indice

Pag.
introduzione 

1 - Struttura e attività degli Istituti di cura  ......................................................…......................……
13

2 - Dimissioni dagli Istituti di cura  ...............................................................…................................
14

3 - Ammissioni nei servizi psichiatrici degli Istituti di cura  ............................……………………….
16

4 - Malattie infettive e diffusive soggette a notifica obbligatoria.......................................................
16

5 - Interruzioni volontarie della gravidanza  ..............................................................................…..
17

6 - Dimissioni dagli Istituti di cura per aborto spontaneo  ...........................................................….
18

Per saperne di più
18

note metodologiche 

1 - Stima dei dati mancanti  .........................................................…….............................................
20

1.1 - Struttura e attività degli Istituti di cura  ........................................….................................……
20

1.2 - Interruzioni volontarie della gravidanza e aborti spontanei  ...............................................….
20

2 - Indicatori utilizzati  ..............................................................................................................……
21

2.1 - Struttura e attività degli Istituti di cura  ...................................................…......................……
21

2.2 - Dimissioni dagli Istituti di cura  ...........................................................................................….
22

2.3 - Ammissioni nei servizi psichiatrici degli Istituti di cura  ...........................................................
22

2.4 – Notifiche di malattie infettive.........................................………………………………………….
23

2.5 - Interruzioni volontarie della gravidanza e aborti spontanei  ...............................................….
23

3 - Avvertenze  ........................................................................................................................…….
24

A - appendice

A1 - Glossario dei termini principali desunti dai modelli di rilevazione delle statistiche sanitarie …
25

A2 - Codici della classificazione internazionale analitica per gli affetti da disturbi psichici  ......…..
31

A3 - Codici della classificazione internazionale analitica delle malattie infettive e diffusive soggette a notifica obbligatoria  .......................................................................................……
32

A4 - Modelli di rilevazione  .......................................................................................................……
33

tavole illustrate  .....................................................................................................…….
39

capitolo 1 - STRUTTURA E ATTIVITA’ DEGLI ISTITUTI DI CURA - ANNO 1997

Tavola 1.1
-
Istituti di cura, posti letto, movimento dei ricoverati, giornate di degenza e personale per tipo di Istituto  ........................………………………………………..
43

Tavola 1.2
-
Medici a tempo pieno e a tempo definito per qualifica professionale e tipo di Istituto  ...............................................................................………………………..
44

Tavola 1.3
-
Personale sanitario ausiliario per qualifica professionale e tipo di Istituto  ..........
45

Tavola 1.4
-
Altro personale per qualifica professionale e tipo di Istituto  .....…………………..
46

Tavola 1.5
-
Istituti di cura, posti letto, movimento dei ricoverati, giornate di degenza e personale per regione e tipo di Istituto  ....................……………………………….
47

Tavola 1.6
-
Istituti di cura del Servizio Sanitario Nazionale, posti letto, movimento dei ricoverati, giornate di degenza e personale per regione  ..………………………...
53

Tavola 1.7
-
Posti letto, degenti, giornate di degenza per tipo di Istituto, specialità clinica e regione  .........................................................................................................……
56

Tavola 1.8
-
Posti letto, degenti, giornate di degenza degli Istituti di cura del Servizio Sanitario Nazionale per tipo di Istituto, specialità clinica e regione  ................….
68

Tavola 1.9
-
Istituti di cura, personale, degenti e giornate di degenza per regione e classi di ampiezza di posti letto  ..................................................................................…...
80

Tavola 1.10
-
Istituti di cura del Servizio Sanitario Nazionale, personale, degenti e giornate di degenza per regione e classi di ampiezza di posti letto  ..................................…
83

Tavola 1.11
-
Istituti di cura, posti letto e personale per provincia  .......................................….
86

Tavola 1.12
-
Movimento dei ricoverati e giornate di degenza degli Istituti di cura per provincia  ………………………………………………………………………………..
90

Tavola 1.13
-
Posti letto degli Istituti di cura per specialità clinica e provincia  .....................….
92

Tavola 1.14
-
Istituti di cura del Servizio Sanitario Nazionale, posti letto e personale per provincia  ......................................................................................................…….
98

Tavola 1.15
-
Movimento dei ricoverati e giornate di degenza degli Istituti di cura del Servizio Sanitario Nazionale per provincia  .........................…………………………………
102

Tavola 1.16
-
Posti letto degli Istituti di cura del Servizio Sanitario Nazionale per specialità clinica e provincia  .........................................................................................…...
104

Tavola 1.17
-
Istituti pubblici (esclusi gli Istituti psichiatrici residuali), posti letto e personale per provincia  .................................................................................................…...
110

Tavola 1.18
-
Movimento dei ricoverati e giornate di degenza degli Istituti pubblici (esclusi gli Istituti psichiatrici residuali) per provincia  .............…………………………………
114

Tavola 1.19
-
Posti letto degli Istituti pubblici (esclusi gli Istituti psichiatrici residuali) per specialità clinica e provincia  .........................................................................…...
116

Tavola 1.20
-
Istituti privati, posti letto e personale per provincia  ........................................…..
122

Tavola 1.21
-
Movimento dei ricoverati e giornate di degenza degli Istituti privati per provincia
126

Tavola 1.22
-
Posti letto degli Istituti privati per specialità clinica e provincia  ......................….
128

Tavola 1.23
-
Grandi apparecchiature di diagnosi e cura degli Istituti di cura per tipo di Istituto  e provincia  .……………………………………………………………………………..
134

Tavola 1.24
-
Attività di day-hospital degli Istituti pubblici e privati accreditati per provincia .….
142

Tavola 1.25
-
Attività di nido e pronto soccorso degli Istituti pubblici e privati accreditati per provincia  ......................................................................................................…….
144

Tavola 1.26
-
Medici degli Istituti pubblici per qualifica professionale e provincia  ..........……...
148

Tavola 1.27
-
Personale sanitario ausiliario degli Istituti pubblici per qualifica professionale e provincia  ................................................................................................………...
152

Tavola 1.28
-
Altro personale degli Istituti pubblici per qualifica professionale e provincia ……
156

Tavola 1.29
-
Istituti di cura, posti letto, movimento dei ricoverati, giornate di degenza e personale per tipo di Istituto - Anni 1993-1997  .............…………………………...
158

Tavola 1.30
-
Istituti di cura, posti letto, degenti, giornate di degenza e personale per regione - Anni 1993-1997  .................................................…………………………......…..
160

Tavola 1.31
-
Posti letto per 1.000 abitanti, tasso di ospedalizzazione, tasso di utilizzo dei posti letto, degenza media, medici e personale sanitario ausiliario per 1.000 abitanti per regione - Anni 1993-1997  ...........................................................…..
163

capitolo 2 - dimISSIONI dagli Istituti di cura - anno 1997

Tavola 2.1
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per M.D.C. (Major Diagnostic Categories): ricoveri in discipline per acuti in regime ordinario  ...........................................….
171

Tavola 2.2
-
Primi 30 D.R.G. (Diagnosis Related Groups) per numerosità delle dimissioni: ricoveri in discipline per acuti in regime ordinario  ....................................……….
172

Tavola 2.3
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per gruppi di diagnosi principale alla dimissione, sesso e classi di età: ricoveri in discipline per acuti in regime ordinario………….
173

Tavola 2.4
-
Degenza media per gruppi di diagnosi principale alla dimissione, sesso e classi di età: ricoveri in discipline per acuti in regime ordinario…………………………...
176

Tavola 2.5
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per M.D.C. (Major Diagnostic Categories):  ricoveri in discipline per acuti in regime di day hospital  ......................................
179

Tavola 2.6
-
Primi 30 D.R.G. (Diagnosis Related Groups) per numerosità delle dimissioni: ricoveri in discipline per acuti in regime di day hospital  ......................................
180

Tavola 2.7
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per gruppi di diagnosi principale alla dimissione, sesso e classi di età: ricoveri in discipline per acuti in regime di day hospital…..
181

Tavola 2.8
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per M.D.C. (Major Diagnostic Categories): ricoveri per riabilitazione in regime ordinario  ..............................................…….
184

Tavola 2.9
-
Primi 30 D.R.G. (Diagnosis Related Groups) per numerosità delle dimissioni: ricoveri per riabilitazione in regime ordinario  .........................................………...
185

Tavola 2.10
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per gruppi di diagnosi principale alla dimissione, sesso e classi di età: ricoveri per riabilitazione in regime ordinario..……………..
186

Tavola 2.11
-
Degenza media per gruppi di diagnosi principale alla dimissione, sesso e classi di età: ricoveri per riabilitazione in regime ordinario………………………………...
189

Tavola 2.12
-
Dimissioni dagli Istituti di cura, tasso di dimissione, giornate di degenza e degenza media per regione di dimissione, sesso e tipo di attività: ricoveri in regime ordinario..........………………………………………………………………….
192

Tavola 2.13
-
Dimissioni dagli Istituti di cura, tasso di dimissione, giornate di degenza e degenza media  per regione di residenza, sesso e tipo di attività: ricoveri in regime ordinario…………………………………………………………………………
195

Tavola 2.14
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per regione di dimissione e regione di residenza: ricoveri in discipline per acuti in regime ordinario  ..........................................…..
201

Tavola 2.15
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per regione di dimissione, sesso e classi di età: ricoveri in discipline per acuti in regime ordinario  .......................................…….
202

Tavola 2.16
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per regione di dimissione, sesso e gruppi di diagnosi principale alla dimissione: ricoveri in discipline per acuti in regime ordinario………………………………………………………………………………….
205

Tavola 2.17
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per regione di dimissione, tipo di istituto e modalità di dimissione: ricoveri in discipline per acuti in regime ordinario……….
217

Tavola 2.18
-
Dimissioni dagli Istituti di cura, tasso di dimissione, giornate di degenza e degenza media per regione di dimissione e sesso: ricoveri in discipline per acuti in regime di day hospital…………………………………………………………
220

Tavola 2.19
-
Dimissioni dagli Istituti di cura, tasso di dimissione, giornate di degenza e degenza media  per regione di residenza e sesso: ricoveri in discipline per acuti in regime di day hospital ………………………………………………………...
222

Tavola 2.20
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per regione di dimissione e regione di residenza: ricoveri in discipline per acuti in regime di day hospital..................................…...
224

Tavola 2.21
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per regione di dimissione, sesso e classi di età: ricoveri in discipline per acuti in regime di day hospital  .....................…………...
225

Tavola 2.22
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per regione di dimissione, sesso e gruppi di diagnosi principale alla dimissione: ricoveri in discipline per acuti in regime di day hospital………………………………………………………………………………
228

Tavola 2.23
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per regione di dimissione, sesso e classi di età: ricoveri per riabilitazione in regime ordinario  .......................................………….
234

