre-
mamente limitate (4, 5). Sulla tipologia e qualita dell’assi-
stenza erogata e delle attivita svolte nelle SR e sui risultati
ottenuti non si possiedono informazioni puntuali ed atten-
dibili. E’ verosimile ipotizzare che ancora 0ggi esista un
grado elevato di variabilita di attivita ed interventi, fonda-
to tropjpo spesso sull'autoreferenzialita piuttosto che su
una convincente valutazione di efficacia ed efficienza. Sulla
base di queste considerazioni, nel corso del 2000 veniva
sviluppata I'adesione al Progetto PROGRES, “Progetto nazio-
nale di ricerca-intervento sulle strutture residenziali” pro-
mosso e coordinato dall’lstituto Superiore di Sanita nel-
I'ambito del Progetto Nazionale Salute Mentale (6, 7).

Il Progetto Progres si € posto i seguenti obiettivi:

- realizzare un censimento di tutte le strutture psichiatri-
che residenziali (SR), pubbliche e del privato sociale o
imprenditoriale, operanti in tutte le Regioni e Province
Autonome d'ltalia;

- valutare le SR, prendendo in considerazione il tipo e la
qualita dell’'assistenza fomita, la tipologia di pazienti ospi-
tati, i costi diretti delle strutture;

- individuare nell’assistenza erogata dalle SR eventuali aree
critiche ed aspetti problematici al fine di favorire succes-

sivi interventi formativi mirati.

Per il raggiungimento di tali obiettivi il Progetto PROGRES
e stato articolato in 2 fasi. Nella Fase 1 ¢ stato realizzato |l
censimento delle SR e dei pazienti in esse ospitati. Per ogni
SR sono state raccolte informazioni su: caratteristiche resi-
denziali della struttura, aspetti gestionali, numero, tipolo-
gia e presenza degli operatori, tipologia dei pazienti.
Lasuccessiva Fase 2 valutera la qualita della vita nella SR tra-
mite le presa in esame della qualita strutturale ed organiz-
zativa delle stesse, la qualita dei processi assistenziali, | costi
diretti, salute, disabilita dei pazienti, il giudizio di ogni
paziente sulla qualita della propria vita.

Inaccordo con I'Assessorato alla Sanita della Regione Puglia,
¢ stato designato un Responsabile Operativo Regionale,
al quale ¢ stato affidato il coordinamento della ricerca sul
territorio.

Sono stati, inoltre, individuati i Referenti Operativi Provinciali
che hanno ricevuto preliminarmente un addestramento
specifico all'uso della scheda per il censimento.

Nella Fase 1 del progetto, sono state censite le strutture resi-
denziali psichiatriche della Regione Puglia dotate di4 o piu
posti residenziali.

In conformita con la definizione di SR contenuta nel

Tabella 1. Strutture Residenziali (SR) psichiatriche (N°=
113) in Puglia (dati aggiornati al 31 marzo 2003).

Posti letto Pazienti
Numero 1479 1401*
Tasso per 10.000 3.86
N. medio per SR 13.08 12.76
Moda 20 20
Mediana 14.5 1.5
Range 4-99 1-92
Deviazione standard 5 5

*di cui 332 provenienti da O. P.e 14 O. P. G.



Tabella 2. Strutture Residenziali (SR) psichiatriche (N°=
113) in Puglia (dati aggiornati al 31 marzo 2003).

o tasso x100.000

Provincia ) )
residenti

Foggia 2,

Bari 1,5

Taranto 1,7

Brindlisi 4,0

Lecce 3,7

“Progetto Obiettivo Tutela Salute Mentale 1998 - 2000”
(1999) (8), sono state escluse dal censimento le strutture
a lungo degenza che non sono specificatamente depu-
tate all'assistenza dei pazienti psichiatrici. Ricordiamo che,
secondo il Progetto Obiettivo, si definisce SR “una strut-
tura extra-ospedaliera in cui si svolge una parte del pro-
gramma terapeutico-riabilitativo e socio-riabilitativo per
utenti di esclusiva competenza psichiatrica (...) con lo
scopo di offrire una rete di rapporti e di opportunita eman-
cipative, all'intemo di specifiche attivita riabilitative. La strut-
tura residenziale, pertanto, nonva intesa come soluzio-
ne abitativa.” (1999)

| dati sono stati raccolti mediante un’apposita scheda che
¢ stata inviata in anticipo ai responsabili di ciascuna SR, al
fine di consentire a ciascuno di essi di raccogliere i dati
necessari. Quindi ¢ stata realizzata un’ intervista diretta
con ciascun responsabile di SR, al fine di ottenere i dati
richiesti. In alcuni casi sono state effettuate integrazioni con
informazioni fomite da altri operatori o dai Direttori dei DSM.
Lelaborazione dei dati ¢ stata effettuata utilizzando il
software Epi-Info 6.00.

Il censimento delle SR pugliesi ¢ aggiornato al 31 marzo
2003.

Le strutture residenziali operanti nel territorio pusliese sono
113, con un tasso di 3,86 posti letto per 10.000 abitanti
(superiore al tasso di 2 posti letto per 10.000 abitanti
previsto dal “Progetto obiettivo”) con un numero medio di
posti letto per SR di 13,08 e un numero medio di pazien-
ti ospitati per SR di 12,76; tali strutture hanno un range di
posti letto che va da 4 a 22, per un totale complessivo di
1479 posti letto distribuiti nel territorio pugliese.

| pazienti ospitati sono 1401, 332 (23,69%) provengono
direttamente dall’ Ospedale Psichiatrico e 14 (1 %)
dall'Ospedale Psichiatrico Giudiziario (tabella 1).

Nella tabella 2 ¢ riportato il tasso di distribuzione per pro-
vincia delle SR pugliesi (per 100.000 abitanti). Si eviden-
zia una disomosenea distribuzione nelle 5 province, in
quanto Brindisi presenta il tasso piu alto della regione (4
SR per 100.000 ab) e Taranto quello piti basso (1,7 SR per
100.000 ab).

Stessa disomogeneita ¢ presente nei tassi di distribuzio-
ne per ASL. Nella ASL LE/2 si evidenzia un tasso di distri-

Tabella 3. Distribuzione per ASL delle Strutture
Residenziali (SR).

ASL N° SR N° SR x100.000 ab
LE/2 24 714
BA/3 1 5,04
BR/ 18 4,37
BA/S 10 4,19
FG/3 7 9,70
BA/2 6 9,14
BA/4 10 1,69
FG/1 4 1,83
TAN 10 1,70
BA/1 4 1,65
FG/2 3 1,39
LE/ 6 1,25
Totale 113 2,81

buzione paria 7,1 SR per 100.000 abitanti, invece nella LE/1
il tasso scende a 1,25 /100.000 abitanti (tabella 3).

Nella tabella 4 sono riportati i tassi di distribuzione terri-
toriale dei posti letto e dei pazienti delle SR.

La composizione dei pazienti accolti nelle SR delle 12
ASL pugliesi in base alla loro provenienza ¢ riportata nella
tabella 5. Risulta che la ASLLE/2 e la BA/5 accolgono un gran
numero di pazienti che provengono da ASL diverse e per
la ASL BA/3 e BA/2 anche pazienti extra regionali.

Per ci0 che conceme la tipologia del personale che opera
nelle strutture in qualita di “Responsabile Operativo” si evi-

Tabella 4. Tasso di distribuzione territoriale di posti
letto e dei pazienti delle SR pugliesi.

AL Nposti | SO NPz doo
BA/1 58 9,37 57 935
BA 69 9,45 62 29
BA/3 107 4589 100 457
BA/4 141 9,38 139 9,35
BA/S 177 73 163 6,72
BR/1 901 488 183 444
FG/1 60 9,74 61 979
FG/2 61 9,82 61 2892
FG/3 98 3,77 98 3,77
LE/ 86 1,79 77 16
LE/2 303 9,01 999 8,68
A 118 ) 108 1,83
Totale 1479 3,86 1401 3,59
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Tabella 5. Composizione dei pazienti accolti nelle SR pugliesi in base alla loro provenienza.

BA/1 BA/2 | BA/3 | BA/4 | BA/5 | BRA FG/1 FG/2 | FG/3 | TA/ LE/1 LE/2
popolazione 249026 | 281641 | 218730 | 591410 | 242456 | 411608 | 218521 | 215624 | 259630 | 587989 | 479671 | 336249
n° residenze 4 6 " 10 10 18 4 3 7 10 6 24
totale posti letto sr 58 69 107 141 177 201 60 61 98 118 86 303
totale pz sr 57 62 100 139 163 183 61 61 98 108 77 209
n*pzd 57 50 72 | 133 | 8 | 171 | 61 55 88 | 102 | 7 104
competenza asl
n°pzedaasl, 0 7 99 6 75 11 0 5 9 3 3 165
residenti in puglia
n° pz extraregione 0 5 8 0 0 1 0 1 1 3 3 3

denzia che, accanto a professionalita tradizionali dell’as-
sistenza psichiatrica classica ( es. psichiatri, psicolosi, assi-
stenti sociali) e di professionalita specifiche nel campo della
riabilitazione sichiatrica e psicosociale (educatori, tera-
pisti), esistono svariate figure professionali di dubbia per-
tinenza (filosofi, pedagogisti, obiettori di coscienza, ecc.).
In definitiva solo il 17,70% ¢ rapjpresentato da psichiatri e
psicologied il 41,60 % ¢ rappresentato da “altro” che rac-
chiude ragionieri, diplomati ISEF, analista programmatore,
educatore.

La figura 1 riporta la tipologia degli operatori presenti nelle
SR pugliesi, suddivisi in base alla loro presenza a tempo
pieno, presenza a tempo parziale o assenza.

Prendendo in esame il dato relativo all'anno di apertura,
emerge che piu della meta delle SR (57,4%) presenti sul
territorio pugliese ¢ stata attivata a partire dal 1997.

In particolare, nelle ASL FG/1 e FG/2 il 100% delle SR pre-
senti sono state aperte dal gennaio 1997, mentre nella ASL
BA/4 1'80% delle SR sono sorte prima del 1997.

La maggioranza delle strutture (83.2%) garantisce assistenza
94 ore su 24 e la copertura notturna ¢ assicurata solo da
personale non sanitario (figura 2).

Latipologiaedilizia delle SR pit utilizzata ¢ I'edificio sepa-
rato (49,55%), quella meno rappresentata invece ¢ la villa
(2,65%).

Per cio che riguarda la collocazione, 92 (81,4%) sono col-

Figura 1. Tipologia di operatori presenti nelle SR pugliesi, suddivisi in base alla loro presenza a tempo pieno,

presenza a tempo parziale o assenza.
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Figura 2. Durata dell'assistenza garantita nelle SR.
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locate in area urbana e 16 (14,1%) in area extra-urocana o
in frazione di comune.

Solo una piccola minoranza di SR (3,53%) e ospitata all'in-
terno dell’area di un ex-Ospedale Psichiatrico (O.P).
Interessante risulta il dato relativo agli aspetti di carattere
economico: 96 SR (85%) risultano finanziate direttamen-
te dal Fondo Sanitario Nazione, I'1,8% riceve finanziamenti
da parte di Enti Locali ed un ulteriore 13,2% riceve fondl
da fonti diverse.

Solo in 17 SR, concentrate nel sud della regione, i pazien-
ti partecipano alle spese della SR.

Per quanto riguarda le modalita di gestione, 77 SR(68,14%)
sono gestite da associazioni del privato sociale, 15 SR
(13,3%) sono gestite direttamente dai DSM, le rimanenti
godono di forme di gestione mista o del privato impren-
ditoriale non religioso.

Per quanto concerne le caratteristiche relative ai pazienti
ospitati nelle SR, la patologia prevalente ¢ risultata essere
quella psichiatrica “pura” senza problemi di dipendenza
da alcool o droghe (82,7%), mentre il 5,1% presenta una
condizione di comorbilita da alcool o droghe. Piti ampia

Figura 3. Tipologia dei pazienti ricoverati nelle SR.
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¢ la quota di pazienti (circa 10%) con prevalenti proble-
mi di ritardo mentale e di questi ultimi la meta ¢ stata pre-
cedentemente ricoverata in O.P. (figura 3).

Importante sottolineare che il 92,10% delle SR non ¢ uti-
lizzata per pazienti acuti bensi cronici (solo una SRin Puglia
regolarmente accoglie pazienti acuti).

In pit della meta delle SR (69,93%) sono accolti pazienti
della fascia d'eta 40 e 59 anni, mentre il 26,4% ospita pre-
valentemente pazienti con eta inferiore ai 40 anni e solo |l
3,53% accoglie soggetti di eta superiore a 60 anni.

| dati relativi al tum-over dei pazienti all'intermo delle SR evi-
denzia che a fronte del 28,33% dli strutture che ammetto-
no dai 3ai 5 pazientiall'anno, il 49,55% dimette una media
di1-2pazientiannui. Il ridotto numero di dimissioni pone
in evidenza la difficolta di realizzare soluzioni assistenzia-
li altemative all’assistenza intensiva fomita in SR, per pazien-
ti psichiatrici affetti da gravi patologie e spesso con una
lunga storia di malattia e la necessita di garantire un ade-
guato turn-over per non rendere necessario un ulteriore
incremento nella dotazione di posti residenziali.

Considerazioni conclusive

La nostra indagine ha consentito di ottenere un pancrama
aggiomato e completo delle strutture residenziali psichia-
triche che operano nel territorio della Regione Puglia. Sono
stati evidenziati aspetti peculiari, talora contraddittori,
comungue meritevoli di approfondimento critico.

Dal PROGRES, infatti, emerge, innanzitutto, un'ampia varia-
bilita nella quantita di SR tra le varie ASL. In tutte, tranne una,
¢ emersa una dotazione di posti residenziali nelle SR supe-
riore a guella raccomandata dal Progetto Obiettivo, con
tassi particolarmente elevatiin 5 ASL. Questo dato pud sug-
gerire che lo standard indicato dal Progetto Obiettivo risul-
ta insufficiente rispetto ai bisogni di residenzialita emersi
nel corso degli anni.

ALTRO
2%

PZ PSICHIATRICI
SENZA PROBLEMI DI
ALCOOL, SOSTANZE

O RITARDI
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La maggior parte delle SR fornisce un’assistenza di tipo
intensivo, ma sembra mancare inalcune, un’assistenza qua-
lificata nella cura di pazienti psichiatrici. Il riscontro della
presenza di un ampio numero di operatori privi di forma-
zione specifica rappresenta un dato importante che deve
essere tenuto nella giusta considerazione nella pianifica-
zione di programmi formativi specifici.

Le SR hanno un ridotto tumn-over di pazienti, infatti, il 23%
delle SR pugliesi non ha dimesso alcun ospite nel corso
di un intero anno. Numerose sono le ipotesi che posso-
no essere formulate per giustificare questo fenomeno: ele-
vati livelli di gravita clinica e di disabilita, limitate risorse
socioeconomiche, debole sostegno sociale. In un simile
contesto potrebloe rendersi necessario un ulteriore incre-
mento nella dotazione dei posti residenziali.

Infine, per quanto riguarda la collocazione delle SR, € impor-
tante notare che solo una minoranza delle SR occupa gli
spazi degli ex-O.P, a dimostrazione che quasi dapper-
tutto il processo di superamento anche fisico delle vec-
chie istituzioni asilari € da considerarsi realizzato.

Quindi il PROGRES sta fornendo importanti informazioni
relative ad un’intera tipologia di strutture che riveste un par-
ticolare rilievo per I'attuale sistema dei servizi psichiatrici.
Un commento critico va riservato alla disomogenea distri-
buzione geografica delle SR. Uno studio sui flussi migra-
tori dei pazienti psichiatrici ospitati nelle SR pugliesi ha evi-
denziato la maggior densita di SR sul territorio della LE/2
rispetto alla popolazione residente. Tale fenomeno ¢ giu-
stificato dal notevole bacino di utenza di questa ASL, che
accoglie pazienti provenienti non solo dalla stessa LE/2 ,
ma anche dalle restanti ASL pugliesi. Al contrario solo 1
paziente della LE/2 risulta ricoverato in una SR apjpartenente
alla LE/1. Questa situazione ¢ sicuramente riconducibile a
differenze locali nella programmazione e nelle politiche
adottate rispetto alla dotazione di servizi psichiatrici ed
in particolare di SR.

Le conclusioni ottenute allo stato attuale non possono che
essere parziali. Lelaborato dei dati raccolti nella Fase 2 con-
sentira sicuramente di rendere piu specifica e dettagliata
I'osservazione, di integrare le considerazioni che si ren-
dono possibili sulla base delle informazioni di cui gia si
dispone, di verificare in maniera analitica i diversi aspetti
relativi alla qualitd delle strutture e dell’assistenza da esse
fomita, di evidenziare le aree maggiormente problemati-
che ponendo le necessarie premesse per la realizzazio-
ne di interventi mirati di miglioramento della qualita.

Aftal fine, forse, si rende necessario un monitoraggio con-
tinuo ed una valutazione periodica e standardizzata della
realta dell'assistenza psichiatrica residenziale, che con-
sentaall’lstituzione di assolvere nel modo migliore al com-
pito di govemno dei processi e di verifica dei risultati che
le vengono attribuiti dalla normativa vigente.