Tavola 2.24
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per regione di dimissione, sesso e gruppi di diagnosi principale alla dimissione: ricoveri per riabilitazione in regime ordinario
237

capitolo 3 - aMMISSIONI NEI SERVIZI PSICHIATRICI DEGLI ISTITUTI DI CURA - ANNO 1997

Tavola 3.1
-
Ammissioni per disturbi psichici per età, sesso e diagnosi………………………..
245

Tavola 3.2
-
Ammissioni per disturbi psichici per età, sesso e regione sede degli Istituti…….
248

Tavola 3.3
-
Istituti di cura con servizio psichiatrico per tipo di Istituto, ammissioni per disturbi psichici, percentuale di primo ricovero, percentuale di ricovero obbligatorio ed indicatori di mobilità per regione sede degli Istituti………………
250

Tavola 3.4
-
Tassi di ammissione per disturbi psichici per 100.000 abitanti per età, sesso e regione sede degli Istituti………………………………………………………………
251

Tavola 3.5

Ammissioni per primo ricovero per disturbi psichici per età, sesso e regione sede degli Istituti………………………………………………………………………...
253

Tavola 3.6
-
Tassi di ammissione per primo ricovero per disturbi psichici per 100.000 abitanti per età, sesso e regione sede degli Istituti…………………………………
255

Tavola 3.7

Ammissioni per disturbi psichici, percentuale di primo ricovero, percentuale di ricovero obbligatorio per diagnosi e per regione sede degli Istituti………………..
257

Tavola 3.8

Tassi di ammissione per disturbi psichici per 100.000 abitanti per diagnosi e per regione sede degli Istituti………………………………………………………….
265

Tavola 3.9

Ammissioni per disturbi psichici per sesso e diagnosi……………………………...
267

Tavola 3.10

Tassi di ammissione per 100.000 abitanti per disturbi psichici per sesso e diagnosi  - Anni 1988-1997…………………………………………………………….
270

Tavola 3.11

Ammissioni per disturbi psichici per regione sede degli Istituti – Anni 1988-1997
273

Tavola 3.12
-
Tassi di ammissione per 100.000 abitanti (a) per disturbi psichici per regione sede degli Istituti - Anni 1988-1997………………………………………………….
273

capitolo 4 - MALATTIE INFETTIVE E DIFFUSIVE SOGGETTE A NOTIFICA OBBLIGATORIA - aNNO 1997

Tavola 4.1
-
Notifiche di malattie infettive e diffusive per sesso. Dati assoluti e quozienti per 100.000 abitanti  ...........................................................................................……
277

Tavola 4.2

Notifiche di AIDS per mese e provincia…………………………………………….
278

Tavola 4.3
-
Notifiche di AIDS per età, sesso e regione  ....................................................…..
280

Tavola 4.4
-
Notifiche di blenorragia per età, sesso e regione  .............................…………….
282

Tavola 4.5

Notifiche di botulismo per età, sesso e regione  .............................………………
283

Tavola 4.6
-
Notifiche di brucellosi per età, sesso e regione  ................................…………….
284

Tavola 4.7
-
Notifiche di diarrea infettiva per età, sesso e regione  .......................……………
285

Tavola 4.8
-
Notifiche di epatite A per età, sesso e regione  ..........................…………………
286

Tavola 4.9
-
Notifiche di epatite B per età, sesso e regione  ..........................…………………
287

Tavola 4.10
-
Notifiche di epatite non A non B per età, sesso e regione  ..........................…….
288

Tavola 4.11
-
Notifiche di epatite non specificata per età, sesso e regione  ........................…..
289

Tavola 4.12
-
Notifiche di epatite per età, sesso e regione  ..........................……………………
290

Tavola 4.13
-
Notifiche di febbre tifoide per età, sesso e regione  ..........................…………….
291

Tavola 4.14

Notifiche di legionellosi per età, sesso e regione  ..........................………………
292

Tavola 4.15

Notifiche di leishmaniosi cutanea per età, sesso e regione  ..........................…..
293

Tavola 4.16

Notifiche di leishmaniosi viscerale per età, sesso e regione  ..........................….
294

Tavola 4.17

Notifiche di leptospirosi per età, sesso e regione  ..........................………………
295

Tavola 4.18

Notifiche di listeriosi per età, sesso e regione  ..........................…………………..
296

Tavola 4.19
-
Notifiche di meningite ed encefalite acuta virale per età, sesso e regione  ......…
297

Tavola 4.20
-
Notifiche di meningite meningococcica per età, sesso e regione  .....……………
298

Tavola 4.21
-
Notifiche di micobatteriosi non tubercolare per età, sesso e regione  .....………..
299

Tavola 4.22
-
Notifiche di morbillo per età, sesso e regione  ..................................…………….
300

Tavola 4.23
-
Notifiche di parotite epidemica per età, sesso e regione  ..................……………
301

Tavola 4.24
-
Notifiche di pertosse per età, sesso e regione  .................................…………….
302

Tavola 4.25
-
Notifiche di rickettsiosi per età, sesso e regione  ..........................................……
303

Tavola 4.26
-
Notifiche di rosolia per età, sesso e regione  ....................................…………….
304

Tavola 4.27
-
Notifiche di salmonellosi non tifoidee per età, sesso e regione  ........……………
305

Tavola 4.28
-
Notifiche di scarlattina per età, sesso e regione  ..............................…………….
306

Tavola 4.29
-
Notifiche di sifilide per età, sesso e regione  .....................................…………….
307

Tavola 4.30
-
Notifiche di tetano per età, sesso e regione  .....................................…………….
308

Tavola 4.31
-
Notifiche di tubercolosi polmonare per età, sesso e regione  ............……………
309

Tavola 4.32
-
Notifiche di tubercolosi extrapolmonare per età, sesso e regione  .....…………...
310

Tavola 4.33
-
Notifiche di tubercolosi polmonare ed extrapolmonare (forme miste) per età, sesso e regione  .....…………………………………………………………………….
311

Tavola 4.34
-
Notifiche di tularemia per età, sesso e regione  .....………………………………...
312

Tavola 4.35
-
Notifiche di varicella per età, sesso e regione  ..................................…………….
313

Tavola 4.36
-
Notifiche di focolai epidemici di dermatofitosi per provincia  ................................
314

Tavola 4.37
-
Notifiche di focolai epidemici di infezioni, tossinfezioni, infestazioni di origine alimentare per provincia  ..............................………………………………………..
316

Tavola 4.38
-
Notifiche di focolai epidemici di pediculosi per provincia  ..............................…...
318

Tavola 4.39
-
Notifiche di focolai epidemici di scabbia per provincia  ..............................……...
320

Tavola 4.40
-
Focolai epidemici notificati sotto la voce “altro”..............................……………….
322

Tavola 4.41
-
Notifiche di malattie infettive e diffusive per diagnosi - Anni 1988-1997  ..………
323

Tavola 4.42
-
Notifiche di malattie infettive e diffusive per 100.000 abitanti, per diagnosi - Anni 1988-1997  ........................................................................................………
324

Capitolo 5 - INTERRUZIONI VOLONTARIE DELLA GRAVIDANZA - ANNO 1997

Tavola 5.1
-
Interruzioni volontarie della gravidanza, per classe di età, stato civile e numero di figli viventi. Valori assoluti e distribuzione percentuale  .................................
327

Tavola 5.2
-
Interruzioni volontarie della gravidanza, per classe di età, stato civile e titolo di studio. Valori assoluti e distribuzione percentuale  .........................................….
328

Tavola 5.3
-
Interruzioni volontarie della gravidanza, per classe di età, stato civile e condizione. Valori assoluti e distribuzione percentuale  ..................................….
329

Tavola 5.4
-
Interruzioni volontarie della gravidanza, per settimane compiute di amenorrea, età gestazionale, tipo di intervento e terapia antalgica. Valori assoluti e distribuzione percentuale  ..............................................................................…..
330

Tavola 5.5
-
Interruzioni volontarie della gravidanza, per regione di residenza ed età della donna  ...........................................................................................................……
331

Tavola 5.6
-
Interruzioni volontarie della gravidanza, per classe di età e regione di residenza - Tassi specifici per età, tasso grezzo, tasso standardizzato e tasso di abortività totale (per 1.000 donne)  .............................................................…………………
333

Tavola 5.7
-
Interruzioni volontarie della gravidanza per regione di residenza e regione di intervento  .....................................................................................................……
334

Tavola 5.8
-
Interruzioni volontarie della gravidanza, per stato civile e regione di residenza..
335

Tavola 5.9
-
Interruzioni volontarie della gravidanza, per numero di figli viventi e regione di residenza  ......................................................................................................…...
336

Tavola 5.10
-
Interruzioni volontarie della gravidanza, per numero delle interruzioni volontarie precedenti e regione di residenza  ..................................................……………...
337

Tavola 5.11
-
Interruzioni volontarie della gravidanza, per titolo di studio e regione di residenza  ......................................................................................................…...
338

Tavola 5.12
-
Interruzioni volontarie della gravidanza di donne di minore età, per tipo di assenso, regione di residenza e tasso per 1.000 donne fra i 15 e i 17 anni  ......
339

Tavola 5.13
-
Interruzioni volontarie della gravidanza, per tipo di intervento e regione di intervento  ....................................................................................................…….
340

Tavola 5.14
-
Interruzioni volontarie della gravidanza, per terapia antalgica e regione di intervento  .....................................................................................................……
341

Tavola 5.15
-
Interruzioni volontarie della gravidanza, per certificazione e regione di intervento  .....................................................................................................……
342

Tavola 5.16
-
Interruzioni volontarie della gravidanza, per urgenza e regione di intervento .....
343

Tavola 5.17
-
Interruzioni volontarie della gravidanza, per cittadinanza e regione di intervento
344

Tavola 5.18
-
Interruzioni volontarie della gravidanza, per luogo e regione di intervento  ........
345

Tavola 5.19
-
Interruzioni volontarie della gravidanza, per classe di età e provincia di intervento  .....................................................................................................……
346

Tavola 5.20
-
Interruzioni volontarie della gravidanza, per classe di età e provincia di residenza  ......................................................................................................…...
348

Tavola 5.21
-
Interruzioni volontarie della gravidanza, per classe di età e provincia di nascita  
350

Tavola 5.22
-
Interruzioni volontarie della gravidanza: indicatori di migrazione provinciale……
352

Tavola 5.23
-
Interruzioni volontarie della gravidanza per regione di residenza - Anni 1988-1997  .............................................................................................................……
354

Tavola 5.24
-
Interruzioni volontarie della gravidanza per 1.000 nati vivi da donne in età feconda (15-49 anni), per regione di residenza - Anni 1988-1997  ..................…
355

Tavola 5.25
-
Interruzioni volontarie della gravidanza per 1.000 donne in età feconda (15-49 anni), per regione di residenza - Anni 1988-1997  ..........................................….
355

Capitolo 6 - DIMISSIONI DAGLI ISTITUTI DI CURA PER ABORTO SPONTANEO -

ANNO 1997

Tavola 6.1
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per aborto spontaneo, per numero di aborti spontanei precedenti ed età della donna  .......................................................….
359

Tavola 6.2
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per aborto spontaneo, per numero di gravidanze precedenti ed età della donna  .......................................................................…..
360

Tavola 6.3
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per aborto spontaneo, per periodo gestazionale e causa di aborto  .............................................................................................…
361

Tavola 6.4
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per aborto spontaneo, per classe di età e causa di aborto  .......................................................................................................……
362

Tavola 6.5
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per aborto spontaneo, per tipo di professione esercitata o di condizione non professionale e causa di aborto  ......................…
363

Tavola 6.6
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per aborto spontaneo, per tipo di complicazione, tipo di intervento e periodo gestazionale  .......................................................…..
364

Tavola 6.7
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per aborto spontaneo, per regione di residenza ed età della donna  ........................................................................................…...
365

Tavola 6.8
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per aborto spontaneo, per classe di età e regione di residenza – Tassi specifici per età, tasso grezzo, tasso standardizzato e tasso di abortività totale (per 1.000 donne)  .....................…….
367

Tavola 6.9
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per aborto spontaneo, per regione di residenza e regione di intervento  .....................................................................................…
368

Tavola 6.10
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per aborto spontaneo, per stato civile e regione di residenza  ........................................................................................................
369

Tavola 6.11
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per aborto spontaneo, per titolo di studio e regione di residenza  .....................................................................................……
370

Tavola 6.12
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per aborto spontaneo, per tipo di professione esercitata o di condizione non professionale e regione di residenza  .................
371

Tavola 6.13
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per aborto spontaneo, per regione di residenza e causa di aborto  .............................................................................................…
372

Tavola 6.14
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per aborto spontaneo, per numero di aborti spontanei precedenti e regione di residenza  ..................................................….
374

Tavola 6.15
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per aborto spontaneo, per numero di gravidanze precedenti e regione di residenza  ..................................................................….
375

Tavola 6.16
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per aborto spontaneo, per tipo di intervento e regione di intervento  .....................................................................................…...
376

Tavola 6.17
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per aborto spontaneo, per classe di età e provincia di intervento  ...................................................................................…..
377

Tavola 6.18
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per aborto spontaneo, per classe di età e provincia di residenza  ...................................................................................…...
379

Tavola 6.19
-
Dimissioni dagli Istituti di cura per aborto spontaneo per regione di residenza - Anni 1988-1997  ............................................................................................……
381

Tavola 6.20
-
Aborti spontanei per 1.000 nati vivi da donne in età feconda (15-49 anni), per regione di residenza - Anni 1988-1997   …………………………………………….
382

Tavola 6.21
-
Aborti spontanei per 1.000 donne in età feconda (15-49 anni) per regione di residenza - Anni 1988-1997  ..........................................................................…..
383

TAVOLE NON STAMPATE DISPONIBILI SU FLOPPY DISK

STRUTTURA E ATTIVITÀ DEGLI ISTITUTI DI CURA - ANNO 1997

Tavola 1.32
-
Istituti di cura, posti letto, movimento dei ricoverati, giornate di degenza e personale degli Istituti pubblici (esclusi gli Istituti psichiatrici residuali) per regione 

Tavola 1.33
-
Istituti psichiatrici residuali, posti letto, movimento dei ricoverati, giornate di degenza e personale per regione

Tavola 1.34
-
Case di cura private accreditate, posti letto, movimento dei ricoverati, giornate di degenza e personale per regione

Tavola 1.35
-
Posti letto, degenti, giornate di degenza degli Istituti pubblici (esclusi gli Istituti psichiatrici residuali) per qualifica degli Istituti, specialità clinica e regione

Tavola 1.36
-
Istituti pubblici (esclusi gli Istituti psichiatrici residuali), personale, degenti e giornate di degenza per regione e classi di ampiezza di posti letto

Tavola 1.37
-
Case di cura private accreditate, personale, degenti e giornate di degenza per regione e classi di ampiezza di posti letto

Tavola 1.38
-
Istituti pubblici, posti letto e personale per provincia 

Tavola 1.39
-
Movimento dei ricoverati e giornate di degenza degli Istituti pubblici per provincia

Tavola 1.40
-
Posti letto degli Istituti pubblici per specialità clinica e provincia

Tavola 1.41
-
Case di cura private accreditate, posti letto e personale per provincia

Tavola 1.42
-
Movimento dei ricoverati e giornate di degenza delle case di cura private accreditate per provincia

Tavola 1.43
-
Istituti pubblici (esclusi gli Istituti psichiatrici residuali), posti letto e personale per comune capoluogo o con oltre 100.000 abitanti

Tavola 1.44
-
Movimento dei ricoverati e giornate di degenza degli Istituti pubblici (esclusi gli Istituti psichiatrici residuali) per comune capoluogo o con oltre 100.000 abitanti

Introduzione 

Nell’Annuario Statistiche della Sanità 1997 sono pubblicati i dati relativi alle seguenti indagini:

1. Attività degli Istituti di cura

2. Dimissioni dagli Istituti di cura

3. Ammissioni nei servizi psichiatrici degli Istituti di cura

4. Malattie infettive e diffusive soggette a notifica obbligatoria

5. Interruzioni volontarie della gravidanza

6. Dimissioni dagli Istituti di cura per aborto spontaneo

1. Struttura e attività degli Istituti di cura

Nel 1997 sono stati rilevati i dati relativi a 1.569 Istituti di cura pubblici e privati, pari al 98,7% degli Istituti di cura esistenti. 

Alcune osservazioni scaturiscono dal confronto dei dati attuali con quelli relativi ai due anni precedenti per quanto riguarda gli Istituti di cura pubblici (esclusi gli Istituti psichiatrici residuali) e le case di cura private accreditate, che nel processo di razionalizzazione del sistema sanitario, avviato con la riforma (D.Lgs. 502/92 e D.Lgs. 517/93), sono stati sottoposti al rispetto di alcuni parametri standard di riferimento (dotazione di 5,5 posti letto per 1.000 abitanti, tasso di utilizzo dei posti letto non inferiore al 75%, tasso di ospedalizzazione del 160 per 1.000 abitanti).

La dotazione media di posti letto ordinari sembra ormai assestata sui livelli stabiliti dalla normativa in vigore: essa è infatti passata da 5,5 posti letto per 1.000 abitanti nel 1995 a 5,4 nel 1997. Andamenti variabili si registrano invece per gli altri due parametri.

Il tasso di utilizzo dei posti letto, con un valore pari al 75% nel 1997, prosegue il trend crescente già osservato nei due anni precedenti (73,4% nel 1995 e 74,1% nel 1996). Da notare come per la prima volta questo indicatore abbia raggiunto la soglia minima stabilita dalla normativa, ad indicare che è in atto un processo, seppur lento, di miglioramento dell’efficienza del sistema ospedaliero. Il dato territoriale evidenzia, però, come tale processo coinvolga in maniera fortemente differenziata le diverse ripartizioni del paese: il valore nazionale è, infatti, il risultato della combinazione di tassi di utilizzo pari al 77,1% al Nord, 77,8% al Centro e 70,2% al Sud, con un minimo del 65,6% in Sardegna.

Il tasso di ospedalizzazione per 1.000 abitanti, che era passato da 157,6‰ abitanti nel 1995 a 180,7‰ nel 1996, si attesta nel 1997 a 180,4‰, rimanendo, quindi, su valori nettamente più alti del valore standard (160‰). L’introduzione nel 1995 del nuovo sistema di finanziamento degli ospedali, non più basato sulla remunerazione dei fattori produttivi e delle giornate di degenza ma sul numero di prestazioni, costituisce la causa più probabile del consistente aumento del numero di ricoveri (da circa 9 milioni nel 1995 a quasi 10 milioni e 400 mila nel 1997). Questi risultano anche di più breve durata (la degenza media era nel 1995 pari a 9,3 giorni e nel 1997 a 8,2) e ripetuti (alcuni studi hanno evidenziato un aumento del numero medio di ricoveri per persona), per una maggiore frammentazione del processo di trattamento terapeutico dei pazienti. Si può ipotizzare che questi siano effetti temporanei derivanti da una fase di assestamento del sistema ospedaliero. Nei prossimi anni si dovrebbe quindi assistere ad una stabilizzazione del tasso di ospedalizzazione su valori più bassi degli attuali, ma comunque più alti di quelli del 1995 in conseguenza di un ricorso all’ospedale crescente per il progressivo invecchiamento della popolazione. 

La rilevazione sulla struttura e l’attività degli Istituti di cura è stata condotta dall’ISTAT, con periodicità annuale, dal 1954 al 1988. Dal 1989 le informazioni su questo fenomeno vengono direttamente raccolte dal Ministero della Sanità mediante appositi modelli di rilevazione (HSP11, HSP12, HSP13, HSP14, HSP15, HSP16, HSP22, HSP23, HSP24).

La classificazione degli Istituti di cura riportata nelle tavole è quella adottata dal Ministero della Sanità. In aggiunta sono stati denominati Istituti di cura del Servizio Sanitario Nazionale l’insieme degli Istituti di cura pubblici (esclusi gli Istituti psichiatrici residuali) e le case di cura private accreditate. Si fa inoltre presente che tra gli Istituti di cura pubblici sono compresi anche quelli gestiti da enti privati (quali alcuni Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico e gli Istituti privati presidi delle Aziende USL).

A causa del mancato invio di parte dei dati da molte strutture ospedaliere è stato necessario per alcune variabili (posti letto, movimento dei ricoverati e personale) procedere alla stima dei dati mancanti (vedi Note metodologiche).

Nelle tavole relative al 1997 sono state apportate alcune variazioni derivanti dal fatto che non sono più disponibili alcune informazioni presenti fino al 1996. In particolare è stato omesso il dato relativo agli interventi chirurgici, in quanto il Ministero della Sanità non lo rileva più nell’ambito dei modelli di rilevazione HSP. Questa informazione è infatti desumibile dai flussi relativi alle Schede di Dimissione Ospedaliera. Inoltre, per quanto riguarda gli Istituti privati accreditati, non vengono più riportate le informazioni relative agli Istituti privati di riabilitazione ex art. 26 L. 833/78, in quanto, a partire dal 1997, il Ministero della Sanità ha escluso dalla rilevazione del sistema ospedaliero questo tipo di strutture, che sono invece rilevate con apposita modulistica a parte (modelli RIA11).

Rimangono inoltre esclusi dalla rilevazione le infermerie delle carceri, gli ospedali militari, gli ospedali psichiatrici giudiziari, i brefotrofi, gli Istituti medico-pedagogici non annessi agli Istituti psichiatrici e tutti quegli Istituti ove l’attività prevalente è quella di ricovero assistenziale e non di cura.

2. Dimissioni dagli Istituti di cura

Nel 1997 sono state notificate al Ministero della Sanità quasi 11 milioni e 700 mila Schede di Dimissione Ospedaliera, di cui l’83% circa riferite a ricoveri in regime ordinario ed il restante 17% a ricoveri in day-hospital. La durata media della degenza per i pazienti ricoverati in regime ordinario in discipline per acuti si è ulteriormente ridotta passando da 8,1 giorni nel 1995 a 7,4 nel 1997, mentre quella riferita alle discipline di riabilitazione è aumentata da circa 27 giorni nel 1995 a 30,3 nel 1997.