A nostra conoscenza, quindi, il PROGRES rappresenta I'u-
nico tentativo condotto a livello nazionale ed intemazio-
nale di studiare in maniera approfondita, dal punto di vista
sia quantitativo che qualitativo, I'intera dotazione di SR pre-
senti in una nazione.

| suoi risultati potreblero rappresentare un modello per
analoghi progetti del genere, che appaiono particolarmente
importanti considerata la crescente importanza che la resi-
denzialita extra- ospedaliera riveste nello scenario dell’as-
sistenza psichiatrica post-destituzionalizzazione.



Lattivita di ricovero ospedaliera

in Puglia nel triennio 2001-2003 ~

P. Trerotoli, S. Soldano, L. Vitto, G. Serio
DIMIMP, Sezione di Igiene, Universita cli Bari

Come ¢ noto la Scheda di Dimissione Ospedaliera
(SDO) ¢ il mezzo informativo con il quale ¢ possibile
rilevare ['attivita ospedaliera dell'intera nazione ed in
particolare delle singole regioni. Nel lavoro vengono
presentati i risultati dei ricoveri effettuati nella Regione
Puglia e fuori regione dai residenti pugliesi nel bien-
nio 2001-2003.

Il numero di ricoveri in regime ordinario nella regione
Puglia € andato riducendosi nei tre anni, passando dagli
804699 del 2001 ai 710875 nel 2003.

Un analogo andamento si ¢ registrato per le ospeda-
lizzazioni in regime di day-hospital (DH): 162879 nel
2001 contro i 123839 del 2003 (tabella 1).

Al contrario si ¢ assistito ad un andamento crescente
dei ricoveri di residenti pusliesi fuori regione nel trien-
nio considerato, con un incremento del 4,15% dal 2001
al 2003 per i ricoveri in regime ordinario e del 18,9%
in regime di DH.

Per i ricoveri in regime ordinario va evidenziato il dato
dei residenti pugliesi della ASL BA/3 che hanno quasi
raddoppiato i ricoveri fuori regione passando dai 1979
del 2001 ai 2957 del 2003.

| dati nazionali mostrano, invece, una diminuzione dei
ricoveri in regime ordinario (-2,56% dal 20071 al 2002)
ed un aumento dei ricoveri in DH (+8,29% dal 2001 al
2009).

Il tasso di ospedalizzazione per mille abitanti della
popolazione residente nella regione Puglia (tabella 2)
¢ stato determinato eliminando i ricoveri per DRG 391
(Neonato sano).

E’ opportuno evidenziare che si registra un tasso piu
elevato nel sesso femminile in tutti e tre gli anni, lega-
to probabilmente ad una magsiore ospedalizzazione
per le necessitda di assistenza della gravidanza.
Quest’ultima ipotesi ¢ suffragata dal fatto che I'ospe-
dalizzazione nel sesso femminile ¢ frequente in parti-
colar modo nelle fasce di eta 15-44 e che i DRGs rela-
tivi al parto sono tra i primi 10 prodotti in regione (370-
371 “Parto cesareo”; 372-373 “Parto naturale”; vedi tabel-
le 4-5-6). Resta ancora molto elevata I'ospedalizzazio-
ne delle fasce di eta superiori ai 65 anni, con una pre-
valenza nei soggetti di sesso maschile.

Il tasso di ospedalizzazione nazionale nel 2002 e risul-
tato pari a 211 per 1000 ab., per cui il tasso di ospe-
dalizzazione dei residenti della Regione Pusglia si pud
considerare allineato a quello nazionale.

Tabella 1. Distribuzione dei ricoveri in regime ordi-
nario ed in day-hospital per ASL di residenza effet-
tuati entro e fuori regione nel triennio 2001-2003.

Regime di ricovero ordinario

2001 2002 2003
ASL di Entro | Fuori | Entro | Fuori | Entro | Fuori
resid. regione regione regione [regione |regione regione
BA1 43852 | 2337 | 40511 | 2375 | 38207 | 2506
BA2 50072 | 2609 | 47143 | 2566 | 44680 | 2776
BA3 40700 | 1979 | 36734 | 2494 | 34956 | 2957

BA4 110221 3464 |106786| 3681 |103181| 3732

BAS 47397 | 1569 | 43716 | 1684 | 38024 | 1742

BR 77395 | 4817 | 73370 | 4650 | 66901 | 4737
FG1 43798 | 6268 | 41443 | 6142 | 38505 | 6198
FG2 43495 | 2995 | 49843 | 2976 | 42194 | 3195
FG3 51795 | 5366 | 51247 | 5207 | 45876 | 5566
LE1 77185 | 5513 | 73982 | 5541 | 68781 | 5468
LEQ 66584 | 4240 | 63385 | 4262 | 52969 | 4181
TA 114171 7244 |109618| 7319 |103016| 7418
Altre

. 38074 Q 36491 4 33585 6
regioni

%
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Totale |804669| 48403 |767269| 48831 |710875| 50412

Regime di ricovero day-hospital

2001 2002 2003
ASL di Entro | Fuori | Entro | Fuori | Entro | Fuori
resid. regione regione regione regione regione regione
BA1 4737 | 1030 | 4828 | 1026 | 5447 | 1159
BA2 13926 | 724 | 8471 852 | 9380 855
BA3 5027 | 618 | 4503 876 | 5116 981

BA4 41666 | 1004 | 26921 | 1220 | 27814 | 1168

BAS 11157 | 455 | 6605 | 496 | 9193 | 469

BR 18377 | 1374 | 16062 | 1316 | 15110 | 1467
FGT 3581 | 895 | 9884 | 1107 | 2386 | 1249
FG2 5162 | 799 | 3454 | 735 | 3573 | 972
FG3 7949 | 1031 | 4715 | 1247 | 4985 | 1448
LET 17861 | 1610 | 9674 | 1700 | 9782 | 1755
LEQ 14683 | 1142 | 10284 | 1301 | 12129 | 1349
A 15369 | 2114 | 14271 | 2106 | 16220 | 9267
ggzm 4084 | 1 | 3944 3404

Totale 162879 12727 |115916| 13982 |123839| 15132
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Tabella 2. Tassi di ospedalizzazione dei residenti nella regione Puglia in regime ordinario, per eta e sesso.

La tabella 3 riporta la distribuzione dei ricoveri impor-
tati per regione di residenza e dei ricoveri esportati
dei residenti pugliesi, nonché il peso medio della casi-
stica trattata, senza distinzione per regime di ricove-
ro. Si pud notare come la mobilita attiva abbia subito
una diminuzione pari a circa il 6%, nel corso degli anni;
al contrario, la mobilita passiva risulta in lieve ascesa,
con una differenza pari al 7,2% in piu tra gli esportati
del 2003 rispetto a quelli del 2001.

Anche relativamente al peso medio € necessario osser-
vare che la casistica trattata fuori regione risulta lieve-
mente pit complessa rispetto a quella importata.

La regione che maggiormente usa le nostre strutture
ospedaliere ¢ la Basilicata; per quanto riguarda invece
le regioni meta di ricovero dei residenti pusgliesi, la
Lombardia ¢ al primo posto seguita da Emilia Romagna
e Lazio.

Tassi di ospedalizzazione
Classi di eta 2001 2002 2003

M F Totale M F Totale M F Totale

C)ER 0 8492.7 715.5 780.6 747 .4 634.7 692.4 7434 617.5 682

1 269.7 196.1 233.9 232.6 172.2 203.2 219.7 173.4 197.2

% 204.2 144.3 174.8 188.4 192.6 156.1 181.6 1285 155.5

g 3 190.9 147 169.7 181.5 127.5 155.3 169.2 195.1 147.8

(U 4 164.8 198.4 1471 148.8 110.6 130.2 139.3 102.5 121.4

= 5-14 113 92.2 102.9 95.4 76.5 86.2 91 715 81.6

% 15-94 196 167.8 146.5 108.7 145.6 196.8 95.7 198.4 111.8

N 95-34 119.7 266.6 193.5 104.7 944.9 174.8 96.9 299 163.3

() 35-44 139.1 203 171.8 123.6 187.4 156.2 115.6 178.8 147.9

(- 45-54 209.1 236.9 993.4 182.7 197.7 190.4 169.1 185.2 177.4

9 55-64 393 276.1 298.6 301.8 953.4 976.6 290.9 238.9 263.9

N 65-69 472.6 355 409.3 440.1 399 380.2 495.7 316.2 366.7

ﬁ 70-74 562.6 409 476.9 545 382.3 454.3 521.3 366.4 434.9

N 75-79 697.3 452.9 595.3 616 436.8 511.6 601.4 416.9 493.9

E 80-84 561.1 399.1 460.8 603.4 432.7 497.7 651.5 467.6 537.6

© 85-89 709.1 520.2 586.9 648.2 490.6 546.9 555.9 436.5 478.7

9 >89 466.4 364.1 394.7 497.5 3735 410.6 538.5 410.7 448.9

O Totale 298.9 248.9 239.2 210.0 297.1 218.8 200.0 215.7 208.1
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In tabella 4 ¢ 5 sono mostrati i 50 DRG piu frequenti,
prodotti in regione nel biennio considerato, che spie-
gano circa il 51% della casistica regionale, con la degen-
za media e il ranking, sia in regime di ricovero ordina-
rio che di day hospital.

La quasi totalita dei DRG prodotti in regime di ricove-
ro ordinario, nel corso di questi anni, presenta una ridu-
zione della degenza media. Cio € probabilmente dovu-
to ad una migliore organizzazione, derivata da una mas-
giore spinta all’efficienza, dai cambiamenti determi-
nati dalle normative nazionali e regionali nonché dal-
I'effettuazione del monitoraggio e controllo da parte

delle istituzioni preposte a questo compito.

Un esempio ¢ il DRG 39 (Interventi sul cristallino con o
senza vitrectomia) per il quale si osserva una riduzio-
ne dalla degenza media ed anche un drastico cam-
biamento della frequenza di ricovero in regime ordi-
nario, a favore di un aumento dei ricoveri in regime di
day-surgery (DS). Tale cambiamento ¢ dovuto soprat-
tutto all’applicazione della normativa relativa ai livelli
essenziali di assistenza (LEA; DPCM 29/11/2001) in cui
il DRG 39 viene individuato come ad alto rischio di inap-
propriatezza in caso di regime di ricovero ordinario,
incentivando la scelta del ricovero in regime di DS.

La normativa appena citata ha sicuramente avuto un
effetto sull’intera produzione di DRG resionali, infatti,
con la sola eccezione del DRG 391 (Neonato sano), si
nota come i DRG 371 (Parto Cesareo senza compli-
canze), 88 (Malattia Polmonare Cronica Ostruttiva), 127
(Insufficienza cardiaca e shock), 162 (Ernia inguinale e
femorale eta>17 senza complicazioni), che lasciano
suUpPPOrTe Un maggiore impegno assistenziale, siano risa-
liti nel ranking regionale. Restano invece stabili i DRG 183
(Esofagite, [ ...], miscellanea gastroenterologica eta>17
anni senza complicazioni) e 243 (Affezioni mediche
del dorso).

[ ricoveri in DH mostrano una sostanziale stabilita eccet-
to per il DRG 6 (Decompressione del tunnel carpale)
la cui produzione dal 2001 al 2003 ha subito un aumen-
to del 188%.

La graduatoria nazionale evidenzia che i primi 60 DRG
spiegano il 51% delle dimissioni e i cambiamenti nel
ranking nazionale mostrano un aumento numericamente



Tabella 3. Distribuzione dei ricoveri importati per regione di residenza e dei ricoveri esportati per regione in

cui ¢ stato effettuato il ricovero. E' anche indicato il peso medio della casistica per regione.

2001 2002 2003
Ricoveri Ricoveri Ricoveri Ricoveri Ricoveri Ricoveri
importati esportati importati esportati importati esportati
Regione " |medo| ™ |medio| ™ |medio| ™ |medo| ™ |medio| ™ |medio

LOMBARDIA 9454 | 0.92 |12980| 1.48 | 2482 | 0.99 | 13111 | 1.47 | 2379 | 0.94 | 12991 | 1.51
EMILIA ROMAGNA 1236 | 0.81 | 9484 | 1.28 | 1074 | 0.87 | 9196 | 1.34 | 1064 | 0.90 | 9581 | 1.37
LAZIO 2009 | 0.90 | 8577 | 1.21 | 1789 | 1.00 | 8791 1.24 | 1764 | 095 | 9543 | 1.20
ABRUZZO 1129 | 098 | 3527 | 1.18 | 1018 | 1.03 | 4513 | 1.16 868 1.04 | 5517 | 1.13
BASILICATA 14489 | 1.07 | 3425 | 1.01 | 13015 | 1.10 | 3933 | 1.00 | 12102 | 1.13 | 4472 | 1.01
TOSCANA 594 | 110 | 3848 | 1.10 | 483 110 | 3842 | 1.13 468 0.94 | 4067 | 1.20
VENETO 618 | 0.84 | 3863 | 1.28 | 551 1.00 | 3535 | 1.30 539 092 | 3535 | 1.35
MOLISE 2176 | 1.21 | 3309 | 0.98 | 1720 | 1.17 | 3369 | 0.98 | 1557 | 1.21 | 3524 | 1.01
CAMPANIA 7896 | 1.298 | 2298 | 1.06 | 7447 | 1.20 | 2403 | 1.06 | 6656 | 1.20 | 2504 | 1.05
MARCHE 493 | 0.87 | 2585 | 1.16 | 488 0.85 | 2390 | 1.25 486 0.85 | 2193 | 1.27
PIEMONTE 1206 | 0.91 | 2609 | 1.63 | 1146 | 0.97 | 2175 | 1.47 | 1063 | 0.94 | 2093 | 1.46
LIGURIA 931 | 1.61 | 1943 | 1.30 | 183 115 | 1857 | 1.93 150 115 | 2032 | 1.28
UMBRIA 106 | 0.88 | 1091 | 1.95 | 195 095 | 1293 | 1.22 119 090 | 1397 | 1.95
FRIULI VENEZIA GIULIA 186 | 0.87 | 704 | 1.39 | 187 0.85 603 1.29 186 0.84 | 573 1.47
CALABRIA 3801 | 1.11 3588 | 1.18 635 094 | 3552 | 1.93 559 | 0.89
SICILIA 1444 | 1.00 | 418 | 1.15 | 1398 | 1.14 663 113 | 1193 | 1.13 495 1.09
PROV. AUT. TRENTO 82 | 0.81 | 268 | 1.01 66 1.07 931 0.97 52 0.85 | 220 1.14
PROV. AUT. BOLZANO 90 | 1.24 | 149 | 0.67 74 0.90 162 1.05 79 0.79 175 1.01
SARDEGNA 173 | 155 | 89 | 090 | 150 1.40 91 0.92 128 1.06 119 1.09
VALLE D'AOSTA 19 | 094 | 33 | 198 8 0.80 1%0) 0.90 17 0.73 04 0.97
ESTERO 1796 | 0.89 9743 | 0.93 9574 | 0.95

Totale 492158| 1.07 |61130| 1.26 | 39735 | 1.09 | 62813 | 1.26 | 36989 | 1.10 |65544| 1.27

piu elevato rispetto a quanto osservato nella nostra
regione per i DRG 371 (per il quale si registra un netto
aumento nel ranking nazionale cioe oltre 10000 ricoveri
in piu), 127 (moderato aumento nel ranking nazionale
tra 5000 e 10000 ricoveri in pit), mentre per i DRG 183
€ 243, che peraltro rientrano nella lista dei DRG a rischio
di inappropriatezza (DRG-LEA) si evidenzia un netto
calo (definito dal Ministero della Salute come una ridu-
zione di oltre 15000 ricoveri), contrariamente a quan-
to riscontrato nel ranking regionale.

Nelle tabelle 6 e 7 sono riportati rispettivamente | DRG
piu frequenti prodotti dai ricoveri in regime ordinario
e day hospital fuori regione da parte di residenti puglie-
si.

Nei tre anni presi in esame, il DRG piu frequente, in regi-
me di ricovero ordinario, ¢ risultato il DRG 410
(Chemioterapia senza leucemia acuta come diagnosi
secondaria). Non si notano grandi variazioni del nume-
ro di ricoveri per DRG, tranne che per il DRG 42
(Interventi sulle strutture intraoculari escluso reting, iride,
cristallino) che vede aumentata la sua percentuale sul

totale dal 1.31% del 2001 al 3.15% del 2003. | DRG
piu frequenti prodotti da ricoveri in day hospital fuori
regione (tabella 6) risultano essere il 39 (Interventi sul
cristallino con o senza vitrectomia) e il DRG 410 (che-
mioterapia senza leucemia acuta come diagnosi secon-
daria).

Dall’analisi della mobilita passiva si evidenzia come
sia ancora diffusa I'abitudine, da parte dei cittadini
pugliesi, di rivolgersi a centri extraregionali per il trat-
tamento delle patologie neoplastiche; I'elevata fre-
quenza di DRG 410 ne ¢ un segnale importante. Bisogna
contemporaneamente valutare pero |'attrazione che la
nostra regione esercita per le stesse discipline onco-
logiche. Per il DRG 410, infatti, c’e¢ un indice di fuga
del 16,76% ma anche un’attrazione del 11,89%, ad indi-
care che probabilmente le strutture pugliesi devono
recuperare ulteriore fiducia da parte dei propri resi-
denti.