Le dimissioni hanno caratteristiche molto diverse a seconda del sesso e dell’età del paziente. Le donne rappresentano oltre il 50% delle dimissioni totali indipendentemente dal tipo di ricovero: per i ricoveri in regime ordinario esse costituiscono il 52,5% delle dimissioni se il ricovero è in discipline per acuti e il 54,9% se in riabilitazione; nelle dimissioni dal day hospital  tale percentuale sale al 56,8%. Questa prevalenza del sesso femminile trova spiegazione nel maggior ricorso ospedaliero delle donne per la maternità e per i problemi connessi al processo riproduttivo. Per quanto riguarda l’età si osserva una struttura più anziana nei ricoveri in regime ordinario e più giovane in quelli in day hospital: gli anziani costituiscono infatti il 36% circa delle dimissioni se il ricovero è in discipline per acuti e ben il 61% nel caso della riabilitazione, mentre nel day hospital essi pesano solo per il 25% contro il 35% degli adulti ed il 26% dei giovani. Questo fenomeno si spiega probabilmente con il fatto che gli anziani sono più frequentemente affetti da patologie che richiedono un ricovero in regime ordinario e, inoltre, l’ospedalizzazione può rappresentare per alcuni una soluzione più semplice quando la mancanza di autosufficienza o di una rete di aiuti familiari costituiscono degli ostacoli nell'affrontare un ciclo di trattamenti in day hospital.  

L’analisi della diagnosi principale alla dimissione evidenzia per i ricoveri in regime ordinario per acuti un maggior numero di dimissioni in corrispondenza delle malattie del sistema circolatorio e delle malattie dell’apparato digerente, mentre per i ricoveri in day hospital il maggior numero di SDO si riferisce ai tumori ed alla voce “ricoveri di natura speciale” (classificati con codici V appartenenti alla “Classificazione supplementare dei fattori che influenzano lo stato di salute ed il ricorso ai servizi sanitari”).

Con riferimento alla casistica diagnostica il quadro sembra mantenersi sostanzialmente stabile rispetto al passato. La maggior quota di dimissioni dai reparti di assistenza per acuti nell’anno 1997 è stata rilevata per le malattie dell’apparato cardiocircolatorio (12,8%), per le malattie del sistema muscolo-scheletrico e del tessuto connettivo (11,8%) e per le malattie dell’apparato digerente (11%). I primi 30 D.R.G. per numerosità delle dimissioni descrivono inoltre il 34,8% del complesso della casistica trattata.

Le categorie diagnostiche maggiormente rappresentate nella casistica di ricovero per acuti in regime di day-hospital sono le malattie ed i disturbi mieloproliferativi e neoplasie scarsamente differenziate (9,5%), le malattie del sistema muscolo-scheletrico e del tessuto connettivo (7,7%) e le malattie e i disturbi della pelle, del tessuto sotto cutaneo e della mammella (7,5%). Oltre il 50% dei ricoveri diurni è descritto dai primi 30 D.R.G.

La casistica di riabilitazione, identificata sulla base del reparto di dimissione o dell’istituto di ricovero, evidenzia una prevalenza delle categorie diagnostiche relative alle malattie del sistema muscolo-scheletrico e del tessuto connettivo (37,6%), delle malattie del sistema nervoso (23,6%) e delle malattie dell’apparato circolatorio (14,5%). Già i primi 9 D.R.G. per numerosità delle dimissioni descrivono oltre il 50% dei casi di riabilitazione.

La rilevazione della morbosità ospedaliera è stata istituita dall’ISTAT nel 1954 con periodicità annuale e riguardava tutte le dimissioni dagli Istituti di cura pubblici e privati nel corso dell’anno solare. Dal 1971 al 1994 l’ISTAT ha modificato la rilevazione, rendendola campionaria e relativa alle sole dimissioni nei primi sette giorni di ciascun mese dell’anno.

A partire dal 1995 il modello di rilevazione D10 dell’ISTAT è stato sostituito con la Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO), istituita dal Ministero della Sanità con il Decreto ministeriale del 28 dicembre 1991 e divenuta operativa dal 1° gennaio 1995, per effetto dell’attuazione del Decreto ministeriale del 26 luglio 1993. La nuova rilevazione è totale ed è effettuata mediante la raccolta di dati da tutti gli Istituti di cura pubblici e privati (per il tramite delle regioni) per ogni paziente dimesso (compresi i deceduti). La SDO, che costituisce uno stralcio della cartella clinica, contiene informazioni sulle caratteristiche socio-demografiche dell’individuo (età, sesso, luogo di nascita, luogo di residenza) e su diversi aspetti del ricovero (durata della degenza, diagnosi alla dimissione, percorso terapeutico, eventuale decesso, ricovero in day-hospital).

La SDO consente, tra l’altro, la classificazione della casistica ospedaliera secondo 492 classi di pazienti, definite essenzialmente sulla base della diagnosi principale di dimissione e degli interventi chirurgici e terapie effettuati nel corso del ricovero. Queste classi costituiscono il sistema D.R.G. (Diagnosis Related Groups) che è alla base del nuovo sistema di finanziamento degli Istituti di cura, basato su tariffe specifiche associate alle singole classi. I D.R.G. sono a loro volta raggruppati in 25 grandi gruppi denominati Major Diagnostic Categories (M.D.C.). 

Nel 1997 la rilevazione è stata caratterizzata da una maggiore completezza delle informazioni rispetto ai due anni precedenti. Infatti tutte le regioni hanno trasmesso i dati, anche se, dal confronto con altre fonti, emerge che persistono ancora situazioni di sotto notifica delle dimissioni. In particolare relativamente ai ricoveri ordinari si riscontra una situazione di evidente incompletezza dei dati della regione Sicilia, che ha inviato circa 138.000 schede a fronte di un flusso di quasi 900.000 ricoveri rilevati nell’indagine dello stesso anno sulla “Struttura ed attività degli Istituti di cura” (vedi Capitolo 1). Per quanto riguarda il day hospital il confronto con le informazioni derivanti dall’indagine rapida (mensile) dell’ISTAT sulle “Dimissioni dagli Istituti di cura” fa ritenere che vi siano problemi di sotto notifica dell’ordine del 85% per la regione Sicilia, del 45% per le regioni Veneto e Sardegna, del 28% per la regione Lazio e del 22% per la regione Campania. 

Le tavole pubblicate sono state arricchite di informazioni ed indicatori rispetto agli anni precedenti: per i dati nazionali, oltre alla distribuzione delle dimissioni secondo la categoria diagnostica (Major Diagnostic Categories – M.D.C. e Diagnosis Related Groups – D.R.G.), si riporta la descrizione dell’attività degli Istituti di cura per diagnosi principale alla dimissione secondo il sesso e l’età del paziente; le stesse informazioni sono presentate anche a livello regionale. Con questo dettaglio territoriale si presentano inoltre dati secondo la regione di residenza del paziente oltre che secondo la regione di dimissione. Le tavole sono accorpate secondo il tipo di ricovero distinguendo i ricoveri per acuti (in regime ordinario o in day-hospital) dai ricoveri di riabilitazione in regime ordinario. 

3. Ammissioni nei servizi psichiatrici degli Istituti di cura

La rilevazione degli ammessi nei servizi psichiatrici degli Istituti di cura ha avuto inizio nel 1957 ed aveva per oggetto il complesso degli affetti da malattie mentali ammessi negli Istituti autorizzati al ricovero degli alienati ai sensi della Legge 4 febbraio 1904 n.36 e del R.D. 16 agosto 1909 n. 615.

Dal 1979, a seguito delle modificazioni introdotte nella disciplina del ricovero dei malati mentali dalle Leggi n. 180 del 13 maggio 1978 e n. 833 del 22 dicembre 1978, la rilevazione riguarda tutte le ammissioni, volontarie ed obbligatorie, delle persone affette da disturbi psichici nei servizi psichiatrici degli Istituti di cura.

Le informazioni sui malati affetti da disturbi psichici, ammessi nei Servizi psichiatrici degli Istituti di cura pubblici e delle case di cura private provvisoriamente accreditate, sono rilevate a mezzo di un modello individuale di rilevazione (D16), che contiene dati socio-demografici del ricoverato e informazioni sulle caratteristiche del ricovero e della diagnosi di malattia.

La serie storica relativa alle ammissioni psichiatriche mostra, sin dal 1988, un trend decisamente crescente; questo andamento è, in larga misura, spiegabile con il miglioramento della copertura dell'indagine e con il mutato quadro normativo riguardo all'assistenza psichiatrica. Non è, quindi, possibile avanzare ipotesi credibili sull'andamento temporale del fenomeno relativo all'ospedalizzazione psichiatrica e dell'evoluzione delle patologie legate al disagio mentale. I dati relativi al 1997 mostrano una stabilizzazione del numero delle ammissioni psichiatriche, segno che la rilevazione ha iniziato a dare informazioni attendibili sulla reale portata della ospedalizzazione di tali patologie.

I tassi di ammissione per 100.000 abitanti evidenziano che il fenomeno interessa prevalentemente gli uomini rispetto alle donne; i primi fanno registrare un tasso pari a circa 262 ammessi ogni 100.000 residenti contro 216 per le donne. Inoltre il rapporto tra i sessi si è mantenuto pressoché costante negli ultimi dieci anni ed è pari a circa 1,1 uomini per ogni donna.

Le diagnosi prevalenti all’ammissione sono le psicosi e, nell’ambito di queste, le psicosi schizofreniche e quelle affettive. Tra i pazienti affetti da neurosi e turbe psichiche non psicotiche prevalgono i disturbi neurotici.
4. Malattie infettive e diffusive soggette a notifica obbligatoria

La rilevazione statistica delle malattie infettive ebbe inizio in Italia nel 1888, anno di promulgazione delle prime leggi organiche sulla Sanità Pubblica. A partire dal 1952 l’ISTAT diviene l’Organo preposto alla raccolta ed elaborazione statistica dei dati.

L’intero sistema informativo delle malattie infettive e diffusive è attualmente regolato dal Decreto Ministeriale del 15 dicembre 1990, con il quale il Ministero della Sanità ha aggiornato e modificato l’elenco delle malattie infettive e diffusive che danno origine a particolari misure di sanità pubblica, sulla base delle esigenze di controllo epidemiologico e di integrazione del sistema informativo sanitario nazionale. Il decreto in questione prevede l’obbligo per il medico di notificare tutti i casi di malattie infettive e diffusive pericolose per la salute pubblica di cui sia venuto a conoscenza nell’esercizio della sua professione. Le Unità Sanitarie Locali sono tenute, a loro volta, a comunicare le informazioni, ricevute dai medici, con modalità diverse a seconda dei tipi di malattia.