Nelle tabelle 8, 9 e 10 viene descritta la numerosita dei
ricoveri per discipling, entro e fuori regione, sia in resi-
me di ricovero ordinario che in day hospital. E” inoltre
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Tabella 4. Distribuzione dei DRG pitl frequenti, con relativa degenza media (DM), per i ricoveri ordinari intra-
regionali, nel triennio 2001-2003.

2001 2002 2003
drg n casi rank % DM n casi rank % DM n casi rank % DM
391 24999 1 3,0% 4.77 95933 1 3,3% 3.77 926314 1 3,7% 3.66
B73 93739 2 3,0% 5.41 99544 2 2,9% 4.30 99006 % 3,1% 4.20
B71 14490 7 1,8% 6.99 15724 5 2,0% 5.75 15962 3 2,9% 5.47
88 13484 8 1,7% 9.91 13174 8 1,7% 8.88 13785 4 1,9% 9.16
197 19484 9 1,6% 9.43 13543 7 1,8% 8.46 13589 5 1,9% 8.66
183 18452 4 2,3% 5.61 16748 4 2,9% 4.49 13331 6 1,9% 4.53
43 16969 5 2,1% 7.52 14693 6 1,9% 6.08 11972 7 1,7% 6.15
381 15061 6 1,9% 2.06 13109 9 1,7% 1.70 11732 8 1,7% 1.64
B9 99598 3 2,8% 3.32 18551 3 2,4% 2.20 11704 9 1,6% 1.98
410 12340 10 1,5% 3.7 10700 10 1,4% 313 8950 10 1,3% 3.47
162 10069 14 1,3% 4.90 10300 11 1,3% 3.55 8899 11 1,3% 3.29
379 10444 13 1,3% 597 10255 12 1,3% 4.72 8885 12 1,9% 4.87
359 8449 16 1,1% 6.84 8472 15 1,1% 559 8593 13 1,2% 513
184 11727 1 1,5% 4.98 9596 13 1,3% 3.18 8181 14 1,2% 3.13
14 6929 19 0,9% 9.9 7026 17 0,9% 9.05 7999 15 1,0% 8.71
134 11137 12 1,4% 7.04 8978 14 1,2% 6.12 7142 16 1,0% 6.08
364 9391 15 1,2% 3.49 8184 16 1,1% 2.67 6774 17 1,0% 2.65
87 5072 34 0,6% 11.16 6007 21 0,8% 10.04 6604 18 0,9% 10.25
139 6267 23 0,8% 513 6236 19 0,8% 4.10 6469 19 0,9% 4.923
316 5410 31 0,7% 9.34 5943 29 0,8% 8.75 6135 20 0,9% 8.68
369 65922 21 0,8% 3.67 6140 20 0,8% 2.74 5653 21 0,8% 273
430 5677 97 0,7% 14.21 5671 97 0,7% 12.90 5531 99 0,8% 12.90
70 6245 24 0,8% 4.98 5885 23 0,8% 3.40 5446 23 0,8% 3.35
389 6943 18 0,9% 6.10 5855 24 0,8% 5.12 5357 24 0,8% 5.06
324 7494 17 0,9% 4.95 6564 18 0,9% 4.01 5302 95 0,7% 4.06
%%% 6440 %% 0,8% 453 5803 95 0,8% 3.37 59992 26 0,7% 3.95
209 4581 43 0,6% 15.97 5044 33 0,7% 14.44 5930 97 0,7% 14.02
054 6636 20 0,8% 4.07 5792 26 0,7% 3.17 5079 28 0,7% 3.92
390 5560 29 0,7% 5.14 5465 28 0,7% 4.12 4976 29 0,7% 4.05
198 5408 32 0,7% 7.94 5082 32 0,7% 6.70 4905 30 0,7% 6.36
15 4966 35 0,6% 7.48 5185 30 0,7% 6.36 4870 31 0,7% 6.42
138 4999 51 0,5% 6.72 4643 38 0,6% 5.76 4572 39 0,6% 5.85
08 4637 40 0,6% 5.54 4741 36 0,6% 4.58 4503 33 0,6% 4.61
02 4584 49 0,6% 9.91 4625 39 0,6% 8.72 4509 34 0,6% 8.87
65 5918 26 0,7% 5.88 5352 29 0,7% 4.99 4415 35 0,6% 4.81
125 3932 56 0,5% 4.45 3608 55 0,5% 341 4389 36 0,6% 317
06 5989 33 0,7% 6.59 5102 31 0,7% 5.08 4366 37 0,6% 5.93
182 4586 41 0,6% 7.42 4496 49 0,6% 6.43 4947 38 0,6% 6.40
049 5573 28 0,7% 7.63 4820 35 0,6% 7.75 4192 39 0,6% 8.93
189 4802 39 0,6% 5.26 4834 34 0,6% 4.99 4162 40 0,6% 4.18
143 4020 55 0,5% 5.04 4915 46 0,5% 4.08 4038 41 0,6% 411
094 5494 30 0,7% 8.18 4581 40 0,6% 7.03 4023 49 0,6% 7.7
084 6134 95 0,8% 5.04 4726 37 0,6% 4.08 3985 43 0,6% 4.35
323 4941 37 0,6% 4.94 4497 41 0,6% 4.97 3984 44 0,6% 4.98
112 3514 61 0,4% 5.46 3181 65 0,4% 4.70 3971 45 0,6% 4.63
140 4975 50 0,5% 6.55 4209 47 0,5% 5.71 3860 46 0,5% 5.68
12 4190 53 0,5% 18.98 4077 50 0,5% 17.60 3811 47 0,5% 18.02
66 4568 44 0,6% 419 4937 43 0,6% 3.38 3783 48 0,5% 3.58
89 2900 75 0,4% 12.52 3241 63 0,4% 11.25 3643 49 0,5% 11.40
119 4936 38 0,6% 3.77 4997 44 0,6% 2.45 3594 50 0,5% 2.98
Altri 390862 48,6% 376560 49,1% 350936 49,4%
Totale 804660 100,0% 767264 100,0% 710866 100,0%




Tabella 5. Distribuzione dei DRG pil frequenti, con relativo numero medio di accessi, per i ricoveri in regime
di day-hospital intraregionali, nel triennio 2001-2003.

2001 2002 2003
drg ncasi | rank % n° acc n casi rank % n° acc ncasi | rank % n° acc
39 5934 6 3,6% 9.5 10192 2 8,8% 1.43 14342 1 11,6% 1.82
134 14976 1 9.2% 1.45 12023 1 10,4% 1.08 11433 % 9.2% 1.09
410 8468 3 52% 6.87 9501 3 8.2% 6.81 8917 3 7.2% 7.09
381 4910 9 3,0% 1.98 6714 5 5,8% 1.08 6943 4 5,6% 1.10
294 8502 % 5,2% 1.98 7740 4 6,7% 1.10 6417 5 5,2% 1.13
266 2983 13 1,8% 1.97 4993 6 3,7% 1.19 4798 6 3,9% 1.38
364 3667 10 2,3% 1.33 3300 8 2,8% 1.92 3437 7 2,8% 1.26
206 5036 8 3,1% 2.11 2405 10 2,1% 1.77 3106 8 2,5% 1.72
183 8113 4 5,0% 1.24 3577 7 3,1% 1.17 2511 9 2,0% 1.38
6 794 44 0,5% 1.81 1746 13 1,5% 1.35 9993 10 1.9% 1.38
“7 3180 12 2,0% 1.35 2487 9 2,1% 1.16 2914 11 1.8% 1.18
270 2105 15 1.3% 1.47 1554 14 1.3% 1.29 1610 12 1.3% 1.39
323 679 53 0,4% 2.38 1117 18 1,0% 2.10 1460 13 1,2% 1.94
369 7707 5 4,7% 1.46 1842 11 1,6% 1.34 1413 14 1,1% 1.97
104 1172 25 0,7% 3.14 14927 15 1,2% 3.03 1413 15 1,1% 2.63
301 3513 11 2,9% 1.44 1376 16 1.2% 112 1407 16 1.1% 1.16
%%% 232 108 0,1% 9.44 694 30 0,6% 2.00 1404 17 1.1% 1.78
395 1497 19 0,9% 9.95 1271 17 1.1% 8.83 1398 18 1.1% 7.15
248 691 52 0,4% 3.04 676 32 0,6% 3.11 1356 19 1.1% 3.33
467 5984 7 32% 1.46 1752 12 1,5% 2.02 1241 20 1,0% 2.57
299 548 65 0,3% 1.75 878 23 0,8% 1.35 1997 21 1,0% 1.47
231 778 46 0,5% 1.77 997 21 0,9% 1.49 1990 %% 1,0% 1.37
461 306 91 0,2% 1.76 747 28 0,6% 1.95 1197 23 1,0% 1.14
189 1616 17 1,0% 1.31 1114 19 1,0% 1.24 1159 24 0,9% 1.36
360 1044 31 0,6% 1.37 868 24 0,7% 1.30 1032 25 0,8% 1.39
162 108 161 0,1% 2.58 9272 68 0,2% 1.62 1032 26 0,8% 1.91
40 669 55 04% 1.76 806 26 0,7% 1.49 1018 927 0,8% 1.47
284 1995 16 1.9% 1.58 1013 20 0,9% 1.24 1009 28 0,8% 1.38
411 621 58 04% 3.56 736 29 0,6% 2.92 918 29 0,7% 2.37
359 437 74 0,3% 1.55 490 49 0,4% 1.92 869 30 0,7% 1.38
297 407 79 0,2% 1.58 677 31 0,6% 1.33 836 31 0,7% 1.49
241 1021 33 0,6% 3.14 521 40 0,4% 3.94 816 39 0,7% 2.67
202 1088 28 0,7% 3.11 569 35 0,5% 9.57 708 33 0,6% 2.69
384 1190 23 0,7% 1.29 788 27 0,7% 1.08 646 34 0,5% 1.04
347 447 72 0,3% 2.99 350 53 0,3% 1.97 620 35 0,5% 1.82
295 701 50 04% 1.35 579 33 0,5% 1.14 601 36 0,5% 1.17
349 955 34 0,6% 1.79 531 38 0,5% 1.69 572 37 0,5% 1.75
119 154 134 0,1% 2.69 577 34 0,5% 2.16 561 38 0,5% 1.90
319 700 51 04% 3.17 481 44 04% 3.64 559 39 0,5% 3.97
73 662 56 04% 1.54 359 51 0,3% 1.24 540 40 0,4% 117
399 806 43 0,5% 2.14 536 37 0,5% 1.96 534 41 0,4% 1.79
249 2160 14 1,3% 1.91 900 %% 0,8% 1.70 518 49 0,4% 1.20
267 395 83 0,2% 1.88 357 592 0,3% 1.46 511 43 0,4% 1.62
349 335 89 0,.2% 1.67 433 47 0,4% 1.48 504 44 0,4% 1.36
490 838 40 0,5% 5.19 864 25 0,7% 4.34 503 45 0,4% 3.89
131 873 38 0,5% 2.37 496 41 04% 2.79 499 46 04% 2.32
55 103 164 0,1% 1.83 303 64 0,3% 1.95 497 47 04% 1.91
324 1160 26 0,7% 1.79 483 43 0,4% 1.52 459 48 0,4% 1.49
316 1118 927 0,7% 1.55 543 36 0,5% 1.41 457 49 04% 1.56
262 400 82 0.2% 1.26 383 50 0,3% 1.15 433 50 0,3% 1.95
Altri 49871 30,6% 21578 18,6% 99671 18,3%
Totale 162879 100,0% 115916 100,0% 123839 100,0%
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Tabella 6. Distribuzione dei DRG piu frequenti prodotti da ricoveri ordinari fuori regione, per pazienti resi-
denti in Puglia, nel triennio 2001-2003.

2001 2002 2003
drg n casi rank % DM n casi rank % DM n casi rank % DM
410 1372 1 2,8% 4,88 1472 1 3,0% 3,89 1588 1 3,2% 3,90
4o 635 6 1,3% 4,56 1098 5 2,3% 2,80 1588 2 3,2% 217
209 1031 4 21% 14,71 1102 4 2,3% 12,43 1238 3 2,5% 12,16
099 1163 3 2,4% 4,61 1240 % 2,5% 3,1 1294 4 2,4% 3,03
B39 1341 9 2,8% 3,03 1173 3 2,4% 2,10 1072 5 21% 2,06
112 804 5 1,7% 4,74 858 6 1,8% 3,70 865 6 1,7% 3,73
430 512 11 1,1% 17,55 572 8 1,2% 15,77 729 7 1,4% 14,31
043 695 8 1,3% 9,95 662 7 1,4% 8,43 711 8 1,4% 7,90
12 487 14 1,0% 17,13 540 9 1,1% 16,34 590 9 1,2% 19,52
215 413 19 0,9% 9,38 436 20 0,9% 8,56 566 10 1,1% 7,05
031 459 15 0,9% 5,56 537 10 1,1% 3,73 559 11 1,1% 4,21
359 626 7 1,3% 6,00 474 15 1,0% 5,03 556 12 1,1% 513
256 395 23 0,8% 12,59 432 21 0,9% 13,32 531 13 1,1% 11,45
095 499 18 0,9% 5,32 472 16 1,0% 3,80 526 14 1,0% 3,51
195 618 9 1,3% 4,37 536 11 1,1% 3,56 505 15 1,0% 3,78
391 388 24 0,8% 4,91 446 18 0,9% 3,60 499 16 1,0% 3,48
183 548 10 1,1% 5,67 509 12 1,0% 4,96 470 17 0,9% 4,05
55 494 12 1,0% 5,28 493 13 1,0% 3,84 470 18 0,9% 3,81
290 498 17 0,9% 6,61 475 14 1,0% 6,09 462 19 0,9% 4,98
B73 406 21 0,8% 515 490 23 0,9% 3,90 461 20 0,9% 3,67
197 411 20 0,8% 11,21 495 29 0,9% 10,03 401 21 0,8% 11,63
249 493 13 1,0% 9,11 440 19 0,9% 10,15 392 %% 0,8% 10,28
Uo7 401 29 0,8% 5,57 398 24 0,8% 3,93 391 93 0,8% 4,07
02 350 28 0,7% 9,63 345 97 0,7% 8,83 389 24 0,8% 9,21
35 316 31 0,7% 12,88 376 95 0,8% 8,80 386 25 0,8% 9,44
I 303 33 0,6% 17,01 399 28 0,7% 14,49 382 26 0,8% 11,93
301 435 16 0,9% 5,76 453 17 0,9% 4,44 364 27 0,7% 3,98
03 383 26 0,8% 9,83 351 26 0,7% 9,16 360 28 0,7% 8,06
097 217 59 0,4% 6,10 288 36 0,6% 6,01 346 29 0,7% 4,33
9 386 95 0,8% 29,61 399 29 0,7% 31,09 349 30 0,7% 30,13
88 300 34 0,6% 11,39 294 35 0,6% 10,16 311 31 0,6% 10,27
145 318 30 0,7% 10,31 309 31 0,6% 9,80 308 32 0,6% 8,98
45 297 35 0,6% 12,17 302 34 0,6% 10,00 308 33 0,6% 12,31
26 276 38 0,6% 7,35 278 38 0,6% 5,49 304 34 0,6% 5,68
119 267 49 0,6% 3,75 977 39 0,6% 2,73 302 35 0,6% 2,52
36 315 39 0,7% 5,96 304 33 0,6% 5,54 295 36 0,6% 4,70
041 250 47 0,5% 8,25 269 49 0,6% 8,83 291 37 0,6% 8,13
B71 243 50 0,5% 7,58 287 37 0,6% 6,10 290 38 0,6% 5,63
144 361 97 0,7% 12,46 315 30 0,6% 10,05 288 39 0,6% 11,38
82 283 36 0,6% 11,31 309 32 0,6% 9,05 281 40 0,6% 9,59
219 249 48 0,5% 9,15 276 40 0,6% 7,32 977 41 0,5% 7,04
75 945 49 0,5% 16,22 250 45 0,5% 14,70 258 49 0,5% 14,66
099 954 46 0,5% 3,98 235 47 0,5% 2,83 245 43 0,5% 9,74
179 158 81 0,3% 9,04 176 73 0,4% 7,16 243 44 0,5% 6,87
184 270 40 0,6% 4,95 266 43 0,5% 3,98 241 45 0,5% 3,86
B16 176 74 0,4% 9,91 209 60 0,4% 8,37 934 46 0,5% 7,76
14 995 53 0,5% 19,87 299 50 0,5% 15,46 233 47 0,5% 14,49
1408 120 117 0,2% 7,98 143 93 0,3% 7,55 231 48 0,5% 6,57
1499 264 43 0,5% 8,37 220 55 0,5% 6,88 295 49 0,4% 7,49
47 186 69 0,4% 15,60 295 53 0,5% 14,54 290 50 0,4% 13,60
Altri 26484 54,7% 95789 53,0% 26049 51,7%
Totale 48396 100,0% 48643 100,0% 50390 100,0%




Tabella 7. Distribuzione dei DRG piu frequenti prodotti da ricoveri in regime di day-hospital fuori regione,

per pazienti residenti in Puglia, nel triennio 2001-2003.
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2001 2002 2003
drg n casi rank % n° acc ncasi | rank % n° acc n casi rank % n° acc
39 761 2 6,0% 1,67 1194 1 8,6% 1,54 1945 1 8,9% 1,30
410 956 1 7,5% 4,93 949 2 6,8% 4,96 1023 % 6,8% 4,50 OB:{
381 593 3 4,1% 1,43 569 3 41% 1,36 560 3 3,7% 1,31
301 390 4 31% 2,11 487 4 3,5% 1,99 490 4 3,2% 1,74
167 289 6 2,9% 1,78 285 6 2,1% 1,54 336 5 2,9% 1,61 . g
206 365 5 2,9% 1,95 298 5 2,1% 1,97 297 6 2,0% 1,65 (48]
35 993 8 1,8% 1,87 978 7 2,0% 1,16 287 7 1,9% 1,24 =
119 2592 7 2,0% 1,67 268 8 1,9% 1,62 974 8 1,8% 1,34 -
241 163 12 1,3% 2,18 197 9 1,4% 1,74 238 9 1,6% 1,61 g
266 169 10 1,3% 1,63 185 12 1,3% 1,30 239 10 1,5% 1,15 )
009 144 20 1,1% 2,08 160 16 1,2% 1,98 218 I 1,4% 1,22 (-
9 151 17 1,2% 1,79 157 17 1,1% 2,01 200 12 1,3% 2,40 (@)
183 193 9 1,5% 1,78 182 14 1,3% 1,48 195 13 1,3% 1,25 ) N
134 148 18 1,2% 1,74 137 23 1,0% 1,55 192 14 1,3% 1,26 @
6 158 13 1,2% 1,44 189 1 1,4% 1,43 189 15 1,2% 1,14 H
137 195 95 1,0% 1,02 185 13 1,3% 1,03 181 16 1,2% 1,02 E
299 113 30 0,9% 1,31 138 99 1,0% 1,10 178 17 1,2% 1,17 ©
U7 136 23 1,1% 1,86 192 10 1,4% 1,60 173 18 1,1% 1,27 9
411 156 14 1,2% 3,66 156 19 1,1% 2,68 171 19 1,1% 2,86 O
256 106 32 0,8% 1,91 120 95 0,9% 1,43 168 20 1,1% 1,89
Uo 116 28 0,9% 1,84 116 97 0,8% 117 157 21 1,0% 1,20 8
359 58 55 0,5% 1,72 114 28 0,8% 1,83 155 99 1,0% 1,73
104 153 16 1,2% 4,38 162 15 1,2% 3,08 150 23 1,0% 2,11 ©
333 143 21 1,1% 1,59 157 18 1,1% 1,29 147 24 1,0% 1,28 ﬁ
395 165 11 1,3% 3,57 148 20 1.1% 2,83 136 95 0,9% 2,46 S
202 118 26 0,9% 3,06 95 35 0,7% 2,59 131 26 0,9% 2,37 O
270 75 45 0,6% 1,92 99 31 0,7% 117 129 97 0,9% 1,1
40 117 97 0,9% 1,70 125 24 0,9% 1,50 125 28 0,8% 1,31
084 138 29 11% 2,43 119 26 0,9% 1,85 124 29 0,8% 1,68
369 156 15 1,2% 1,53 103 30 0,7% 1,66 119 30 0,8% 1,57
12 102 33 0,8% 3,89 99 32 0,7% 1,97 118 31 0,8% 1,38
“12 132 24 1,0% 1,18 148 21 1,1% 1,14 115 32 0,8% 1,09
231 116 29 0,9% 1,47 91 38 0,7% 1,32 11 33 0,7% 1,15
145 102 34 0,8% 2,69 88 39 0,6% 2,26 109 34 0,7% 2,78
186 76 41 0,6% 1,17 97 34 0,7% 1,12 109 35 0,7% 1,06
299 76 49 0,6% 1,33 94 37 0,7% 1,23 106 36 0,7% 1,13
431 47 66 0,4% 3,91 76 49 0,5% 2,14 104 37 0,7% 1,73
162 66 50 0,5% 1,70 60 59 0,4% 1,58 99 38 0,7% 1,45
55 49 74 0,3% 1,43 68 49 0,5% 1,37 97 39 0,6% 1,23
204 90 35 0,7% 1,88 110 29 0,8% 1,58 95 40 0,6% 1,52
499 146 19 1,1% 2,38 87 40 0,6% 2,55 93 41 0,6% 2,96
043 76 43 0,6% 2,83 70 48 0,5% 1,80 93 49 0,6% 1,43
26 82 37 0,6% 1,56 71 46 0,5% 1,37 99 44 0,6% 1,21
364 71 48 0,6% 1,17 99 33 0,7% 1,12 99 43 0,6% 1,14
139 74 46 0,6% 1,35 80 41 0,6% 1,18 89 45 0,6% 1,20
409 83 36 0,7% 6,04 49 72 0,4% 11,31 88 46 0,6% 6,14
430 54 62 0,4% 10,67 95 36 0,7% 12,29 86 47 0,6% 8,80
239 81 38 0,6% 3,20 57 63 0,4% 2,51 84 48 0,6% 2,56
399 107 31 0,8% 1,63 74 44 0,5% 2,89 79 49 0,5% 313
184 76 44 0,6% 1,99 65 592 0,5% 1,28 77 50 0,5% 1,19
Altri 4973 33,6% 4662 33,5% 4972 32,9%
Totale 12725 100,0% 13897 100,0% 15128 100,0%




Tabella 8. Distribuzione dei ricoveri di residenti nella regione Puglia per disciplina e regime di ricovero, in
relazione alla mobilita passiva (ricoveri esportati) o attiva (ricoveri importati). Anno 2001.

g

1a

tari

1Zzzazione sanli

}—Quali a ed Organ

Disciplina Ordinari Day-hospital Indice di Indic!a di
Residenti | Importati | Esportati | Residenti | Importati | Esportati fuga | attrazione

1 Allergologia 29 138 3 30 97.4% 2.1%
Q Day hospital 718 14 150 17.3% 1.9%
b Angiologia 38 9 100.0% -

6 Cardiochirurgia Pediatrica 147 9 173 16 56.3% 5.8%
7 Cardiochirurgia 3040 161 1003 102 13 132 26.5% 5.9%
8 Cardiologia 21871 572 9567 3957 38 440 10.4% 2.3%
9 Chirurgia generale 110986 4498 5714 14741 312 1008 5.1% 3.7%
10  Chirurgia maxillo facciale 682 9 250 32 29.3% 1.3%
11 Chirurgia pediatrica 4693 208 597 352 19 1923 11.6% 44%
12  (Chirurgia plastica 4319 169 440 1933 30 166 9.8% 3.5%
13 (Chirurgia toracica 9947 171 9272 333 16 15 8.0% 5.4%
14 (Chirurgia vascolare 5417 513 616 80 1% 54 10.9% 8.6%
15 edicina sportiva 7 100.0% -
18  [Ematologia 4774 811 320 3382 189 592 10.1% 10.9%
19 Malattie endocrine e del ricambio 7007 828 583 3497 103 437 8.9% 8.9%
20  |Immunologia 10 " 100.0% -
21  Geriatria 15543 463 250 1384 13 87 2.0% 2.7%
4 alattie infettive e tropicali 9917 297 559 5420 101 239 4.9% 2.5%
25  Medicina del lavoro 851 49 76 994 9 23 8.4% 5.1%
6 edicina generale 112899 4919 4315 39889 730 1176 3.5% 3.1%
28  Unita spinale 120 % 100.0% -
29 Nefrologia 19267 596 166 4434 60 43 1.9% 3.8%
B0  Neurochirurgia 10013 919 818 35 % 26 7.7% 8.4%
B1 Nido 9472 261 306 3.1% 2.7%
B2  Neurologia 29114 1142 1173 1438 115 233 5.6% 5.1%
B3  Neuropsichiatria 887 84 409 374 32 182 31.9% 8.4%
B4  Oculistica 31997 1826 3103 7819 248 1235 9.8% 5.0%
B5 Odontoiatria e stomatologia 3203 333 69 341 33 56 3.4% 9.4%
B6 (Ortopedia e traumatologia 79025 3642 7230 9153 212 863 8.4% 4.9%
B7 (Ostetricia e ginecologia 105194 5075 2961 22003 376 974 3.0% 4.1%
B8  Otorinolaringoiatria 99579 1394 1827 3098 96 201 7.6% 5.5%
B9  Pediatria 53097 2364 1735 7545 997 737 3.9% 4.1%
K0  Psichiatria 5097 113 583 460 7 57 10.3% 2.1%
49  [Tossicologia 29 100.0% -
“3  Urologia 94574 1673 1558 6863 123 437 6.0% 5.4%
U6 Grandi Ustini (pediatrica) 1 100.0% -
“7  Grandi ustionati 191 15 9 4.5% 7.3%
U8  Nefrologia (abilitato trapianto) 251 102 100.0% -
U9  [Terapia intensiva 3197 326 245 139 1% 9 7.1% 9.0%
50 Unita coronarica 10312 600 232 463 7 4 2.1% 5.3%
51  |Astanteria 1211 18 533 817 7 1 20.8% 1.9%
52  Dermatologia 8328 614 593 1098 53 170 7.5% 6.6%
54 Emodialisi 4 14 100.0% -
56 Recupero e riabilitazione 9286 485 9943 9534 151 467 18.7% 5.1%
57  Fisiopatologia della riproduzione 195 50 68 157 1% 16.6% 12.4%
58  (Gastroenterologia 9997 950 439 7304 174 155 3.5% 6.4%
60 |Lungodegenti 1912 67 145 6 7.3% 3.4%
61 edicina nucleare 132 20 100.0% -
62  Neonatologia 11916 500 245 181 10 12 2.1% 4.0%
64  [Oncologia 7008 1132 1707 2332 299 1134 93.3% 13.3%
65 Oncoematologia pediatrica 148 260 100.0% -
66 (Oncoematologia 35 3 100.0% -
67  Pensionanti 89 100.0% -
68  Pneumologia 14713 334 449 2766 94 151 3.3% 2.4%
69 Radiologia % 100.0% -
70  Radioterapia 549 236 250 65 36.8% 30.3%
71 Reumatologia 412 126 134 958 118 108 15.0% 15.1%
73 [Terapia intensiva neonatale 1932 95 23 311 21 4 1.2% 4.9%
74 Radioterapia oncologica 557 62 39 366 7 3 44% 7.0%
75  Neuroriabilitazione 64 11 100.0% -
76  Neurochirurgia pediatrica 168 65 100.0% -
77  Nefrologia pediatrica 437 32 156 269 8 35 91.3% 5.4%
78  Urologia pediatrica 676 33 166 151 10 34 19.5% 4.9%
B2  |Anestesia e rianimazione 2 6 100.0% -

Non correttamente indicata 1 1 6 1
Totale 766595 38074 48403 158795 4084 12727 6.2% 4.4%




Tabella 9. Distribuzione dei ricoveri di residenti nella regione Puglia per disciplina e regime di ricovero, in

relazione alla mobilita passiva (ricoveri esportati) o attiva (ricoveri importati). Anno 2002.

47

L Ordinari Day-hospital Indice di Indice di
Disciplina — - - T - - fuga attrazione
Residenti | Importati | Esportati | Residenti | Importati | Esportati
1 Allergologia 29 15 51 83.0% 0.0%
2 Day hospital 101 12 193 65.6% 10.6% (E
5 Angiologia 43 12 100.0% - -
6 Cardiochirurgia pediatrica 163 5 181 25 55.8% 3.0%
7 Cardiochirurgia 2764 116 771 40 7 115 24.0% 4.9% ]
8 Cardiologia 21474 494 2407 1311 11 531 11.4% 2.9% - —
9 Chirurgia generale 105294 4111 5613 12320 211 1092 5.4% 3.5% E
10 Chirurgia maxillo facciale 990 9 973 90 2 40 99.5% 1.0% —
1 Chirurgia pediatrica 5050 236 5792 955 1 141 11.8% 4.3% E
12 Chirurgia plastica 3819 192 394 1555 28 194 9.9% 3.9% S
13 Chirurgia toracica 3038 299 263 168 8 13 7.9% 6.7% 7))
14 Chirurgia vascolare 5297 466 633 496 23 81 11.1% 7.9%
15 edicina sportiva 1 9 100.0% - ()
18 Ematologia 3459 458 272 3810 352 594 10.6% 10.0% C
19 alattie endocrine e del ricambio 6735 905 555 2648 62 500 10.1% 9.3% ©)
90  |mmunologia 12 11 100.0% - N
21 Geriatria 15632 441 287 781 8 78 2.9% 2.7% Q]
24 alattie infettive e tropicali 9970 392 601 9577 62 247 6.3% 3.5% N
25 edicina del lavoro 820 69 76 34 17 9.8% 7.5% N
26 edicina generale 107777 4127 4145 98738 598 1008 3.6% 3.3% E
28 Unita spinale 139 3 100.0% - ]
29 Nefrologia 19355 570 179 1643 30 53 1.6% 4.1% (®))
30 Neurochirurgia 9606 946 824 361 10 37 8.0% 8.8% —
31 Nido 9878 316 361 3.5% 3.1% O
32 Neurologia 219294 1036 1189 734 95 295 6.0% 4.9%
33 Neuropsichiatria 910 81 416 109 15 219 38.4% 8.6% ©
34 Oculistica 26192 1369 3106 10716 298 1808 11.7% 4.1% ()]
35 Odontoiatria e stomatologia 2696 327 49 293 5 74 4.0% 10.0% .S
36 Ortopedia e traumatologia 72774 3635 7385 7845 233 896 9.3% 4.6%
37 Ostetricia e ginecologia 100127 5146 2844 15217 308 1107 3.3% 4.5% —
38 Otorinolaringoiatria 21819 1373 1814 1685 61 392 8.3% 5.8% @
39 Pediatria 51240 9973 1604 1791 118 777 4.3% 4.3% )
1o Psichiatria 5016 100 621 440 7 106 11.8% 1.9% O
739 lTossicologia 12 1% 100.0% -
43 Urologia 23289 1505 1389 5864 134 488 6.0% 53%
uo6 Grandi ustioni pediatriche - -
u7 Grandi ustionati 200 40 18 8.3% 16.7%
U8 Nefrologia (abilitato trapianto) 245 59 100.0% -
Ko Terapia intensiva 3329 368 253 37 1 " 7.3% 9.9%
50 Unita coronarica 10216 672 243 392 16 2 2.3% 6.1%
51 Astanteria 1190 99 469 849 10 18.7% 1.5%
52 Dermatologia 7514 584 558 989 32 161 7.8% 6.8%
54 Emodialisi 4 6 100.0% -
56 Recupero e riabilitazione 9200 516 2469 866 85 453 9292.5% 5.6%
57 Fisiopatologia della riproduzione 234 64 46 164 4 11.2% 13.9%
58 Gastroenterologia 9717 931 454 3638 149 121 41% 7.5%
60 Lungodegenti 1935 60 126 3 6.3% 3.0%
61 edicina nucleare 169 21 100.0% -
62 Neonatologia 11392 500 263 % 14 2.4% 4.9%
64 Oncologia 6891 990 1914 2591 974 1199 924.7% 11.8%
65 Oncoematolosia pediatrica 153 256 100.0% -
66 Oncoematologia 67 8 100.0% -
67 Pensionanti 78 6 100.0% -
68 Pneumologia 15005 337 450 631 1 161 3.8% 2.1%
69 Radiologia 8 100.0% -
70 Radioterapia 578 195 217 52 31.8% 95.9%
71 Reumatologia 484 116 933 419 110 197 98.5% 20.0%
73 Terapia intensiva neonatale 1962 104 33 8 1 8 2.0% 5.1%
74 Radioterapia oncologica 495 19 38 365 1 5 5.9% 2.5%
75 Neuroriabilitazione 76 18 100.0% -
76 Neurochirurgia pediatrica 195 56 100.0% -
77 Nefrologia pediatrica 450 26 139 80 5 30 24.9% 55%
78 Urologia pediatrica 648 97 165 4 55 95.9% 4.0%
82 Anestesia e rianimazione 4 10 100.0% -
Non correttamente indicata 699 59
Totale 730778 | 36491 48831 112672 3244 13982 6.9% 4.5%



Tabella 10. Distribuzione dei ricoveri di residenti nella regione Puglia per disciplina e regime di ricovero, in rela-
zione alla mobilita passiva (ricoveri esportati) o attiva (ricoveri importati). Anno 2003.