Il Decreto in questione definisce cinque classi di malattia:

· Classe I: Malattie per le quali si richiede segnalazione immediata o perché soggette al Regolamento Sanitario Internazionale (peste, colera, febbre gialla, vaiolo), o perché rivestono particolare interesse (botulismo, difterite, poliomielite, rabbia, tetano, tifo esantematico).

· Classe II: Malattie ad elevata frequenza e/o passibili di interventi di controllo.

· Classe III: Malattie per le quali sono richieste particolari documentazioni (AIDS, malaria, lebbra e micobatteriosi)

· Classe IV: Malattie per le quali alla segnalazione del singolo caso da parte del medico deve seguire la segnalazione dell’Unità Sanitaria Locale solo quando si verificano focolai epidemici (pediculosi, scabbia, dermatofitosi e patologie veicolate da alimenti).

· Classe V: Malattie infettive e diffusive notificate all’Unità Sanitaria Locale e non comprese nelle classi precedenti, per le quali non è prevista una scheda standardizzata.

Dal punto di vista sanitario il monitoraggio dei casi notificati ha lo scopo di individuare e seguire la loro stagionalità per predisporre i mezzi di prevenzione e di lotta alle malattie infettive.

Il problema principale per la rilevazione è la sotto notifica dei casi di malattia, in particolare per le malattie più frequenti appartenenti alla classe II. Si può invece fare maggiore affidamento sull’ammontare delle notifiche relative alle patologie meno usuali.

A seguito della ristrutturazione che la rilevazione ISTAT sta subendo, la fonte di riferimento dei dati qui pubblicati riferiti all’anno 1997 non è l’ISTAT, bensì il Ministero della Sanità. Dati più disaggregati rispetto a quelli pubblicati sono reperibili all’indirizzo Internet www.sanita.it/malinf.

5. Interruzioni volontarie della gravidanza

La rilevazione sulle interruzioni volontarie di gravidanza è stata avviata dall’ISTAT nel 1979 a seguito dell’entrata in vigore della legge 22 maggio 1978 n.194 “Norme per la tutela sociale della maternità e sull’interruzione volontaria della gravidanza”.

I dati individuali vengono raccolti per mezzo di un modello che deve essere compilato dal medico che procede alla interruzione. Il modello D12, individuale e anonimo, raccoglie informazioni sulle caratteristiche socio-demografiche della donna e sulla tipologia dell’intervento.

L’indagine rileva i casi di interruzione volontaria della gravidanza effettuati nelle strutture pubbliche e private abilitate. Non sono quindi contemplati gli interventi effettuati al di fuori di tali strutture, usualmente detti “aborti clandestini”.

Il numero delle interruzioni volontarie di gravidanza effettuate da donne residenti in Italia è passato da 207.644 casi nel 1980 a 134.817 nel 1995 (anno di minimo) e 140.166 nel 1997, con un massimo nel 1983 di quasi 230000 interventi. Questo ha significato passare da 15 interruzioni volontarie di gravidanza per 1.000 donne in età feconda (ovvero di età compresa fra i 15 e i 49 anni) nel 1980 a 17 nel 1982, per poi scendere a 9,3 nel 1995 e risalire a 9,5 nel 1997.

Il lieve aumento registrato a partire dal 1996 è attribuibile alle età più giovani, ovvero fra i 15 e i 29 anni. Dai 30 anni in poi, invece, i livelli di abortività sono ulteriormente diminuiti. Tali aumenti sono inoltre da attribuire maggiormente alle donne nubili. Questa tendenza porta l’Italia ad allinearsi a tipologie abortive analoghe a quelle di altri Paesi europei più evoluti, dove l’abortività volontaria è un fenomeno in prevalenza extra coniugale, legato ad una sessualità meno suscettibile di programmazione contraccettiva e più separata da progetti di prolificazione. Fino a pochi anni fa invece il modello prevalente di abortività volontaria in Italia era quello coniugale, nel quale le scelte abortive erano fortemente legate alla volontà di limitare la dimensione del nucleo familiare.

Prospetto 1 - Tassi specifici di abortività volontaria, tasso grezzo, tasso standardizzato e tasso di abortività totale (a).- Anni 1995 e 1997.

ANNI
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
Tasso grezzo
Tasso                     standar-dizzato
Tasso di abortività totale

1995
6,1
12,2
13,1
13,4
11,9
5,7
0,5
9,3
9,2
314,8

1997
6,6
13,0
13,3
13,2
11,8
5,5
0,5
9,5
9,4
319,4

(a) Per la definizione dei tassi si vedano le Note Metodologiche

Un altro fenomeno che nel corso del tempo ha assunto un’importanza sempre maggiore è il ricorso all’interruzione di gravidanza da parte di donne straniere. Le donne nate all’estero che hanno effettuato IVG in Italia sono aumentate nel corso degli anni dal 1980 al 1997: il numero di casi è passato da 4.510 a 18.646 e in termini relativi la proporzione sul totale delle donne che ha effettuato IVG in Italia è cresciuta da poco più del 2% a oltre il 13%. Si tratta dunque di un fenomeno che richiede una sorveglianza particolare.

6. Dimissioni dagli Istituti di cura per aborto spontaneo

La legge italiana definisce aborto spontaneo l’interruzione involontaria di gravidanza entro il 180° giorno compiuto di amenorrea.

La prima indagine sulle dimissioni dagli Istituti di cura per aborto è stata effettuata dall’ISTAT nel 1956 ed è proseguita fino al 1977. In conseguenza della legge 194/1978 sull’interruzione volontaria di gravidanza, l’ISTAT ha avviato due nuove rilevazioni, una sugli aborti spontanei e una sulle interruzioni volontarie della gravidanza. La prima ha come campo di osservazione solo i casi di aborto spontaneo per i quali sia reso necessario il ricovero in Istituti di cura sia pubblici che privati. Gli aborti spontanei non soggetti a ricovero, quali ad esempio gli aborti che si risolvono senza intervento del medico o che necessitano di sole cure ambulatoriali, non vengono pertanto rilevati.

Il modello di rilevazione D11, individuale e anonimo, contiene informazioni sulle caratteristiche socio-demografiche della donna e sulle caratteristiche dell’aborto e del ricovero.

In questi ultimi dieci anni gli aborti spontanei notificati in Italia sono passati da 54.635 casi nel 1986 a 65.635 nel 1996 e 66.873 nel 1997. Questo aumento può essere stato determinato sia da un progressivo miglioramento nel tempo della rilevazione, ma anche da un aumento dell’età media al concepimento: l’età rappresenta infatti il fattore di rischio più rilevante dell’aborto spontaneo. Basti pensare che nel 1996, ad esempio, vi sono stati 124 aborti spontanei per 1.000 nati vivi, ma suddividendo per classi d’età della donna si rileva che vi sono stati ben 474 aborti spontanei per 1.000 nati da donne di età compresa fra i 40 e i 44 anni, e 1.167 per le donne di età compresa fra i 45 e i 49 anni.

Così come nel corso degli anni l’età media al parto si è alzata, passando da 26,8 anni nel 1980, a 27,4 nel 1986, fino a quasi 30 anni negli anni più recenti, allo stesso modo l’età media all’aborto spontaneo si è spostata in avanti: si è passati dai 29,7 anni del 1981 ai 30,2 del 1986, fino ai 32 del 1997.

Il fenomeno dell’abortività spontanea si caratterizza per una forte concentrazione degli eventi nelle prime settimane di gestazione. I dati del 1997 indicano, infatti, che l’84% delle gravidanze che terminano precocemente per morte del feto avviene nelle prime 12 settimane.
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note metodologiche

1. STIMA DEI DATI MANCANTI

1.1 STRUTTURA E ATTIVITÀ DEGLI ISTITUTI DI CURA

Per quanto riguarda i dati di struttura, di attività ed il movimento dei ricoverati la procedura di stima è stata utilizzata a livello di singola specialità clinica. Per quegli Istituti in cui l’informazione relativa all’attività (entrati, usciti, deceduti e giornate di degenza) era riferita solo ad alcuni mesi dell’anno si è proceduto riportando i dati all’intero anno mediante riprorpozionamento (esclusi i casi in cui l’istituto risultava aver cessato l’attività nel corso dell’anno).

Per quegli Istituti in cui l’informazione era totalmente mancante si è proceduto per analogia, ovvero utilizzando le informazioni relative ad altri Istituti con le stesse caratteristiche (rapporto con il Servizio Sanitario Nazionale, tipo di istituto e numero di posti letto). In particolare stratificando gli Istituti secondo queste caratteristiche ed a parità di specialità clinica sono stati calcolati dei coefficienti, riferiti al numero di posti letto, che hanno costituito la base per la stima delle informazioni mancanti.

Per quanto riguarda i dati relativi al personale sono stati individuati gli Istituti in cui il totale del personale risultava uguale a zero. La procedura di stima è stata impostata a livello di singolo istituto di cura.

Laddove l’informazione era recuperabile dai dati dell’anno precedente sono stati utilizzati i dati relativi al 1996. Altrimenti si è proceduto, come per i dati di attività, utilizzando i dati relativi agli Istituti con le stesse caratteristiche. In particolare per ogni tipologia di istituto sono stati calcolati i rapporti tra il numero di unità di personale (per le singole figure professionali) ed il totale dei posti letto, ottenendo per ogni figura professionale il numero di unità presenti mediamente in un istituto di quel tipo ogni 100 posti letto; tale coefficiente è stato utilizzato per stimare i dati mancanti.
1.2 INTERRUZIONI VOLONTARIE DELLA GRAVIDANZA E ABORTI SPONTANEI

Per la rilevazione sugli aborti spontanei nel 1997 risultano incompleti i dati della regione Piemonte. Pertanto, ai fini del calcolo degli indicatori di abortività (Tavola 6.8), si è proceduto ad una stima dell’ammontare complessivo di aborti spontanei verificatisi nell’anno in Piemonte, e si è poi provveduto a distribuirli all’interno delle classi d’età, sulla base della distribuzione per età osservata sui dati a disposizione. Tale operazione è lecita, poiché non vi è alcun motivo di ritenere che il mancato invio delle schede sia differenziato a seconda dell’età della donna.

La stima dell’ammontare complessivo di eventi si è basata sui dati riepilogativi che pervengono all’ISTAT tramite le indagini mensili e che non sono affette dalla sotto notifica. Tali indagini forniscono il numero complessivo di eventi per provincia di intervento, mentre tutti gli indicatori sono stati calcolati per residenza. Il passaggio dal numero di eventi per intervento al numero di eventi per residenza è stato effettuato utilizzando un coefficiente moltiplicativo, che si è verificato essere costante negli anni. Purtroppo nel 1997 anche il dato riepilogativo trasmesso dalla regione Piemonte risulta sottostimato, e di conseguenza le stime effettuate non risolvono del tutto il problema dell’incompletezza dei dati.