- Ordinari Day-hospital Indice Indice
Disciplina . . .
Residenti | Importati | Esportati | Residenti | Importati | Esportati di fuga di attrazione
1 Allergologia 12 52 100.0% -
C)EF{ 0 Day hospital 9 14 239 99.1% 87.5%
5 IAngiologia 27 14 100.0% -
6 Cardiochirurgia pediatrica 181 5 151 13 47.5% 2.7%
7 Cardiochirurgia 3529 159 649 17 3 84 17.1% 4.4%
(U 8 Cardiologia 29800 656 2183 1505 17 582 10.9% 2.7%
— 9 Chirurgia generale 91985 3431 5992 14493 352 1358 6.5% 3.4%
(ﬁ 10 Chirurgia maxillo facciale 301 38 100.0% -
= 11 Chirurgia pediatrica 4980 958 597 975 16 141 12.3% 5.0%
(- 12 Chirurgia plastica 3838 205 418 1601 38 297 10.6% 4.3%
(U 13 Chirurgia toracica 2658 147 310 518 15 13 9.9% 4.9%
U) 4 Chirurgia vascolare 5306 4392 629 469 19 84 11.0% 7.3%
® 15 edicina sportiva 2 6 100.0% -
(- 18 Ematologia 3416 449 204 3946 333 554 9.3% 9.6%
o 19 alattie endocrine e del ricambio 7207 825 570 2699 77 544 10.1% 8.3%
- — 20 Immunologia 16 13 100.0% -
N 21 Geriatria 14880 381 396 955 5 892 2.6% 2.5%
CU 4 alattie infettive e tropicali 9137 309 564 2506 44 973 6.7% 2.9%
N 5 edicina del lavoro 278 18 41 2 4 13 16.2% 7.3%
o — 6 edicina generale 99139 3635 4940 26260 554 1094 41% 3.9%
C 08 Unita spinale 89 10 100.0% -
CU 9 Nefrologia 11922 5920 187 1412 20 64 1.8% 3.9%
@ 30 Neurochirurgia 9347 807 913 324 9 43 9.0% 7.8%
= B1 Nido 11999 388 395 3.9% 3.1%
O B2 Neurologia 20112 910 1240 697 60 243 6.7% 4.5%
-O B33 Neuropsichiatria 961 70 481 234 42.7% 6.8%
q‘) B4 Oculistica 18474 996 3493 14988 269 1824 13.6% 3.6%
B5 Odontoiatria e stomatologia 2814 295 54 369 17 59 3.9% 8.9%
’(U B6 Ortopedia e traumatologia 65937 3311 7568 9686 298 1178 10.4% 4.5%
— B7 Ostetricia e ginecologia 992899 5945 2850 15994 326 1165 3.6% 4.9%
(U 38 Otorinolaringoiatria 17642 1947 1934 3295 96 411 10.1% 6.0%
) B9 Pedliatria 47464 2989 1659 9514 117 838 4.8% 4.6%
O 1o Psichiatria 4854 99 781 341 4 99 14.5% 1.9%
uo [Tossicologia 5 1 100.0% -
U3 Urologia 21599 1363 1442 6156 154 489 6.5% 5.9%
%) Grandi ustioni (pediatrica) - -
U7 Grandi ustionati 171 25 9 5.0% 12.8%
U8 Nefrologia (abilitato trapianto) 291 49 100.0% -
“o [Terapia intensiva 3513 299 307 39 17 8.4% 7.6%
50 Unita coronarica 11473 560 999 549 " 2 1.9% 4.5%
51 \Astanteria 1954 41 438 441 1 20.5% 2.4%
52 Dermatologia 7699 550 490 1126 31 171 7.0% 6.9%
54 Emodialisi 6 10 100.0% -
56 Recupero e riabilitazione 9344 418 2887 843 88 534 25.1% 4.7%
57 Fisiopatologia della riprod. umana 497 108 47 140 1 10 9.1% 16.1%
58 Gastroenterologia 9143 866 583 2689 150 151 5.8% 7.9%
60 Lungodegenti 2905 35 136 5.8% 1.6%
61 edicina nucleare 197 37 100.0% -
62 Neonatologia 10804 474 9294 " 11 2.7% 4.9%
64 Oncologia 7211 855 1548 2859 293 1057 20.6% 9.7%
65 Oncoematologia pediatrica 215 957 100.0% -
66 Oncoematologia 67 17 100.0% -
67 Pensionanti 111 11 100.0% -
68 Pneumologia 13887 289 437 603 9 151 3.9% 2.0%
69 Radiologia 2 100.0% -
70 Radlioterapia 640 164 999 84 392.3% 90.4%
71 Reumatologia 511 132 212 590 90 161 95.3% 16.8%
73 [Terapia intensiva neonatale 1944 104 36 9 2.3% 5.1%
74 Radioterapia oncologica 495 13 62 140 4 5 10.6% 2.9%
75 Neuroriabilitazione 219 161 94 9 32.0% 49.4%
[76 Neurochirurgia pediatrica 179 68 100.0% -
77 Nefrologia pediatrica 455 28 133 95 5 41 24.0% 5.7%
78 Urologia pediatrica 684 27 157 60 24.1% 3.8%
82 JAnestesia e rianimazione 1 12 100.0% -
Non correttamente indicata 768 198 100.0% -
Totale 677290 33585 50412 120435 3404 15132 7.6% 4.4%




Tabella 11. Distribuzione dei ricoveri per disciplina, entro e fuori regione, in regime ordinario e di day hospital nell'anno 2001. Sono riportati la
degenza media (DM e DM trim per quella trimmata), la percentuale dei ricoveri entro soglia (% ES), il peso medio e la percentuale di DRG-LEA.

Ordinari Day-hospital
Disciplina entro regione fuori regione entro regione fuori regione
DM % ES |DMtrim| PM |DRGLEA| PM |DRGLEA| DM PM |DRGLEA| PM |DRG LEA

1 Allergologia - 0.62 97.3% 2.85 0.64 0.7% 0.48 6.7%
2 Day hospital - - 1.7 083 | 21.9% | 0.84 | 40.0% (E
5 IAngiologia - 1.53 13.2% - 1.38 992.9% -
6 (Cardiochirurgia pediatrica 15.69 0.92 13.87 2.81 0.0% 2.66 5.8% - 1.03 18.8%
7 Cardiochirurgia 13.09 0.98 12.54 4.81 2.7% 4.47 3.0% 1.22 0.88 15.7% | 0.93 39.4%
8 Cardiologia 6.54 0.99 6.51 1.32 8.7% 1.63 5.3% 2.78 0.84 | 50.9% 1.01 16.1% (U
9 Chirurgia generale 6.69 0.99 6.77 1.01 43.3% 1.45 98.9% 2.11 0.76 | 54.2% 0.84 | 53.8% —
10 [Chirurgia maxillo facciale 4.20 1.00 4.32 0.92 12.3% 1.29 8.8% - 1.02 21.9% cU
11 (Chirurgia pediatrica 4.80 0.98 4.66 0.68 | 45.0% 1.17 14.6% 1.46 0.93 135% | 0.70 | 20.3% e
19 (Chirurgia plastica 550 | 099 | 611 | 108 | 208% | 108 | 17.0% | 169 | 090 | 36.2% | 069 | 169% c
13 (Chirurgia toracica 8.70 0.99 9.06 1.60 51% 2.99 2.6% 2.892 0.98 2.3% 141 0.0% (U
14 |Chirurgia vascolare 7.06 1.00 7.07 1.47 46.2% 1.80 97.6% 7.1 0.81 72.0% 1.05 48.1% 7))
15 edicina sportiva - - - 0.74 42.9%
18  Ematologia 7.37 0.98 10.50 2.38 179% | 371 8.4% 5.24 117 18.9% 1.43 99.0% G)
19 al. endocr. ricambio e della nutrizione | 6.42 1.00 6.71 093 | 46.9% | 087 | 549% | 1922 080 | 66.9% | 078 | 64.5% (an
20  [mmunologia - 1.1 20.0% - 1.85 9.1% o
21  Geriatria 10.87 0.99 10.64 1.21 23.0% 1.23 20.0% 5.62 098 | 50.8% | 0.93 37.9% o —
04 alattie infettive e tropicali 7.95 0.99 7.78 097 | 26.1% 1.43 10.2% 2.89 1.05 3.9% 1.07 8.4% N
5 edicina del lavoro 5.49 1.00 5.60 093 | 324% 110 | 36.8% 1.65 0.81 97.9% 0.77 60.9% CU
26 edicina generale 8.01 0.99 8.22 1.05 | 27.7% 118 | 22.5% 2.12 0.82 | 67.8% 091 37.8% N
29 Nefrologia 8.50 0.99 8.60 1.97 14.3% 1.60 10.2% 1.70 0.91 36.4% 1.1 16.3% . N
30  Neurochirurgia 7.42 0.99 7.49 1.45 17.0% | 242 9.0% 1.00 1.06 | 45.9% | 0.85 53.8% (an
32  Neurologia 8.13 1.00 8.98 1.09 | 29.4% 118 | 25.1% 3.65 083 | 41.1% 1.08 | 24.5% cU
33 Neuropsichiatria infantile 6.68 1.00 6.62 0.93 23.9% 1.08 26.9% 1.31 0.80 11.1% 0.97 29.1% @
34 Oculistica 3.91 1.00 4.08 0.75 76.4% | 0.81 71.3% 2.04 0.71 671% | 0.75 82.9% fl
35  Odontoiatria e stomatologia 3.99 0.99 453 0.75 | 52.5% 1.04 | 24.6% 1.01 0.65 | 73.5% 0.77 39.3% O
36 Ortopedia e traumatologia 6.29 0.99 6.40 0.97 | 30.3% 1.34 | 27.3% 1.75 0.63 | 25.3% 0.79 | 38.9%
37  |Ostetricia e ginecologia 5.10 0.95 5.12 0.71 10.1% 0.84 6.8% 1.38 0.49 20.1% 0.55 9.3% _O
38 Otorinolaringoiatria 4.99 0.99 5.03 076 | 31.1% 1.01 32.3% 1.44 0.73 | 34.6% 0.73 95.8% q_)
39 Pediatria 4.89 0.99 4.95 0.58 | 20.6% | 0.86 | 25.5% 2.07 0.67 | 315% | 0.82 | 34.3%
40 Psichiatria 12.21 0.99 12.12 1.10 12.7% 1.07 14.9% | 15.54 1.02 19.5% 1.14 15.8% ’(U
U2  [lossicologia - 0.55 0.0% - - - —
“3  |Urologia 6.77 0.99 6.86 1.06 16.9% 1.95 11.6% 2.99 0.77 12.9% | 0.74 71% E
us8 Nefrologia (abilitazione trapianto rene) - 3.37 7.6% - 0.98 4.9% :
52  Dermatologia 6.44 1.00 6.43 0.85 | 49.5% 1.00 | 41.0% 1.52 0.76 | 424% | 0.88 | 49.4%
54 Emodialisi - 1.29 | 25.0% - 112 | 21.4% O
57  Fisiopatologia della riproduzione umana | 4.61 1.00 4.63 1.03 0.8% 0.96 4.4% 1.87 1.08 0.6% 043 0.0%
58  (Gastroenterologia 7.41 1.00 7.40 1.08 25.8% 1.33 15.0% 1.33 0.70 63.1% 0.97 99.6%
61 edicina nucleare - 1.15 20.5% - 0.67 60.0%
62  Neonatologia 6.38 0.99 6.16 0.62 2.8% 0.85 2.9% 2.36 1.57 21% 0.74 | 33.3%
64  Oncologia 5.59 1.00 5.83 0.94 3.5% 1.29 2.6% 8.77 0.63 0.5% 0.77 4.0%
65  Oncoematologia pediatrica - 3.37 0.7% - 1.08 2.7%
66  (Oncoematologia - 2.07 0.0% - 1.92 33.3%
68  Pneumologia 10.17 0.99 10.21 1.35 1.7% 1.46 1.8% 3.44 1.02 2.9% 1.01 4.6%
69  Radiologia - - - 1.23 0.0%
70 Radlioterapia 5.06 0.99 4.91 1.31 0.5% 1.16 3.9% - 1.02 1.5%
71 Reumatologia 13.93 0.99 13.71 1.29 5.6% 1.97 9.7% 2.92 0.92 3.4% 1.08 4.6%
74 Radioterapia oncologica 8.64 0.93 6.97 1.12 4.5% 0.97 2.6% 4.63 1.13 11.5% 0.98 0.0%
76 Neurochirurgia pediatrica - 1.86 6.5% - 0.83 15.4%
77 Nefrologia pediatrica 597 0.98 5.65 0.76 9.4% 1.20 7.1% 2.69 076 | 231% | 0.77 95.7%
78  Urologia pediatrica 5.09 0.99 513 0.88 8.5% 1.03 10.2% 2.47 0.61 8.7% 0.78 0.0%
K6 Grandi ustioni pediatriche - 4.30 0.0% - -

[Totale 6.61 0.99 6.74 097 | 27.3% 1.36 | 23.3% 2.94 076 | 42.6% | 0.86 | 32.4%
28  |Unita spinale - 1.94 0.0% - 1.95 0.0%
47 Grandi ustioni 15.57 0.96 14.04 1.84 0.0% 3.95 33.3% - -
19  [Terapia intensiva 13.83 0.98 14.00 4.86 4.0% 6.11 1.6% 1.96 093 | 36.9% 150 | 55.6%
50 Unita coronarica 5.66 1.00 6.07 1.47 8.6% 1.50 3.0% 1.95 110 | 381% | 0.75 95.0%
73 [Terapia intensiva neonatale 14.26 0.96 13.66 1.94 2.9% 2.60 0.0% 1.33 0.46 99.1% 1.39 0.0%
82  |Anestesia e rianimazione - 9.35 0.0% - 1.18 16.7%

[Totale 8.55 0.99 8.73 2.95 6.8% 3.48 2.9% 1.63 0.85 | 59.3% 1.97 28.0%
56  Recupero e riabilitazione funzionale 26.71 0.75 20.86 1.04 12.4% 1.15 9.4% 5.94 0.88 | 41.4% 1.21 21.4%
60  lLungodegenti 19.21 0.87 14.81 1.14 98.4% 1.63 13.1% - 1.12 16.7%
67  [Pensionanti - 1.63 14.6% - -
75  Neuro-riabilitazione - 1.29 18.8% - 1.49 18.2%

[Totale 95.45 0.77 19.74 1.06 15.1% 1.20 10.0% 5.94 0.88 | 41.4% 1.91 91.3%
51 |Astanteria 4.53 1.00 4.64 0.77 | 50.1% | 0.81 36.0% 2.85 095 | 303% | 0.62 |100.0%
31 Nido 4.93 0.99 4.90 0.32 0.6% 0.25 0.7% - -
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Tabella 12. Distribuzione dei ricoveri per disciplina, entro e fuori regione, in regime ordinario e di day hospital nell'anno 2002. Sono riportati la
degenza media (DM e DM trim per quella trimmata), la percentuale dei ricoveri entro soglia (% ES), il peso medio e la percentuale di DRG-LEA.

Ordinari Day-hospital
Disciplina entro regione fuori regione entro regione fuori regione
DM % ES | DM trim PM |DRGLEA| PM |DRGLEA| DM PM |DRGLEA| PM |DRG LEA

1 Allergologia - 0.76 31.8% 3.00 0.42 0.0% 0.53 15.7%
Q Day hospital - - 1.00 0.57 83.2% 0.88 44.0%
b Angiologia - 1.42 14.0% - 1.19 25.0%
6 Cardiochirurgia pediatrica 13.98 0.95 12.50 2.57 1.9% 3.95 6.6% - 0.90 0.0%
7 Cardiochirurgia 11.62 0.99 12.00 4.75 3.1% 4.95 3.8% 1.02 0.90 17.0% 0.86 33.0%
8 Cardiologia 5.71 1.00 5.90 1.36 71% 1.69 5.2% 1.86 0.81 81.5% 0.99 14.1%
9 Chirurgia generale 5.60 0.99 6.21 1.03 43.9% 1.46 29.0% 1.79 0.81 45.5% 0.85 52.7%
10 (Chirurgia maxillo facciale 2.91 0.99 3.16 0.82 34.6% 1.40 13.6% 3.83 0.63 1.1% 0.82 30.0%
11 Chirurgia pediatrica 3.59 0.99 3.77 0.67 49.3% 1.20 16.3% 1.00 1.08 3.9% 0.69 19.9%
12 (Chirurgia plastica 4.83 0.99 5.12 111 17.3% 1.12 15.9% 1.95 0.93 93.8% 0.63 18.6%
13 (Chirurgia toracica 7.54 0.99 7.91 1.61 3.1% 248 2.3% 4.70 0.80 1.1% 1.08 7.7%
14 (Chirurgia vascolare 6.49 1.00 6.77 1.60 38.6% 1.74 26.5% 2.48 0.80 96.0% 0.96 59.3%
15  Medicina sportiva - 1.16 0.0% - 0.84 0.0%
18  Ematologia 9.32 0.98 10.02 2.53 15.5% 4.01 12.5% 4.46 1.44 19.6% 1.37 21.5%
19 al. endocr. ricambio e nutrizione 5.39 1.00 5.77 0.97 38.2% 0.90 53.5% 1.33 0.81 76.9% 0.77 73.0%
R0 Immunolosgia - 1.30 8.3% - 0.93 0.0%
21 Geriatria 9.93 0.99 9.99 1.21 21.1% 1.95 16.7% 1.30 0.87 89.0% 1.02 41.0%
4 alattie infettive e tropicali 7.01 0.99 7.07 1.00 21.8% 1.47 8.0% 3.18 1.20 1.9% 1.00 13.4%
25 edicina del lavoro 3.40 1.00 5.93 0.91 37.5% 1.07 99.4% 1.03 0.77 47.1% 0.81 52.9%
6 edicina generale 7.08 1.00 7.55 1.08 24.6% 1.18 20.1% 2.94 0.82 65.9% 0.93 38.6%
9 Nefrologia 7.81 0.99 8.04 1.29 13.6% 1.65 10.1% 1.71 0.95 49.5% 1.08 20.8%
B0  |Neurochirurgia 6.77 0.99 7.55 1.54 15.3% 2.46 8.5% 1.02 0.58 98.1% 0.87 54.1%
B2  Neurologia 7.12 1.00 7.55 111 96.9% 1.23 21.9% 4.40 0.90 11.1% 1.05 23.1%
B33 Neuropsichiatria infantile 557 1.00 5.63 0.98 3.8% 0.99 20.9% 1.07 0.79 7.3% 0.89 97.9%
B4  (Oculistica 3.08 0.99 3.59 0.75 73.9% 0.85 76.7% 1.45 0.73 89.5% 0.75 79.8%
B5  (Odontoiatria e stomatologia 3.28 0.99 3.99 0.78 49.8% 1.12 18.4% 2.44 0.65 64.8% 0.76 44.6%
B6  (Ortopedia e traumatologia 5.36 0.99 5.99 1.02 29.5% 1.35 26.9% 1.65 0.71 35.7% 0.78 39.5%
B7  (Ostetricia e ginecologia 417 0.97 4.44 0.73 9.3% 0.83 6.1% 1.19 0.54 23.1% 0.58 10.8%
B8  (Otorinolaringoiatria 3.94 0.99 4.18 0.77 29.6% 1.07 31.5% 1.34 0.80 35.6% 0.76 30.1%
B9  Pediatria 3.98 0.99 4.21 0.59 17.3% 0.90 26.9% 3.67 0.87 26.5% 0.84 30.8%
KO  |Psichiatria 11.44 0.99 11.97 1.1 12.4% 1.1 11.6% | 13.80 0.99 15.0% 111 15.1%
U2  [Tossicologia - 0.47 0.0% - 0.48 0.0%
43 |Urologia 5.90 0.99 6.22 1.10 15.8% 1.26 9.7% 221 0.81 6.7% 0.75 5.1%
7] Nefrologia (abilitazione trapianto rene) - 3.19 8.9% - 091 16.9%
52  |Dermatologia 5.75 1.00 5.83 0.88 37.6% 1.01 32.4% 217 0.85 95.4% 0.88 43.5%
54 [Emodialisi - 1.52 0.0% - 0.96 16.7%
57  Fisiopatol. della riproduzione umana 3.16 1.00 3.96 1.04 0.7% 0.97 2.9% 1.88 1.06 3.0% 0.77 0.0%
b8  (Gastroenterologia 6.38 1.00 6.52 1.08 95.1% 1.35 11.7% 1.59 0.73 50.9% 1.05 20.7%
61 Medicina nucleare - 1.13 15.4% - 0.67 61.9%
62  Neonatologia 5.34 0.99 5.19 0.61 2.3% 0.74 4.9% 13.00 0.60 0.0% 0.62 64.3%
64  (Oncolosia 4.72 1.00 5.17 0.98 3.1% 1.97 3.4% 8.82 0.63 0.3% 0.74 3.8%
65  (Oncoematologia pediatrica - 3.84 2.6% - 1.18 2.7%
66  (Oncoematologia - 1.29 0.0% - 1.08 12.5%
68  |Pneumologia 8.99 1.00 9.18 1.39 1.4% 1.46 2.4% 212 0.97 2.9% 1.07 5.0%
69 Radiologia - - - 1.18 37.5%
70 Radioterapia 3.94 0.99 3.83 1.29 0.5% 1.23 2.8% - 0.96 1.9%
71 Reumatologia 192.66 1.00 12.77 1.93 4.9% 1.30 14.9% 2.62 0.81 4.9% 1.06 71%
[74  Radioterapia oncologica 6.84 0.95 5.56 11 7.0% 1.07 0.0% 4.86 1.16 13.9% 0.99 0.0%
[76  Neurochirurgia pediatrica - 1.75 2.6% - 0.84 3.6%
77 Nefrologia pediatrica 5.05 0.99 4.99 0.78 6.7% 1.18 7.9% 3.15 0.71 35.3% 0.90 10.0%
78  |Urologia pediatrica 4.33 0.99 4.46 0.87 4.9% 0.97 18.9% 1.00 0.61 0.0% 0.69 1.8%

Totale 5.70 0.99 6.16 1.00 95.1% 1.36 93.1% 2.20 0.79 45.8% 0.84 34.0%
P8  |Unita spinale - 1.87 1.4% - 1.35 0.0%
47  (Grandi ustioni 17.98 0.98 17.62 2.58 0.4% 3.08 11.1% - -
49  [Terapia intensiva 13.51 0.99 15.20 5.10 3.7% 5.28 3.6% 1.05 1.30 13.2% 1.04 54.5%
50 |Unita coronarica 4.61 1.00 5.18 1.47 9.7% 1.65 2.5% 1.98 1.93 15.9% 0.68 0.0%
73 [Terapia intensiva neonatale 14.64 0.96 13.44 2.05 2.0% 2.20 12.1% 5.00 0.51 88.9% 0.49 95.0%
82  |Anestesia e rianimazione - 6.46 0.0% - 0.78 40.0%

[Totale 7.98 0.99 8.52 235 7.3% 3.12 3.3% 1.96 1.23 17.1% 0.84 35.3%
56  Recupero e riabilitazione funzionale 26.79 0.73 20.25 1.06 9.7% 1.12 9.7% 8.53 1.03 23.9% 1.93 7.9%
60  |lungodegenti 18.42 0.84 14.26 1.10 30.5% 1.48 11.9% - 1.24 66.7%
67  Pensionanti - 1.82 6.4% - 0.85 50.0%
75  Neuro-riabilitazione - 1.19 11.8% - 1.37 99.9%

[Totale 95.36 0.75 19.18 1.06 13.2% 1.16 9.8% 8.53 1.03 93.9% 1.23 9.4%
51 |Astanteria 4.30 1.00 4.61 0.93 38.9% 0.80 35.8% 1.63 0.96 95.5% -
B1 Nido 3.93 0.99 3.90 0.31 0.5% 0.27 1.1% - -




Tabella 13. Distribuzione dei ricoveri per disciplina, entro e fuori regione, in regime ordinario e di day hospital nell'anno 2003. Sono riportati la
degenza media (DM e DM trim per quella trimmata), la percentuale dei ricoveri entro soglia (% ES), il peso medio e la percentuale di DRG-LEA.

Ordinari Day-hospital
Disciplina entro regione fuori regione entro regione fuori regione
DM % ES | DM trim PM |DRGLEA| PM |DRGLEA| DM PM |DRGLEA| PM |DRG LEA

1 Allergologia - 0.62 0.0% - 0.51 21.9%
2 Day hospital - - 1.00 0.72 68.8% 0.83 45.7%
5 IAngiologia - 1.48 14.8% - 1.12 35.7%
6 Cardiochirurgia pediatrica 14.87 0.92 12.91 2.53 2.7% 313 2.6% - 1.08 15.4%
7 Cardiochirurgia 11.73 0.98 1171 5.06 2.9% 4.80 2.0% 1.10 0.76 35.0% 0.91 6.0%
8 Cardiologia 5.56 1.00 5.75 1.39 6.4% 1.77 4.9% 1.69 0.80 87.9% 1.00 18.9%
9 Chirurgia generale 5.60 1.00 6.34 1.07 40.2% 1.55 95.3% 1.87 0.80 47.1% 0.85 52.1%
10 Chirurgia maxillo facciale - 1.47 10.6% - 0.97 15.8%
11 Chirurgia pediatrica 3.68 0.99 3.94 0.68 50.1% 1.18 16.9% 1.02 1.05 5.5% 0.66 21.3%
12 Chirurgia plastica 5.06 0.99 5.32 1.09 17.9% 1.14 20.1% 1.42 0.96 24.3% 0.67 15.0%
13 Chirurgia toracica 8.58 0.99 8.82 1.78 5.9% 231 4.8% 2.84 0.82 2.8% 117 30.8%
14 Chirurgia vascolare 6.63 1.00 713 1.67 33.4% 1.83 27.8% 2.07 0.80 94.6% 0.93 75.0%
15 Medicina sportiva - 0.76 0.0% - 0.86 0.0%
18 Ematologia 9.37 0.97 9.16 2.98 14.0% 4.45 6.4% 4.10 1.47 23.0% 1.32 16.9%
19 Mal. endocr. ricambio e nutrizione 5.96 1.00 5.70 0.98 35.6% 0.93 46.8% 1.31 0.82 75.7% 0.80 64.7%
20 Immunologia - 2.37 18.8% - 0.89 0.0%
21 Geriatria 9.88 0.99 9.90 1.22 18.7% 1.34 18.4% 1.23 0.85 86.5% 1.02 40.9%
04 Malattie infettive e tropicali 7.33 0.99 7.44 1.03 171% 1.50 7.8% 2.70 1.12 2.9% 1.05 7.3%
25 Medlicina del lavoro 1.67 1.00 4.67 0.78 50.0% 1.02 34.1% 1.33 0.75 33.3% 0.75 38.5%
26 Medlicina generale 7.45 1.00 7.87 1.1 21.8% 1.24 17.4% 2.99 0.83 692.7% 0.95 39.9%
29 Nefrologia 8.15 0.99 8.45 1.32 1.7% 1.73 10.7% 1.72 0.97 44.8% 1.09 21.9%
30 Neurochirurgia 6.84 0.99 7.40 1.55 15.9% 2.39 11.6% 1.03 0.60 96.4% 0.75 72.1%
32 Neurologia 7.34 1.00 7.79 1.14 93.4% 1.94 20.4% 2.98 0.93 8.6% 1.00 21.0%
33 Neuropsichiatria infantile 5.46 1.00 5.59 0.97 1.9% 1.06 19.1% - 0.97 26.1%
34 Oculistica 3.26 0.99 4.14 0.76 68.3% 0.87 80.2% 1.82 0.74 92.6% 0.75 84.9%
35 (Odontoiatria e stomatologia 343 0.99 3.88 0.81 36.3% 1.08 18.5% 212 0.70 58.5% 0.75 492.3%
36 Ortopedia e traumatologia 5.43 0.99 6.28 1.07 97.4% 1.34 95.6% 1.71 0.75 39.9% 0.82 37.4%
37 Ostetricia e ginecologia 4.09 0.97 4.36 0.73 7.9% 0.90 4.9% 1.18 0.59 23.0% 0.61 10.7%
38 Otorinolaringoiatria 3.96 0.99 4.99 0.80 28.5% 112 98.9% 1.40 0.79 26.8% 0.74 32.4%
39 Pediatria 3.96 0.99 417 0.59 15.5% 0.97 21.1% 2.68 0.80 98.4% 0.82 30.1%
1o Psichiatria 11.26 0.99 11.69 112 12.3% 112 10.8% | 14.71 1.01 19.4% 1.13 11.1%
U2 [Tossicologia - 0.76 0.0% - 0.80 0.0%
U3 Urologia 6.02 0.99 6.40 113 14.7% 1.30 8.6% 2.21 0.83 5.9% 0.80 8.9%
us8 Nefrologia (abilitazion trapianto rene) - 3.40 5.9% - 0.80 36.7%
52 Dermatologia 5.57 1.00 5.59 0.89 35.5% 1.08 93.5% 2.30 0.83 98.3% 0.88 36.3%
54 Emodialisi - 1.35 0.0% - 0.95 30.0%
57 Fisiopatol. della riproduzione umana 2.84 1.00 3.07 1.02 1.9% 0.96 0.0% 1.81 1.03 2.1% 1.03 0.0%
58 Gastroenterologia 6.56 1.00 6.68 1.12 21.0% 1.24 10.8% 1.55 0.78 37.3% 1.01 23.9%
61 Medicina nucleare - 1.29 15.7% - 0.78 64.9%
62 Neonatologia 5.66 0.99 5.40 0.65 2.6% 0.82 41% 8.73 1.08 97.3% 0.63 81.8%
64 Oncologia 4.73 1.00 5.07 0.98 3.9% 0.96 1.9% 8.77 0.61 0.4% 0.77 6.1%
65 (Oncoematologia pediatrica - 247 2.3% - 0.88 10.1%
66 (Oncoematologia - 1.85 1.5% - 1.57 5.9%
68 Pneumolosgia 9.93 0.99 9.38 1.39 1.1% 1.54 1.1% 1.69 0.96 3.6% 0.98 7.3%
69 Radiologia - - - 1.22 0.0%
70 Radioterapia 3.83 1.00 3.77 1.30 0.6% 1.13 3.6% - 0.90 6.0%
71 Reumatologia 11.91 0.99 11.90 1.24 7.0% 1.1 5.7% 247 1.01 2.5% 1.00 9.3%
74 Radioterapia oncologica 4.88 0.98 4.64 1.05 5.3% 1.06 0.0% 5.03 0.94 1.4% 1.15 0.0%
76 Neurochirurgia pediatrica - 2.08 3.9% - 0.92 10.3%
77 Nefrologia pediatrica 4.93 0.99 5.03 0.77 8.7% 0.95 5.3% 3.95 0.77 16.0% 0.82 0.0%
78 Urologia pediiatrica 4.95 0.99 4.49 0.78 9.3% 0.98 14.6% - 0.71 0.0%

[Totale 5.84 0.99 6.33 1.03 922.9% 1.38 22.1% 2.16 0.80 46.0% 0.85 35.1%
28 Unita spinale - 1.84 1.9% - 1.40 0.0%
U7 Grandi ustioni 16.30 0.99 16.52 221 0.0% 4.58 0.0% - -
U9 [Terapia intensiva 12.91 0.99 14.81 5.17 3.4% 4.83 2.6% 1.00 1.03 5.1% 1.26 29.4%
50 Unita coronarica 4.64 1.00 5.21 1.48 9.1% 1.48 2.6% 1.74 1.93 20.1% 1.57 0.0%
73 [Terapia intensiva neonatale 13.72 0.95 12.69 1.89 2.9% 2.62 5.6% - 0.98 0.0%
82 |Anestesia e rianimazione - 5.87 9.1% - 0.61 8.3%

[Totale 7.53 0.99 8.14 2.31 71% 3.92 2.7% 1.69 1.92 19.1% 1.10 12.0%
56 Recupero e riabilitazione funzionale 26.70 0.72 20.12 1.05 6.8% 1.16 8.8% 8.10 1.01 95.1% 1.21 7.3%
60 Lungodegenti 18.99 0.86 14.97 1.14 24.9% 1.66 6.6% - -
67 Pensionanti - 1.59 21.6% - 0.77 | 100.0%
75 Neuro-riabilitazione 57.34 0.42 23.97 1.90 0.5% 1.63 6.4% - 1.33 11.1%

[Totale 26.95 0.73 19.03 1.09 9.9% 1.21 9.0% 8.10 1.01 95.1% 1.20 9.9%
51 \Astanteria 514 1.00 5.29 1.02 32.7% 0.90 99.7% 1.95 0.95 11.1% -
31 Nido 3.77 0.99 3.72 0.32 0.7% 0.28 2.0% - -
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Tabella 14. Percentuale di DRG chirurgici prodotti nel triennio in regione e fuori regione per disciplina.

Ordinari 2001 2002 2003

disciplina Entro Fuori Entro Fuori Entro Fuori

7 Cardiochirurgia 892.0% 74.4% 79.1% 69.3% 83.8% 77.7%

C)EF{ 8 Cardiologia 18.1% 33.7% 17.6% 35.8% 20.3% 40.9%
9 Chirurgia generale 52.4% 65.8% 54.0% 65.9% 55.6% 69.0%

© 10 Chirurgia maxillo facciale 64.7% 85.6% 47.8% 80.6% 0.0% 83.1%
e 11 Chirurgia pediatrica 53.1% 59.4% 59.4% 62.9% 59.9% 60.8%
_'CE 12 Chirurgia plastica 83.9% 87.3% 84.3% 85.3% 84.4% 87.3%
E 13 Chirurgia toracica 38.0% 68.0% 37.7% 741% 47.1% 74.8%
© 14 Chirurgia vascolare 68.9% 71.6% 68.0% 75.7% 70.3% 78.1%
w 18 Ematologia 13.4% 16.3% 15.8% 14.3% 18.1% 99.5%
o B0 Neurochirurgia 38.9% 73.3% 39.9% 72.5% 40.9% 72.7%
% 34 Oculistica 80.7% 83.4% 78.6% 89.9% 76.7% 91.4%
- N B35 Odontoiatria e stomatologia 24.1% 55.1% 38.9% 69.4% 49.6% 70.4%
(U B6 Ortopedia e traumatologia 45.1% 73.8% 48.4% 77.4% 50.9% 77.9%
N B7 Ostetricia e ginecologia 50.6% 55.8% 50.9% 52.4% 51.0% 54.0%
E 38 Otorinolaringoiatria 51.2% 70.0% 51.2% 71.1% 53.5% 74.1%
(] 43 Urologia 46.3% 61.0% 49.6% 61.3% 51.7% 66.4%
9 47 Grandi ustionati 99.8% 88.9% 36.3% 72.9% 29.1% 44.4%
O U9 Terapia intensiva 30.1% 49.4% 32.8% 49.3% 32.1% 48.9%
50 Unita coronarica 18.0% 16.4% 18.1% 21.0% 18.7% 18.8%

8 52 Dermatologia 31.5% 11.8% 99.6% 11.3% 97.4% 16.5%
.S 57 Fisiopatologia della riproduzione 98.8% 94.1% 99.7% 91.3% 98.1% 91.5%
iy s 78 Urologia pediatrica 80.5% 49.4% 79.0% 49.7% 77.6% 54.1%
R Totale discipline chirurgiche 491% 64.7% 49.9% 66.3% 50.5% 69.5%
8 Totale generale 30.0% 43.9% 30.0% 44.6% 29.9% 46.1%

Day-hospital 2001 2002 2003

T disciplina Entro Fuori Entro Fuori Entro Fuori
7 Cardiochirurgia 7.0% 39.4% 8.5% 97.8% 0.0% 1.9%

9 Chirurgia generale 41.9% 60.4% 56.2% 62.4% 63.1% 68.6%

10 Chirurgia maxillo facciale 0.0% 81.3% 0.0% 57.5% 0.0% 73.7%

11 Chirurgia pediatrica 50.1% 12.9% 86.3% 14.9% 81.1% 11.3%

12 Chirurgia plastica 91.0% 45.9% 92.7% 45.9% 93.8% 41.0%

13 Chirurgia toracica 2.3% 26.7% 1.1% 15.4% 41% 30.8%

14 Chirurgia vascolare 4.9% 37.0% 91.9% 55.6% 94.8% 64.3%

18 Ematologia 4.6% 2.9% 5.0% 1.9% 5.6% 1.6%

B0 Neurochirurgia 8.1% 23.1% 97.3% 37.8% 97.6% 48.8%

34 Oculistica 68.6% 84.3% 89.8% 82.4% 93.9% 87.4%

B5 Odontoiatria e stomatologia 11.0% 33.9% 20.5% 40.5% 31.3% 49.3%

36 Ortopedia e traumatologia 33.5% 68.8% 65.1% 68.5% 72.6% 66.5%

37 Ostetricia e ginecologia 47.3% 75.3% 79.3% 80.0% 84.3% 78.5%

38 Otorinolaringoiatria 11.6% 32.0% 47.8% 37.6% 48.8% 44.8%

4“3 Urologia 9.9% 97.7% 15.3% 26.8% 14.8% 31.5%

“o Terapia intensiva 2.1% 0.0% 2.6% 9.1% 0.0% 23.5%

50 Unita coronarica 11.7% 0.0% 12.5% 0.0% 13.2% 50.0%

3% Dermatolosia 55.9% 38.8% 75.0% 39.1% 71.4% 44 4%

57 Fisiopatologia della riproduzione 99.4% 0.0% 95.7% 50.0% 91.5% 90.0%

78 Urologia pediatrica 0.0% 11.8% 0.0% 3.6% 0.0% 1.7%
Totale discipline chirurgiche 39.6% 56.1% 62.5% 58.8% 67.3% 61.9%
Totale generale 18.4% 29.0% 35.2% 32.4% 41.7% 34.2%




Etichette dei DRG nominati nelle tabelle.