Tali stime sono state effettuate anche negli anni 1986-1995 per le interruzioni volontarie di gravidanza e 1986-1993 e 1995 per gli aborti spontanei, al fine di fornire gli indicatori in serie storica (Tavole 5.24, 5.25, 6.20 e 6.21).

Inoltre, nel 1996 i dati inviati dalla regione Lazio in particolare per la rilevazione sulle interruzioni volontarie di gravidanza presentano elevate percentuali di “Non indicato” relativamente alle variabili socio-demografiche della donna, quali provincia di residenza, età, stato civile, titolo di studio, condizione professionale. Oltre a dotare le tavole di opportune note esplicative, si è ritenuto opportuno effettuare una ridistribuzione degli eventi per i quali non era indicata la provincia di residenza e l’età, al fine di calcolare gli indicatori di abortività. Tale ridistribuzione si è basata sulla distribuzione osservata nelle unità per le quali le informazioni erano disponibili.

2. INDICATORI UTILIZZATI

2.1 STRUTTURA E ATTIVITÀ DEGLI ISTITUTI DI CURA

Posti letto per 1.000 abitanti: è il rapporto tra il numero di posti letto e la popolazione media residente dell’anno moltiplicato per 1.000, ed esprime il numero di posti letto mediamente disponibili ogni 1.000 residenti.

Posti letto standard: è il numero di posti letto che la Regione dovrebbe possedere per rispettare i parametri di legge. Questi prevedono una dotazione complessiva pari a 5,5 posti letto ogni 1.000 abitanti ed una riferita ai soli posti letto per acuti pari a 4,5 ogni 1.000 abitanti. L’indicatore è quindi ottenuto moltiplicando la popolazione media residente della Regione per il coefficiente di riferimento (pari a 0,0055 nel primo caso e a 0,0045 nel secondo).

Tasso di ospedalizzazione per 1.000 abitanti: è il rapporto tra il numero di degenti e la popolazione media residente dell’anno moltiplicato per 1.000, ed esprime il numero medio di degenti ogni 1.000 residenti.

Indice di rotazione: è il rapporto tra il numero di degenti ed i posti letto, ed esprime il numero di pazienti che mediamente occupano lo stesso posto letto nell’arco di un anno.

Tasso di utilizzo per 100 posti letto: è il rapporto tra le giornate di degenza effettive e le giornate di degenza potenziali moltiplicato per 100. Le giornate di degenza potenziali sono calcolate moltiplicando il numero di posti letto per i 365 o 366 giorni dell’anno. Esso esprime in percentuale l’effettiva occupazione dei posti letto rispetto alla dotazione disponibile.

Degenza media: è il rapporto tra le giornate di degenza ed i degenti ed esprime il tempo (in giorni) che mediamente intercorre tra l’ingresso in ospedale del paziente e la sua dimissione, ovvero il numero medio di giorni richiesto per il trattamento dei casi in regime di ricovero.

Indice di turn-over: è il rapporto tra le giornate di degenza disponibili ed i degenti. Le giornate di degenza disponibili sono date dalla differenza tra le giornate di degenza potenziali (vedi tasso di utilizzo per 100 posti letto) e le giornate di degenza effettive. Esso esprime il tempo (in giorni) in cui il singolo posto letto rimane libero (fra la dimissione di un paziente e la successiva occupazione da parte di un altro paziente).

Unità di personale per 100 posti letto: è il rapporto tra il numero di unità di personale ed i posti letto moltiplicato per 100, ed esprime il numero medio di unità di personale disponibile ogni 100 posti letto (nelle tavole è stato calcolato per i medici e per il personale sanitario ausiliario).

Unità di personale per 1.000 abitanti: è il rapporto tra il numero di unità di personale e la popolazione media residente dell’anno moltiplicato per 1.000 ed esprime il numero medio di unità di personale disponibile ogni 1.000 residenti.

Tasso di ricorso al pronto soccorso per 1.000 abitanti: è il rapporto tra il numero di contatti con il pronto soccorso e la popolazione media residente dell’anno moltiplicato per 1.000 ed esprime il numero medio di contatti con il pronto soccorso ogni 1.000 residenti.

2.2 DIMISSIONI DAGLI ISTITUTI DI CURA

Degenza media: è il rapporto tra le giornate di degenza e le dimissioni, ed esprime il tempo (in giorni) che mediamente intercorre tra l’ingresso in ospedale del paziente e la sua dimissione, ovvero il numero medio di giorni richiesto per il trattamento dei casi in regime di ricovero.

Indicatori di migrazione sanitaria regionale (Cap. 2):

1. Percentuale di stanzialità: è il rapporto tra le dimissioni di pazienti residenti in una Regione che si sono ricoverati nella stessa Regione di residenza ed il totale delle dimissioni di pazienti residenti nella Regione moltiplicato per 100. Esso esprime la percentuale di dimissioni di pazienti residenti che si sono ricoverati nella stessa Regione ed è il complemento a 100 della percentuale di emigrazione sanitaria.

2. Percentuale di emigrazione sanitaria: è il rapporto tra le dimissioni di pazienti residenti in una Regione che si sono ricoverati in una Regione diversa da quella di residenza ed il totale delle dimissioni di pazienti residenti nella Regione moltiplicato per 100. Esso esprime la percentuale di dimissioni di pazienti residenti che si sono ricoverati in un’altra Regione.

3. Percentuale di immigrazione sanitaria: è il rapporto tra le dimissioni di pazienti non residenti nella Regione ed il totale delle dimissioni della Regione moltiplicato per 100. Esso esprime la percentuale di dimissioni di pazienti non residenti nella Regione sul totale delle dimissioni della Regione.

4. Indice di attrazione: è il rapporto tra la percentuale di immigrazione sanitaria e la percentuale di emigrazione sanitaria. Il valore di questo indice è uguale a uno quando esiste un perfetto equilibrio tra i due fenomeni. Valori maggiori di uno indicano che nella Regione la percentuale di immigrazione è più elevata della percentuale di emigrazione (ovvero la Regione assorbe parte della domanda esterna); valori minori di uno indicano che nella Regione la percentuale di immigrazione è più bassa della percentuale di emigrazione (ovvero la quota di domanda che si rivolge fuori Regione supera la quota di domanda proveniente da altre Regioni).

2.3 AMMISSIONI NEI SERVIZI PSICHIATRICI DEGLI ISTITUTI DI CURA

Percentuale di 1° ricovero: è il rapporto tra il numero di ammissioni avvenute per la prima volta per una determinata diagnosi ed il totale delle ammissioni moltiplicato per 100.

Percentuale di ricovero obbligatorio: è il rapporto tra il numero di ammissioni in TSO (Trattamento Sanitario Obbligatorio) ed il totale delle ammissioni moltiplicato per 100.

Tasso di ammissione per disturbi psichici per 100.000 abitanti: è il rapporto tra il numero di ammissioni e la popolazione media residente dell’anno moltiplicato per 100.000, ed esprime il numero medio di ammissioni ogni 100.000 residenti.

Indicatori di migrazione (Cap.3):

1. Stanziali nella Provincia/Regione: è il numero di ammissioni di persone residenti nella stessa Provincia/Regione sede dell’istituto di cura.

2. Percentuale di stanziali nella Provincia/Regione: è il rapporto tra le ammissioni di persone residenti nella stessa Provincia/Regione sede dell’istituto di cura ed il totale delle ammissioni negli Istituti della Provincia/Regione moltiplicato per 100. Esso esprime la percentuale di ammissioni di persone residenti nella stessa Provincia/Regione sede dell’istituto di cura.

3. Percentuale di immigrazione da altra Provincia della Regione: è il rapporto tra le ammissioni di persone residenti in una Provincia diversa da quella sede dell’istituto di cura ma appartenente alla stessa Regione ed il totale delle ammissioni negli Istituti della Provincia moltiplicato per 100. Esso esprime la percentuale di ammissioni nella Provincia sede dell’istituto di cura di persone residenti in altra Provincia della Regione.

4. Percentuale di immigrazione da altra Regione: è il rapporto tra le ammissioni di persone residenti in una Provincia diversa da quella sede dell’istituto di cura e appartenente ad altra Regione ed il totale delle ammissioni negli Istituti della Provincia moltiplicato per 100. Esso esprime la percentuale di ammissioni nella Provincia sede dell’istituto di cura di persone residenti in altra Regione.

2.4 NOTIFICHE DI MALATTIE INFETTIVE

Quoziente per 100.000 abitanti: è il rapporto fra il numero di notifiche di malattie infettive, distinte per diagnosi, e la popolazione media dell’anno.

2.5 INTERRUZIONI VOLONTARIE DELLA GRAVIDANZA E ABORTI SPONTANEI

Tasso specifico per età di abortività: è il rapporto fra gli aborti volontari (cap.5) o spontanei (cap.6) effettuati da donne di una classe di età (es. 20-24 anni) e la popolazione media femminile dell’anno di quella stessa classe d’età, moltiplicato per 1.000.

Tasso grezzo di abortività: è il rapporto fra gli aborti effettuati da donne in età feconda (15-49 anni) e la popolazione media femminile dell’anno in età feconda, moltiplicato per 1.000. II tasso grezzo esprime il numero medio di eventi che si verificano in una popolazione di mille donne in età 15-49 anni, che sono mediamente esposte al rischio di subire l’evento in un dato intervallo di tempo. 

Tasso standardizzato di abortività: l’utilizzo del tasso standardizzato è giustificato dal fatto che il tasso grezzo dipende dalla struttura per età della popolazione e, pertanto, non permette di fare correttamente dei confronti territoriali e temporali. La standardizzazione, basata sul metodo della popolazione tipo, consiste nel riportare i tassi alla situazione ideale in cui tutta la popolazione ha la stessa struttura per età di una popolazione prescelta, che in questo caso è quella femminile italiana tra i 15 ed i 49 anni al censimento del 1991. Il tasso standardizzato è la media ponderata dei tassi specifici per età, con pesi dati dal rapporto fra popolazione “tipo” femminile media nella classe d’età e popolazione “tipo” femminile in età feconda.

Tasso di abortività totale: è la somma dei tassi di abortività specifici per età (calcolati su classi quinquennali), moltiplicata per 5.000. Rappresenta il numero di aborti totali verificatisi in una coorte fittizia di 1.000 donne.

Rapporto di abortività: è il rapporto fra il numero di aborti e il numero di nati vivi da donne in età feconda, moltiplicato per 1.000. L’indicatore fornisce il numero di aborti ogni 1.000 nati vivi.

Indicatori di migrazione provinciale (cap.5):

1. Percentuale di stanzialità: è il rapporto fra le interruzioni volontarie di gravidanza (IVG) effettuate in una provincia da donne ivi residenti e il totale delle IVG effettuate da donne residenti nella provincia, moltiplicato per 100.

2. Percentuale di emigrazione: è il rapporto fra le IVG effettuate in una provincia da donne non residenti nella stessa provincia e il totale delle IVG effettuate da donne residenti nella provincia, moltiplicato per 100. È il complemento a 100 della percentuale di stanzialità.