NG I Y

127
131
134
137
138
139
140
143
144
145
162
179
182

183

184

184

184

186

189
198

202
203
206

209
215
219

999
995
997
997
299

Craniotomia eta >17 eccetto per traumatismo

Decompressione del tunnel carpale

Malattie e traumatismi del midollo spinale

Malattie degenerative del sistema nervoso

Malattie cerebrovascolari specifiche eccetto attacco ischemico
transitorio
Attacco ischemico transitorio e occlusioni precerebrali
Convulsioni e cefalea eta <18
Altre malattie del sistema nervoso senza cc

Interventi sulla retina

Interventi sul cristallino con o senza vitrectomia

Interventi sulle strutture extraoculari eccetto | orbita eta >17
Interventi sulle strutture intraoculari eccetto retina iride e cristalli-
no

Altre malattie dell occhio eta >17 senza cc

Miscellanea di interventi su orecchio naso bocca e gola
Alterazioni dell equilibrio

Otite media e infezioni alte vie respiratorie eta <18
Altre diagnosi relative a orecchio naso bocca e gola eta >17
Interventi magsgiori sul torace

Neoplasie dell apparato respiratorio

Edema polmonare e insufficienza respiratoria

Malattia polmonare cronica ostruttiva

Polmonite semplice e pleurite eta >17 con cc

Bronchite e asma eta <18

Interventi sul sistema cardiovascolare per via percutanea

Legatura e stripping di vene

Malattie cardiovascolari eccetto infarto miocardico acuto con cate-
terismo cardiaco e diagnosi non complicata

Insufficienza cardiaca e shock

Malattie vascolari periferiche senza cc

Ipertensione

Malattie cardiache congenite e valvolari eta <18
Aritmia e alterazioni della conduzione cardiaca con cc
Aritmia e alterazioni della conduzione cardiaca senza cc
Angina pectoris

Dolore toracico

Altre diagnosi relative all apparato circolatorio con cc

Altre diagnosi relative all apparato circolatorio senza cc
Interventi per ernia inguinale e femorale eta >17 senza cc
Malattie infiammatorie dell intestino

Esofagite gastroenterite e miscellanea di malattie dell apparato
digerente eta >17 con cc

Esofagite gastroenterite e miscellanea di malattie dell apparato
digerente eta >17 senza cc

Esofagite gastroenterite e miscellanea di malattie dell apparato
digerente eta <18

Esofagite gastroenterite e miscellanea di malattie dell apparato
digerente eta <18

Esofagite gastroenterite e miscellanea di malattie dell apparato
digerente eta <18

Malattie dei denti e del cavo orale eccetto estrazione e riparazione
eta <18

Altre diagnosi relative all apparato digerente eta >17 senza cc
Colecistectomia senza esplorazione del dotto biliare comune
senza cc

Cirrosi e epatite alcoolica

Neoplasie maligne dell apparato epatobiliare o del pancreas
Malattie del fegato eccetto neoplasie maligne cirrosi epatite alco-
lica senzacc

Interventi su articolazioni maggiori e reimpianti di arti inferiori
Interventi su dorso e collo senza cc

Interventi su arto inferiore e omero eccetto anca piede e femore
eta >17 senza cc

Interventi sul ginocchio senza cc

Interventi sul piede

Interventi sui tessuti molli senza cc

Interventi sui tessuti molli senza cc

Interventi su mano o polso eccetto interventi maggiori sulle arti-
colazioni senza cc

231

239

241
243
245
947

248
249

254

256

262

266

267
270

284
290
204
295
299
301
316
319
323
324
38
342
347
349
359
360
364

369

371
BY8
379
381

384
389
390
391
395
399
399
404
408

409
410

411
412
499
430
431
461
467
490

Escissione locale e rimozione di mezzi di fissaggio intramidollare
eccetto anca e femore

Fratture patologiche e neoplasie maligne del sistema muscolo-sche-
letrico e tessuto connettivo

Malattie del tessuto connettivo senza cc

Affezioni mediche del dorso

Malattie dell osso e artropatie specifiche senza cc

Segni e sintomi relativi al sistema muscolo-scheletrico e al tessuto
connettivo

Tendinite miosite e borsite

Assistenza riabilitativa per malattie del sistema muscolo-scheletri-
Co e del tessuto connettivo

Fratture distorsioni stiramenti e lussazioni di braccio gamba eccet-
to piede eta >17 senza cc

Altre diagnosi del sistema muscolo-scheletrico e del tessuto con-
nettivo

Biopsia della mammella e escissione locale non per neoplasie mali-
gne

Trapianti di pelle e/o sbrigliamenti eccetto per ulcere della pelle/cel-
lulite senza cc

Interventi perianali e pilonidali
Altri interventi su pelle tessuto sottocutaneo e mammella senza
cc

Malattie minori della pelle senza cc

Interventi sulla tiroide

Diabete eta > 35

Diabete eta < 36

Difetti congeniti del metabolismo

Malattie endocrine senza cc

Insufficienza renale

Neoplasie del rene e delle vie urinarie senza cc

Calcolosi urinaria con cc e/o litotripsia mediante ultrasuoni
Calcolosi urinaria senza cc

Altre diagnosi relative a rene e vie urinarie eta <18

Circoncisione eta >17

Neoplasie maligne dell apparato genitale maschile senza cc
Ipertrofia prostatica benigna senza cc

Interventi su utero e annessi non per neoplasie maligne senza cc
Interventi su vagina cervice e vulva

Dilatazione e raschiamento conizzazione eccetto per neoplasie
maligne

Disturbi mestruali e altri disturbi dell apparato riproduttivo fem-
minile

Parto cesareo senza cc

Parto vaginale senza diagnosi complicanti

Minaccia di aborto

Aborto con dilatazione e raschiamento mediante aspirazione o
isterotomia

Altre diagnosi preparto senza complicazioni mediche

Neonati a termine con affezioni maggiori

Neonati con altre affezioni significative

Neonato normale

Anomalie dei globuli rossi eta >17

Disturbi del sistema reticoloendoteliale e immunitario senza cc
Disturbi del sistema reticoloendoteliale ¢ immunitario senza cc
Linfoma e leucemia non acuta senza cc
Alterazioni mieloproliferative o neoplasie poco differenziate con
altri interventi

Radioterapia

Chemioterapia non associata a diagnasi secondaria di leucemia
acuta
Anamnesi di neoplasia maligna senza endoscopia

Anamnesi di neoplasia maligna con endoscopia

Disturbi organici e ritardo mentale

Psicosi

Disturbi mentali dell infanzia

Intervento con diagnosi di altro contatto con i servizi sanitari

Altri fattori che influenzano lo stato di salute

Hiv associato o non ad altre patologie correlate
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indicato I'indice di fusa e I'indice di attrazione.
Lindice di fuga passa dal 5,9% del 2001 al 6,9% del
2003, con una lieve tendenza all’'aumento. Le discipli-
ne che richiederebbero un intervento strutturale sono
guelle con un indice di fuga doppio o triplo rispetto
a guello totale regionale, ma dove anche I'indice di
attrazione risulta anomalo. Infatti solo in quei casi, pro-
babilmente, si pud pensare ad una vera fuga di uten-
za dal proprio bacino, a causa di una carenza, dovuta
o alla vera e propria assenza di una struttura oppure
all'incapacita di soddisfare i bisogni della popolazio-
ne.

E’ questo il caso delle discipline quali Recupero e
Riabilitazione Funzionale, Oncolosia, Cardiochirursgia,
Cardiochirurgia pediatrica, Neuropsichiatria infantile,
Chirurgia Maxillo Facciale, Nefrologia, Fisiopatologia
della riproduzione. Per esse, infatti, non si osserva una
inversione di tendenza tra fuga e attrazione, ma la fuga
elevata dalle strutture regionali non ¢ compensata da
una concomitante attrazione.

Se, invece, le strutture sono presenti, ed anche capa-
ci di attrarre utenza dai bacini viciniori, vanno indasga-
ti i motivi per i quali esse non riescono a soddisfare la
domanda del proprio bacino di utenza. Un discorso
a parte meritano quelle discipline con indice di fuga
pari al 100%, che trattano una quantita esigua di casi,
ma che in alcuni casi rappresentano un bisogno di salu-
te ancora non soddisfatto nella Regione Puglia (vedi
ad esempio il caso dell’Unita Spinale).

Le tabelle 11, 12 e 13 riportano, sia per i ricoveri in ordi-
nario che per i ricoveri in DH, gli indicatori di efficien-
za, quali la degenza media e la degenza media trim-
mata, la percentuale di DRG trattati entro soslia, la per-
centuale di DRG indicati come ad alto rischio di inap-
propriatezza (LEA) e il peso medio dei DRG trattati.
Per quanto riguarda la quota di ricoveri fuori soslia, i
puod osservare come ormai I'esperienza nel gestire la
durata della degenza ha fatto si che tutta la produzio-
ne di ogni disciplina venga svolta entro le soglie di
degenza indicate dal Ministero della Salute, nei suc-
cessivi decreti di determinazione delle tariffe e defi-
nizione dei valori soglia (DM 30/06/97). Anche a livel-
lo nazionale la quota di casi trattati fuori soglia € molto
bassa, pari al 1,3%.

Si noti come, nel triennio in esame, la riduzione in per-
centuale di ricoveri che hanno generato uno dei 43 DRG
indicati dal DPCM 29/11/2001, come ad alto rischio di
inappropriatezza, sia piu elevata per i ricoveri effettuati
fuori regione. Inoltre in ogni anno si pud osservare che
il livello di inappropriatezza dei ricoveri fuori regione
¢ inferiore a quello dei ricoveri entro regione. Tale situa-
zione si ¢ modiificata nel 2003 in cui si osserva un sostan-
ziale equilibrio tra DRG-LEA prodotti da ricoveri entro
regione e in mobilita passiva. Si pud quindi ipotizzare

che gli ospedali della regione Puglia abbiano messo
in atto delle procedure tali da evitare i ricoveri a rischio
di inappropriatezza, migliorando tra l'altro la qualita
della codifica.

Il rischio di inappropriatezza piu elevato si osserva nelle
discipline chirurgia generale, chirurgia pediatrica, medi-
cina generale, endocrinologia. Per queste ultime due,
pero, si deve tenere in conto che I'inappropriatezza
potrebbe essere un rischio specifico della discipling,
data la tipologia di pazienti che devono trattare, che
generano prevalentemente DRG indicati nella lista del
DPCM 29/11/2001 (per esempio DRG 294/295-Diabete,
127-Insufficienza cardiaca e shock); vi ¢ tuttavia un
sostanziale equilibrio tra inapprojpriatezza entro e fuori
regione.

Per le UO relative alle discipline di chirurgia generale
e di chirurgia pediatrica, il rischio appare particolar-
mente elevato per i ricoveri entro regione. |l peso medio
per queste discipline, risulta piu elevato per i ricoveri
effettuati fuori regione rispetto a quelli entro regione. Si
pUuo, purtroppo, sospettare che ci sia un utilizzo inap-
propriato di reparti di piu alta specializzazione, cid ¢
confermato anche dai dati relativi alla percentuale di
DRG chirurgici (tabella 14).

Il peso medio della casistica dei reparti per acuti trat-
tati in regione ¢ paria 1,03 nel 2003, che ¢ il valore piu
alto nel triennio, di 0,45 punti inferiore rispetto a quel-
lo dei ricoveri effettuati fuori regione. Si pud quindi ipo-
tizzare che i ricoveri che vengono persi come produt-
tivita dagli ospedali della regione sono a maggior com-
plicazione clinica; cid e valido per tutto il triennio con-
siderato.

Nel 2002 per la totalita dei ricoveri ordinari in Italia ¢
stato rilevato un peso medio di 1,14.

La degenza media dei ricoveri per acuti risulta stabile
nel triennio, pari a circa 6 giomni; molto ¢ stato fatto a
livello organizzativo per ridurre le degenze dei ricoveri
ordinari, visto il calo rispetto agli anni precedenti. In tale
ambito le strutture ospedaliere della regione Puglia
hanno ottenuto risultati migliori rispetto a quanto rile-
vato a livello nazionale in cui la degenza media ¢ di
6,4 (rilevazione 2002), comungue in continuo calo.
Per quanto attiene il DH il numero medio di accessi ¢
di circa 2 per ricovero, ed a livello nazionale si osser-
va come il 57,5% dei casi presenta un solo accesso.
La modalita di sfruttamento del DH in Puglia ¢ sostan-
zialmente analoga al resto della nazione.

Anche le UO diriabilitazione e lungodegenza regionali
mostrano un comportamento sovrapponibile a quello
nazionale, con una lieve differenza per le UO di lun-
godegenza che mostrano una degenza media di circa
15 gg, rispetto al resto della nazione, in cui si osserva
una degenza media dii 28-39 gg (range tra la regione
con degenza piu bassa e quella con degenza pit alta).
Le tabelle riportano separatamente gli indicatori di effi-



cienza per i reparti di terapia intensiva (collocando in
questa categoria anche UTIC, UTIN), che prevedono
modalita operative differenti da quelle dei reparti di
assistenza ordinaria, anche di alta specializzazione. Si
noti come il peso medio sia circa il doppio rispetto ai
ricoveri per acuti, in tutti e tre gli anni, e le degenze
piu alte.

La tabella 14 riporta le percentuali di DRG chirursici
per le discipline chirurgiche e per alcune discipline non
chirurgiche, ma che possono produrre DRG di tipo chi-
rurgico (come ad esempio nel caso di alcune proce-
dure invasive cardiovascolari).

Nella nostra regione le UO di disciplina chirurgica, pro-
ducono circa il 50% di DRG chirurgici. Tale valore ci col-
locatra le regioni con il pit inappropriato uso dei repar-
ti chirursgici in ltalia; la piu alta produzione di DRG chi-
rurgici si osserva in Friuli (circa 80%) mentre la it bassa
in Basilicata (circa 48%).

La percentuale di DRG chirurgici prodotti in mobilita
passiva ¢ pil elevata rispetto a quanto si osserva nei
ricoveri entro regione. Si deve anche registrare una
modesta tendenza all’aumento di frequenza di inter-
venti fuori regione (dal 64,7% del 2001 al 69,5% del
2003 per i ricoveri ordinari e dal 56,1% del 2001 al
61,9% del 2003 per quelli in DH). Tale tendenza si evi-
denzia in moltissimi ambiti disciplinari, fatta eccezio-

ne per la Ginecolosia, in cui I'operativita per ricoveri
fuori regione mostra solo un 3% in piu nel 2003; per la
Fisiopatologia della riproduzione umana con equiva-
lente operativita interna ed esterna sono pressoché
equivalenti e per la Cardiochirurgia, disciplina che inve-
ce presenta un tasso di operativita per ricoveri entro
regione di circa il 6% in piu rispetto ai ricoveri fuori
regione (per I'anno 2003).