3. Percentuale di emigrazione nella stessa regione: è il rapporto fra le IVG effettuate in una provincia da donne non residenti nella stessa provincia, ma comunque nella stessa regione della provincia di intervento, e il totale delle IVG effettuate da donne residenti nella provincia, moltiplicato per 100.

4. Percentuale di emigrazione in altra regione: è il rapporto fra le IVG effettuate in una provincia da donne non residenti nella stessa provincia, e neppure nella stessa regione della provincia di intervento, e il totale delle IVG effettuate da donne residenti nella provincia, moltiplicato per 100. La somma degli indicatori 3 e 4 fornisce l’indicatore 2.

5. Percentuale di immigrazione: è il rapporto fra le IVG effettuate in una provincia da donne non residenti nella provincia e il totale delle IVG ivi effettuate, moltiplicato per 100.

6. Percentuale di immigrazione dalla stessa regione: è il rapporto fra le IVG effettuate in una provincia da donne non residenti nella provincia, ma comunque nella stessa regione, e il totale delle IVG ivi effettuate, moltiplicato per 100.

7. Percentuale di immigrazione da altra regione: è il rapporto fra le IVG effettuate in una provincia da donne non residenti nella provincia, e neppure nella stessa regione, e il totale delle IVG ivi effettuate, moltiplicato per 100. La somma degli indicatori 6 e 7 fornisce l’indicatore 5.

3. AVVERTENZE

Nelle tavole sono adoperati i seguenti segni convenzionali:

· linea (-), quando non ha senso fornire degli indicatori (es: quando il denominatore è 0).

· tre puntini (...), quando il fenomeno non è presente per motivi estranei al fenomeno vero e proprio (es.: a Matera non si effettuano interruzioni di gravidanza).

appendice

A1 GLOSSARIO DEI TERMINI PRINCIPALI DESUNTI DAI MODELLI DI RILEVAZIONE DELLE STATISTICHE SANITARIE 1 

ABORTO

Interruzione della gravidanza prima che il feto sia vitale, cioè capace di vita extra uterina indipendente. Si distingue l’aborto spontaneo dall’aborto indotto o interruzione volontaria della gravidanza (vedi voci corrispondenti).

ABORTO SPONTANEO

Interruzione involontaria della gravidanza provocata da cause patologiche; in particolare, ogni espulsione o morte del feto o dell’embrione che si verifichi entro il 180° giorno compiuto di amenorrea.

A.I.D.S.

Sindrome da Immunodeficienza Acquisita, identificata nel 1979 e definita dall’insorgenza di gravi infezioni opportunistiche sostenute da agenti infettivi normalmente controllati dall’immunità cellulare. Il contagio sembra avvenire esclusivamente mediante i liquidi biologici e gli individui maggiormente a rischio sono gli omosessuali, i tossicodipendenti, i poli trasfusi.

AMMISSIONE

Accettazione di un paziente in un istituto di cura. In ogni caso l'ammissione dà luogo alla apertura della cartella clinica. Nelle ammissioni sono esclusi i trasferimenti da un reparto all’altro all’interno dello stesso istituto, i ricoveri in day hospital ed i casi di assistenza domiciliare  (vedi voci corrispondenti).

AZIENDA OSPEDALIERA

Ospedali di rilievo nazionale e di alta specializzazione. Sono individuati come tali, oltre ai policlinici universitari, gli ospedali che rispondono alle seguenti caratteristiche:

1) presenza di almeno tre strutture di alta specialità;

2) organizzazione funzionalmente accorpata ed unitaria di tipo dipartimentale di tutti i servizi che compongono una struttura di alta specialità.

L’azienda ospedaliera è dotata di personalità giuridica pubblica, di autonomia organizzativa, amministrativa, patrimoniale, contabile, gestionale e tecnica. Essa ha gli stessi organi previsti per la Azienda Sanitaria Locale – ASL (vedi voce corrispondente), nonché il direttore amministrativo, il direttore sanitario e il consiglio dei sanitari. La gestione delle aziende ospedaliere è informata al principio dell’autonomia economico-finanziaria e dei preventivi e consuntivi per centri di costo, basati sulle prestazioni effettuate.

AZIENDA SANITARIA LOCALE (ASL)

Unità territoriale preposta all’erogazione dei servizi sanitari ai cittadini. Ogni ASL copre una parte del territorio nazionale in alcuni casi coincidente con la Provincia.

CLASSIFICAZIONE INTERNAZIONALE DELLE MALATTIE (CIM)

Edizione italiana della International Classification of Diseases (ICD) basata sulle raccomandazioni dell’Organizzazione Mondiale della Sanità presentate nella IX Conferenza di revisione tenutasi a Ginevra nel 1975. Rappresenta lo strumento fondamentale per la codifica degli eventi morbosi.

CARTELLA CLINICA

Atto pubblico dotato di rilevanza giuridica, la cui corretta compilazione costituisce un obbligo e dunque una responsabilità per il medico. Essa adempie la funzione di diario relativo al decorso della malattia e ad altri fatti clinici rilevanti, coincidendo, di conseguenza, con la storia della degenza del paziente all’interno dell’ospedale per ogni episodio di ricovero. La cartella clinica viene aperta al momento dell’ammissione di un paziente in un istituto e viene chiusa al momento della dimissione (vedi voci corrispondenti).

CONCEPIMENTO (ESITO del)

Per esito del concepimento si intende il modo con il quale la gravidanza termina. Le modalità dell’esito sono: nato vivo, nato morto, aborto (vedi voci corrispondenti).

DAY-HOSPITAL

Ricovero ospedaliero in regime di degenza diurna (vedi voci corrispondenti). Tale particolare forma di erogazione dell’assistenza ospedaliera viene effettuata in divisioni, sezioni o servizi ospedalieri per fini diagnostici e/o curativi e/o riabilitativi e risponde a tutte le seguenti caratteristiche funzionali:

1) si tratta di ricovero o ciclo di ricoveri programmato/i;

2) è limitato ad una sola parte della giornata e non ricopre quindi l’intero arco delle  24 ore dal momento del ricovero; 

3) fornisce prestazioni multi professionali e/o multi specialistiche, che necessitano di un tempo di esecuzione che si discosta in modo netto da quello necessario per una normale prestazione ambulatoriale.

DECESSO

Voce dell’uso burocratico (vedi Morte).

DEGENTE

Persona ricoverata in un istituto di cura, vale a dire una persona che occupa un posto letto per un certo periodo di tempo al fine di sottoporsi ad opportune prestazioni medico-chirurgiche e per la quale viene compilata una cartella clinica (vedi voci corrispondenti).

DEGENZA

Periodo durante il quale una persona è ricoverata in un istituto di cura (vedi voce corrispondente).

DIAGNOSI

Giudizio clinico, effettuato da un medico autorizzato, che consiste nel riconoscere una condizione morbosa in base all'esame clinico del malato e alle ricerche di laboratorio e strumentali.

DIAGNOSI PRINCIPALE ALLA DIMISSIONE

Costituisce la condizione morbosa principale trattata o presa in esame durante il ricovero, ovvero la condizione morbosa che nel corso del ricovero ha comportato i più importanti problemi assistenziali e quindi ha assorbito la maggiore quantità di risorse in termini diagnostici e/o di trattamento. La diagnosi principale alla dimissione è codificata secondo la “Classificazione Internazionale delle Malattie” (CIM), IX Revisione (vedi voce corrispondente).

DIMESSO

Persona per la quale si conclude un periodo di degenza, sia se la persona ritorna a casa, sia se viene trasferita in un’altra struttura (non nel caso in cui sia trasferita in un altro reparto dello stesso istituto), sia in caso di decesso. Comunque, viene chiusa la cartella clinica (vedi voci corrispondenti). Non si considerano dimessi i malati usciti provvisoriamente (per motivi di famiglia, di giustizia o altro).

DIMISSIONE

L'atto del dimettere un paziente da un istituto di cura a conclusione di un periodo di degenza. La dimissione corrisponde all’ultimo contatto con la struttura in cui si è svolto il ciclo assistenziale. La data di dimissione viene registrata sulla cartella clinica e sulla Scheda di Dimissione Ospedaliera (vedi voci corrispondenti).

DIAGNOSIS RELATED GROUPS (DRG)

Classificazione della casistica ospedaliera basata essenzialmente sulla diagnosi principale di dimissione e degli interventi chirurgici e terapie effettuati nel corso del ricovero (vedi voci corrispondenti). L’attuale sistema DRG si riferisce alla X versione della classificazione (492 codici) e dal 1995 è alla base del sistema di finanziamento degli Istituti di cura, basato su tariffe specifiche associate ai singoli codici.

EPIDEMIA

Manifestazione collettiva di una malattia che rapidamente si diffonde per contagio diretto o indiretto fino a colpire un gran numero di persone in un territorio più o meno vasto e si estingue dopo una durata più o meno lunga.

ETÀ GESTAZIONALE

Numero di settimane compiute di amenorrea dopo il concepimento.

FOCOLAIO EPIDEMICO

Il verificarsi di due o più casi della stessa malattia in un gruppo di persone appartenenti ad una comunità (famiglia, scuola, caserma, Istituti di ricovero, ecc.) o comunque esposte ad una comune fonte di infezione.

GESTAZIONE

Periodo, detto più comunemente gravidanza (vedi voce corrispondente), in cui la donna che ha concepito porta il feto nell'utero.

GRAVIDANZA

Stato fisiologico della donna nel periodo che va dall'inizio del concepimento al parto (vedi voce corrispondente) o comunque all'espulsione del feto.

INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF DISEASES (ICD)

vedi Classificazione Internazionale delle Malattie.

INTERRUZIONE VOLONTARIA DI GRAVIDANZA (IVG)

Intervento operativo da parte di uno specialista che va a rimuovere il prodotto del concepimento e dei suoi annessi, interrompendo il periodo di gravidanza. Secondo la vigente normativa  (legge 194/78) l’IVG deve avvenire sotto precisa volontà della donna ed entro i primi 90 giorni dal concepimento nel caso in cui la prosecuzione della gravidanza, il parto o la maternità comporterebbe serio pericolo per la salute fisica o psichica della donna. L’IVG può avvenire inoltre per motivi di ordine terapeutico dopo i primi 90 giorni quando la gravidanza o il parto comportino un grave pericolo per la vita della donna o in presenza di rilevanti anomalie o malformazioni del nascituro che determinino un grave pericolo per la salute fisica o psichica della donna (vedi voci corrispondenti).

INTERVENTO CHIRURGICO

Procedimento terapeutico che viene attuato con manovre manuali o strumentali, cruente o incruente, effettuato nel corso del ricovero ospedaliero (vedi voce corrispondente).