Conclusioni

Relativamente ai dati osservati si pud ritenere che I'at-
tivita di ricovero ospedaliera Pugliese sia sovrapponi-
bile alla media nazionale, con alcuni aspetti, come la
degenza media, che hanno risentito positivamente degli
interventi organizzativi effettuati in questi anni.
Ulteriori interventi strutturali devono perd ancora esse-
re effettuati per migliorare la qualita dell’assistenza e
la complessita della casistica, tra cui I'uso delle lungo-
degenze e la riduzione dei livelli di inappropriatezza
(DRG LEA, percentuali di DRG chirurgici), solo per citar-
ne alcuni.
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Le unita di gestione del
contenzioso e del rischio

L. M. Addante

Medlicina e Chirurgia d'Urgenza - Azienda Ospedaliera Policlinico Bari

Sono convinto che sia giunto ormai il momento di ragio-
nare su un modello organizzativo che dovrebbe esse-
re utilizzato frequentemente nella Sanita pubblica. Si
tratta del modello basato sul "Coordinatore locale" di
attivita clinico-organizzative significative, sul piano
regionale, per il loro carattere di assoluta priorita o per
I'evidenza del loro costo economico e del loro impe-
gNo organizzativo.

In Italia, ad esempio, e in molte regioni i trapianti sono
cresciuti in modo significativo dopo la creazione del
Transplant Coordinator a livello della singola azienda
sanitaria od ospedaliera.

Si tratta di una figura che, sulla base di un incarico "mira-
to", coordina tutte le professionalita coinvolte nelle fasi
di espianto e di trapianto.

E una figura "responsabilizzata”, che dedica buona
parte del suo tempo lavorativo a propagandare I'idea
della donazione ed a creare le premesse (in caso di
allarme) per un espianto multiorgano e per uno © piu
trapianti.

Lidea mia personale ¢ che, in prospettiva, si possano
creare spazi di lavoro (ossia incarichi dirigenziali fina-
lizzati) per molte attivita cliniche a valenza sovra-azien-
dale, provinciale o regionale che sia. Ecco alcuni esem-
pi: il Coordinatore per 'ECM; per la patolosia diabeti-
ca; per la patologia uremica; per la patolosgia oncolo-
gica; per le encefalopatie degenerative; per la riabili-
tazione intra-extraospedaliera, ecc.

A tutti questi Coordinatori, si potrebbe aggiungere
anche il Coordinatore per il risk management.

Cosa dovrebbe fare questa nuova figura dirigenziale
medica?

Dovrebbe svolgere almeno le seguenti funzioni: 1) coor-
dinare I'Unita di Gestione del rischio;

2) svolgere un capillare lavoro di raccordo tra I'Ufficio
relazioni con il pubblico (URP) dell’ASL ed il singolo
medico/operatore sanitario coinvolto, sincronizzan-
do i relativi interventi;

3) svolgere un’azione profonda di informazione-for-
mazione sul rischio, attraverso Corsi di formazione per-
sonalizzati per i singoli dipartimenti (i temi da trattare
prioritariamente dovrebbero essere: la legislazione sul
rischio; il consenso informato; la comunicazione medi-
co-paziente; la cartella clinica; le indagini strumentali;
la terapia; I'attivita ambulatoriale, ecc.);

4) verificare la modulistica esistente, per apportare le
dovute correzioni o le integrazioni necessarie;

5) verificare la prassi per le procedure piu rischiose
(pronto soccorso; day-surgery, esami invasivi, lapa-
ro-scopie, ecc.);

6) verificare la prassi per la prescrizione dei farmaci con
pesanti effetti collaterali;

7) favorire la quantificazione delle percentuali di rischio
a medio e lungo termine utilizzando specifiche tabel-
le di branca:;

8) funzionare come consulente di primo livello per le
situazioni potenzialmente pericolose;

9) attivare gli altri componenti dell’Unita di rischio
(medico legale, periti specialistici, avwocato civilista e
penalista, Compagnie assicurative) in caso di elevata
probabilita di denuncia, ovvero di denuncia in atto;
10) relazionare alla direzione sanitaria o alla direzione
medica di ospedale su prassi ritenute scorrette e/o su
potenziali momenti di rischio eliminabili;

11) coordinare clinicamente la stesura di "linee-guida
condivise" per le principali patologie;

12) svolgere opera di informazione verso i medici di
medicina generale sulle situazioni di rischio;

13) coordinare tra loro le procedure di emergenza,
disarticolate tra Pronto Soccorso, rianimazione ed altre
terapie intensive, UTIC, Stroke Unit, unita intensiva pneu-
mologica, emodialisi, centro trasfusionale.

Si tratta di almeno una dozzina di campi di interven-
to, ogsi affidati al caso od al buon senso clinico degli
operatori sanitari. Siamo tutti convinti (credo) che il con-
tenzioso medico-legale possa essere ridotto ma non
completamente azzerato, se vengono rispettate alcu-
ne linee di condotta ispirate dal buon senso e dalla
"ouona e vecchia pratica" di tutti i giorni.

Mi riferisco soprattutto e in particolare: al colloquio sere-
no con il paziente ed i relativi parenti; alla piccola infor-
mazione quotidiana; all’utilizzo dei Colleghi speciali-
sti di altre branche; al rispetto di una ordinata linea di
comando; all’aperta esternazione dei dubbi e delle
incertezze (diagnostiche e/o terapeutiche) tra Colleghi
(all'interno dell’équipe o tra équipe interdisciplinari);
alla creazione di una sinergia effettiva tra medico e
paziente; all’ abbandono di atteggiamenti presuntuo-
si, che stimolano in corto-circuito atteggiamenti pre-
testuosi; al supporto dell’Unita di rischio, ecc.



Sia i compiti anzidetti per il Coordinatore, che le "rego-
le" da rispettare da parte dei singoli sanitari, non sono
né pochi, né facili. Ma non si pud andare avanti cosi!
Vale a dire, in una evidente situazione di dila—tazione
del rischio professionale legata a carenze legislative,
sottostime economiche, con conseguente sottofinan-
ziamento, federalismo sanitario incompleto, LEA ridi-
scussi ad ogni nuova legge finanziaria, DRG falsi o pale-
semente falsificati, finanziamenti per quota capitaria e
non per funzione o tasso programmato di ospedaliz-
Zazione, carenze strutturali, organizzative e di perso-
nale, contratti scaduti e non applicati, medicina difen-
siva, liste di attesa che tendono all’infinito, ecc.

Non si pud disconoscere che tanta parte della colpa
dell’attuale stato di cose ¢ della "aziendalizzazione sani-
taria", e di chi I'ha voluta cosi, in modo superficiale ed
affrettato. Perché aziendalizzazione, in Sanita, vuol dire
per gli altri soprattutto una cosa: risparmiare sul per-
sonale. Ma bisogna convincersi che senza o con poco
personale, non si fa né Sanita dignitosa né medicina
di qualita.

E la medicing, ieri come 0ggi, ¢ fatta piu dalle perso-
ne che dagli strumenti. E fatta da una logica "umana" e
non dalla logica-fuzzy (che, italianizzando, potrem-
mo definire I'identificazione di regole e comportamenti

sulla base di parametri apparentemente scoordinati e
casuali). Certo, la logica-fuzzy pud masari semplifica-
re il percorso diagnostico, talvolta anche ridurre I'er-
rore prevedibile, ma anche questo tipo di logicarichie-
de una elaborazione umana, perché non esiste, ad
esempio, la glomerulonefrite in assoluto, ma "quella"
glomerulonefrite in "quel" paziente.

Una sindrome ¢ fatta di parecchi sintomi diversi, come
intensita e frequenza, da paziente a paziente. Anche
per il rischio sanitario vale lo stesso criterio: ¢ diverso
da paziente a paziente, da sanitario a sanitario, da équi-
pe a équipe, da ospedale ad ospedale, anche a parita
di patologie.

Alle Unita di gestione del rischio spetta il compito deli-
cato di prevenire tutto cio che ¢ prevenibile e di gesti-
re il gestibile, senza tuttavia terrorizzare né i pazienti né
gli operatori sanitari.

Ma ricordando sempre che la medicina non € una scien-
za perfetta e compiuta, ma una professione in cui la
componente umana dell’attore medico e della rela-
zione medico-paziente, gioca ancora un ruolo domi-
nante e decisivo.

Linee di indirizzo per l'organiz-
zazione € la standardizzazione
dell'attivita di degenza breve

Premessa

Lle UU.OO. di Medicina e Chirurgia d'Urgenza e
d’Accettazione (Me.C.A.U.) hanno il compito di valu-
tare e trattare le emergenze-urgenze; al termine di que-
sto percorso il medico deve decidere se dimettere o
ricoverare il paziente.

La Degenza Breve (alias Osservazione temporanea inten-
siva O.T.l.- osservazione breve intensiva- O.B.l.) ¢ 'op-
portunita a disposizione del medico di PS. nella gestio-
ne delle emergenze-urgenze, per evitare il rischio di
dimissioni e/o ricoveri inappropriati.

In un contesto caratterizzato dalla tendenza alla deo-
spedalizzazione ed alla riduzione del numero di posti
letto per acuti, I'O.B.I. offre peraltro un setting assi-
stenziale alternativo al ricovero tradizionale, garanten-
do all’'utenza prestazioni qualitativamente ottimali con
minore utilizzo di risorse.

I15- 10% dei pazienti infatti che accedono al PS. neces-

sita di osservazione; di questi mediamente il 70% viene
dimesso ed il 30% ricoverato al termine dell’osserva-
zione.

Mission della D.B.

La sezione di D.B. ¢ un’unita operativa semplice all'in-
terno della struttura complessa di Me.C.A.U. Essa con-
siste in un’area dedicata a pazienti che necessitano di
ulteriore osservazione clinica dopo il primo approccio.
La durata dell’osservazione di norma non eccede le
48 ore e non ¢ inferiore alle 6 ore.

Funzioni della D.B.

- Osservazione longitudinale clinico- sintomatologica
- Valutazione dell’effetto degli interventi di stabilizza-

57

;

Qualita ed Organizzazione sanitaria



58

}—Qualité ed Organizzazione sanitaria %

zione dei parametri vitali

- Approfondimento diagnostico- terapeutico

- Implementazioni della funzione di filtro

- Implementazione dell’appropriatezza dei ricoveri
da PS.

- Implementazione dell’appropriatezza delle dimissioni
da PS.

- Funzione di ammortizzatore nelle situazioni transito-
rie di carenza di PL. in ospedale.

Dotazione dei posti letto della D.B.

| posti letto della D.B. vengono individuati mediante
due criteri sostanzialmente equivalenti: o il 3% della
dotazione complessiva dell'ospedale oppure un posto
letto ogni 5000 accessi al pronto Soccorso.

Caratteristiche architettoniche della D.B.

Ferma restando la collocazione nelle immediate adia-
cenze del PS., sono possibili due tipologie a secon-
da delle preesistenze:

- Open space con consolle centrale

- Singoli locali o box con monitoraggio centralizzato.

Dotazione tecnologica della D.B.

Una quota parte dei PL., mediamente il 50%, deve esse-
re dotata di monitoraggio emodinamico e respirato-
rio.

Ogni PL. deve avere a disposizione 02 e vuoto.
All'interno della U.O. devono essere presenti almeno:
- Un monitor defibrillatore/stimolatore bifasico

- Un ventilatore meccanico non invasivo in grado di lavo-
rare almeno in modalita PSV/PEEP

- Ecografo pluridisciplinare

- Elettrocardiografo

- Pulsiossimetro

- Glucometer

- Sfigmomanometri

- Pompe di infusione

- Set per intubazione/RCP (trova piu idonea colloca-
zione in sala di emergenza o dei codici rossi).

Personale dedicato alla D.B.

In ciascuno dei tre turni devono essere presenti alme-
no un medico, un infermiere, un O.T.A per un modulo
tipo di 8 PL., con formazione specifica in emergenza
urgenza. Per moduli superiori la dotazione va propor-
zionalmente incrementata. Il personale tutto deve ruo-

tare con quello di Me.C.A.U. almeno ogni 3 mesi per
un aggiornamento continuo.

Criteri di ammissione in D.B.

Il paziente deve avere un problema diagnostico pre-
minente da definire e deve seguire un percorso orien-
tato da linee guida specifiche per patologia ed inseri-
te nel programma di informatizzazione.

Nelle varie proposte regionali emerge la tendenza a
compilare vere e proprie liste di patologie ammissibi-
liin D.B., con linee guida integrate e condivise con |l
reparto di ricovero.

Cio e utile sotto il profilo della standardizzazione delle
procedure, per quanto il concetto di lista debba esse-
re inteso con una certa flessibilita.

Criteri di non ammissione

- Condizioni cliniche gravi (codice rosso e giallo all’in-
gresso)

- Presenza di requisiti per un ricovero urgente

- Pazienti pluripatolosici.

Vision della D.B.

La vision esprime la prospettiva di sviluppo della D.B.
di Pronto Soccorso.

Gli obiettivi sono: valutazione diagnostica; osserva-
zione longitudinale e terapia a breve termine di pato-
logie urgenti; miglioramento dell’appropriatezza dei
ricoveri.

| pazienti della D.B. sono pazienti stabili.

La D.B. non ¢ una terapia semi-intensiva. Rimane comun-
Que un obiettivo da perseguire da parte delle medi-
cine d’'urgenza di disporre di un’area semi-intensiva o
intensiva definibile come area critica pluridisciplinare
che, garantendo un’assistenza immediata al malato cri-
tico, consenta un suo pill precoce e migliore recupe-
ro e quindi anche un risparmio in termini economici.

Annotazione ed archiviazione dei dati

E’ prevista una scheda di osservazione o cartella sem-
plificata, contenente il diario clinico, da utilizzare anche
come contenitore dei referti di diagnostica strumen-
tale e per immasini.

Parametri VRQ/MCQ

Lo strumento dell'O.B.I. deve essere oggetto di verifi-
ca circa la qualita delle cure.



Vanno sottoposti a monitoraggio i seguenti parametri:
- Fenomeni avversi

- Mortalita

- Ammissioni ripetute

- Completezza della documentazione clinica

Monitoraggio dell’'appropriatezza nell’'utilizzo della
D.B.

Vanno rilevati periodicamente i seguenti indicatori:

- % dei pazienti di PS. awviati a D.B.

- Funzione di filtro di Il linea

- % di outliers (osservazione non superiore a 48 ore)
- Appropriatezza dell’'ammissione alla D.B. secondo i
criteri predefiniti

- % ricoveri vs n® ammissioni D.B.
- Costo esami/punto DRG; peso medio: indicatori di atti-
vita efficienza.

Considerazione conclusiva

Lobiettivo della presente messa a punto € quello di trar-
re, dalle diverse programmazioni regionali e dalle pro-
poste pervenute dalle societa scientifiche, una serie
di dati condivisi che fungano da piattaforma prelimi-
nare per I'elaborazione di linee guida dettagliate, uti-
lizzabili da un canto come riferimento per Iattivita quo-
tidiana di assistenza, d'altra parte come comune deno-
minatore delle singole legislazioni regionali.
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La Puglia

in cifre

Popolazione residente in Puglia al 1° gennaio 2001 per eta, sesso e stato civile (dati ISTAT).

Eta' Celibi  Coniugati  Divorziati Vedovi  Totale M Nubili  Coniugate Divorziate  Vedove  Totale F = Totale MF
0-4 110.053 0 0 0 110.053 | 103.769 0 0 0 103.769 913.822
5-9 120.211 0 0 0 120211 | 112.487 0 0 0 112487 939.698
10-14 128.531 0 0 0 128531 @ 120.815 0 0 0 120815 949.346
15-19 138.102 134 0 1 138237 | 130.483 1.395 0 1 131.879 970.116
20-24 152.944 5.692 16 6 157.888 | 199.646 99.049 20 31 151.746 309.634
95-99 123.046 39.619 39 93  162.727 86.250 75.837 180 247  162.514 395.241
30-34 62.542 96.690 330 104 159.666 40.673  119.760 758 737 161.9928 391.594
35-39 99.072  123.554 759 9213 153.598 93.5924  132.988 1.471 1416  158.699 312.997
40-44 14.965  118.954 1.128 370 134.717 15.909  121.218 2.007 9336 141.470 976.187
45-49 0.548  112.699 1.986 637  124.170 12405  111.941 2.059 3.869  130.274 954.444
50-54 7.440  120.273 1.321 1.143  130.177 12160  114.682 1.937 7.388  136.167 966.344
55-59 5.136 94.825 920 1.701  102.582 10.077 86.974 1.387 10.048  108.486 911.068
60-64 4.678 92.500 784 3.049  101.011 10.115 83.749 1.163 17.290 112317 913.398
65-69 3.864 79.887 535 4.616 88.902 10.147 67.693 946 95.817  104.603 193.505
70-74 3.299 65.4592 403 6.732 75.879 10.130 50.137 740 35.407 96.414 172.293
75-79 9.959 43.061 975 8.386 53.974 8.524 98.586 601 39.537 77.948 131.292
80-84 1.118 18.123 110 5.937 95.988 4.856 9.617 937 26.959 41.669 66.957
85-89 683 9.417 63 6.998 16.461 3.549 3.816 110 99.937 30.405 46.866
90-94 213 1.993 15 9.750 4.971 1.411 71 43 9.093 11.258 16.299
95-99 52 996 0 468 746 318 108 2 1.813 9.941 9.987
100 e piu 8 99 0 74 104 45 18 0 963 326 430
TOTALE 917.050 1.022.351 7.984 49508 1.989.893 | 847.286 1.030.579 13.661  205.189 2.096.715 | 4.086.608