ISTITUTO DI CURA

Struttura residenziale attrezzata per l’accoglienza e l’assistenza a tempo pieno di pazienti per fini diagnostici e/o curativi e/o riabilitativi. E’ dotata di personale medico specializzato, di apparecchiature di diagnosi e cura ed eventualmente di servizi di supporto all'assistenza ospedaliera, quali: dipartimento di emergenza, centro di rianimazione, pronto soccorso, centro trasfusionale, centro di dialisi, sale operatorie, camere iperbariche, incubatrici, ambulanze, unità mobili di rianimazione. Si definisce anche come l’entità ospedaliera costituita dall’insieme di tutte le divisioni, sezioni e servizi, autonoma o dipendente da una struttura pubblica (ad es. ASL) o privata. Ogni istituto è individuato da un codice ai sensi del D.M. 6.9.1988 del Ministero della Sanità.

Con l'espressione istituto di cura si indica una delle seguenti tipologie specifiche:

· Ospedale a gestione diretta, costituito in azienda ai sensi dell'art.4, comma 1 del D.L.502/92 (vedi Azienda Ospedaliera)

· Ospedale a gestione diretta, presidio della ASL (vedi voce corrispondente)

· Policlinico universitario (art. 39 legge 833/78)

· Istituto di ricovero e cura a carattere scientifico (art. 42 legge 833/78)

· Ospedale classificato o assimilato ai sensi dell'art.1, ultimo comma, L.132/68 (art. 41 legge 833/78)

· Casa di cura (provvisoriamente accreditata o non)

· Istituto psichiatrico residuale (art. 64 Legge 833/78) (vedi voce corrispondente)

· Istituto sanitario privato qualificato presidio ASL (art. 43, comma 2, legge 833/78 e DPCM 20/10/1988)

· Ente di ricerca

ISTITUTO PSICHIATRICO RESIDUALE

Servizi e presidi extra ospedalieri che prestano attività di prevenzione, cura e riabilitazione delle malattie mentali. La legge 184/78 ha disposto la chiusura di queste strutture in favore della attuazione di servizi territoriali non residenziali.

MALATTIA INFETTIVA

Qualsiasi malattia suscettibile di diffusione per contagio in forma diretta o indiretta. Le malattie infettive, secondo il D.M. 15.12.1990, sono state raggruppate in cinque classi (vedi Introduzione).

MAJOR DIAGNOSTIC CATEGORIES (MDC)

Raggruppamento in 25 categorie diagnostiche principali del sistema di classificazione DRG (vedi voce corrispondente); ciascun gruppo comprende tutte le diagnosi correlate ad un determinato criterio di rilevanza clinica (anatomico o eziologico).

MEDICO

Persona che ha completato gli studi in medicina e chirurgia a livello universitario. Per essere legalmente autorizzato alla pratica autonoma della medicina, deve effettuare un periodo addizionale di tirocinio, dopo la laurea, in una struttura ospedaliera.

MORTE

Cessazione definitiva di ogni segno di vita in un qualsiasi momento successivo alla nascita vitale.

NASCITA

Risultato del parto che può dare luogo a due eventi: nato vivo o nato morto (vedi voci corrispondenti).

NATO MORTO

Prodotto del concepimento che dopo l’estrazione o l’espulsione completa dal corpo materno non abbia respirato o manifestato alcun altro segno di vita, purché siano trascorsi almeno 180 giorni di amenorrea.

NATO VIVO

Prodotto del concepimento che, una volta espulso o completamente estratto dal corpo materno, indipendentemente dalla durata della gestazione (vedi voce corrispondente), respiri o manifesti altro segno di vita.

OSPEDALE

Vedi Istituto di cura.

PARTO

Espulsione o estrazione completa dall’organismo materno del feto e degli annessi fetali.

PERSONALE SANITARIO AUSILIARIO

Personale ospedaliero costituito dal personale infermieristico e dal personale con funzioni di riabilitazione.

POSTO LETTO

Letto nell'ambito di una struttura ospedaliera, dotata di personale medico e attrezzata per l’accoglienza e l’assistenza a tempo pieno di un insieme di degenti. Il posto letto è situato in una corsia o area dell’ospedale in cui l’assistenza medica ai degenti è garantita e continua. Il numero di posti letto fornisce una misura della capacità ricettiva dell’istituto di cura (vedi voce corrispondente).

PRONTO SOCCORSO

Unità operativa medica funzionante come primo presidio sanitario per i casi improvvisi ed urgenti.

REGIME DI RICOVERO

Particolare forma di erogazione dell’assistenza ospedaliera, che può assumere le modalità di “ricovero ordinario” e di ricovero in “day hospital” (vedi voci corrispondenti).

RICOVERO (STRUTTURA di)

Vedi Istituto di cura. 

RICOVERO IN DISCIPLINE PER ACUTI

Ammissione nei reparti ospedalieri diversi da quelli appartenenti alle discipline di “unità spinale”, “recupero e riabilitazione funzionale”, “lungodegenti” e “residuale manicomiale”. 

RICOVERO ORDINARIO

Ammissione in ospedale con pernottamento (il paziente vi trascorre almeno una notte). 

RICOVERO OSPEDALIERO

Ammissione in un istituto di cura (vedi voce corrispondente). 

RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RMN)

Tecnica di indagine diagnostica che utilizza campi elettromagnetici a grande lunghezza d’onda.

SCHEDA DI DIMISSIONE OSPEDALIERA (SDO)

Costituisce una rappresentazione sintetica della cartella clinica finalizzata a consentire una raccolta corrente, economica e di qualità controllabile di alcune fra le informazioni contenute nella cartella stessa. La SDO contiene le informazioni anagrafiche del paziente e le informazioni relative al periodo di degenza fino al momento della dimissione (vedi voci corrispondenti).

SERVIZIO PSICHIATRICO

Costituisce una sezione specifica presente in alcuni Istituti di cura e si distingue dagli Istituti psichiatrici in quanto non è un’entità autonoma.

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

Organo costituito dal complesso delle funzioni, delle strutture, dei servizi e delle attività destinate alla promozione, al mantenimento ed al recupero della salute fisica e psichica di tutta la popolazione, senza distinzione di condizioni individuali o sociali e secondo modalità che assicurino l’eguaglianza dei cittadini nei confronti del servizio.

TERAPIA

Insieme di cure adottate per contrastare un processo morboso.

TOMOGRAFIA ASSIALE COMPUTERIZZATA (TAC)

Metodica diagnostica che utilizza impianti di raggi X emittenti un sottile pannello di radiazioni. Può essere impiegata in tutti i distretti del corpo permettendo di rilevare, in modo incruento, condizioni patologiche anche allo stato iniziale, per l’alto potere di risoluzione offerto dai computer.

TRATTAMENTO SANITARIO OBBLIGATORIO (TSO)

Insieme di trattamenti disposti dall’autorità sanitaria, nella persona del sindaco su proposta motivata di un medico, nel rispetto dell’art. 32 della Costituzione Italiana.

TRATTAMENTO SANITARIO VOLONTARIO (TSV)

Insieme di trattamenti sanitari non obbligatori (vedi legge 833/78).

A2 CODICI DELLA CLASSIFICAZIONE INTERNAZIONALE ANALITICA PER GLI AFFETTI DA DISTURBI PSICHICI

Codici della classificazione internazionale analitica

(IX Revisione 1975)
DIAGNOSI
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317-319
317

318
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243-244

332

345

799.9
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PSICOSI

Stati psicotici organici senili e presenili

Demenza senile

Demenza presenile

Demenza arteriosclerotica

Altre e non specificate

Psicosi alcooliche

Psicosi da farmaci

Stati psicotici organici transitori

Altri stati psicotici organici cronici

Psicosi schizofreniche

Tipo semplice

Tipo ebefrenico

Tipo catatonico

Tipo paranoide

Schizofrenia residuale

Altre e non specificate

Psicosi affettive

Maniaco depressiva tipo maniacale

Maniaco depressiva tipo depressivo

Maniaco depressiva tipo circolare

Altre

Non specificate

Stati paranoidi

Altre psicosi non organiche

Psicosi con origine specifica nell’infanzia

NEUROSI E TURBE PSICHICHE NON PSICOTICHE

Disturbi neurotici

Disturbi della personalità

Deviazioni sessuali

Dipendenza dall’alcool

Farmacodipendenza

Tipo morfina

Tipo barboturici

Tipo cocaina

Cannabis

Altre miste e non specificate

Abuso di droghe senza dipendenza

Altri disturbi psichici non psicotici

OLIGOFRENIE

Oligofrenia lieve

Altre oligofrenie specificate

Oligofrenie non specificate

ALTRI STATI MORBOSI E NON SPECIFICATI

Cretinismo e mixedema

Paralisi agitante

Epilessia

Altri stati morbosi non specificati

Esame psichiatrico generale

In osservazione mentale

A3 CODICI DELLA CLASSIFICAZIONE INTERNAZIONALE ANALITICA DELLE MALATTIE INFETTIVE E DIFFUSIVE SOGGETTE A NOTIFICA OBBLIGATORIA

Codici della classificazione internazionale analitica

(IX Revisione 1975)
DIAGNOSI

CLASSE I

001

060

087

078.8

020

045

080

005.1

032

487

071

037

124
Colera

Febbre gialla

Febbre ricorrente epidemica

Febbri emorragiche virali

Peste

Poliomielite

Tifo esantematico

Botulismo

Difterite

Influenza con isolamento virale

Rabbia

Tetano

Trichinosi

CLASSE II

098

023

008

070.1

070.3

070.5

070.9

002.0

482.8

085.9

085.0

100

027.0

049.9

036.0

055

072

033

083.9

056

003

034.1

091

021

052
Blenorragia

Brucellosi

Diaree infettive non da salmonella

Epatite virale A

Epatite virale B

Epatite virale non A non B

Epatite virale non specificata

Febbre tifoide

Legionellosi

Leishmaniosi cutanea

Leishmaniosi viscerale

Leptospirosi

Listeriosi

Meningite ed encefalite acuta virale

Meningite meningococcica

Morbillo

Parotite epidemica

Pertosse

Rickettsiosi diversa da tifo esantematico

Rosolia

Salmonellosi non tifoidee

Scarlattina

Sifilide

Tularemia

Varicella

CLASSE III

279.1

030

084

031

011

012
AIDS

Lebbra

Malaria

Micobatteriosi non tubercolare

Tubercolosi polmonare

Tubercolosi extrapolmonare

CLASSE IV

110.9

005.9

132.9

133.0
Dermatofitosi (Tigna)

Infezioni e tossinfenzioni di origine alimentare

Pediculosi

Scabbia

� Il volume è a cura di Giovanna Boccuzzo (Capp. 4-6), Alessandra Burgio (Capp. 1-2) e Alessandro Solipaca (Cap. 3). L’elaborazione e la composizione delle tavole sono da attribuire a Luisa Asunis (Cap. 1), Alessandra Burgio (Cap. 2) e Marzia Loghi (Capp. 4-6). Per il Capitolo 3 l’elaborazione delle tavole è da attribuire a Roberto Pizzo e la composizione a Marzia Loghi. L’Introduzione e le note metodologiche sono state redatte da Giovanna Boccuzzo, Alessandra Burgio e Alessandro Solipaca. La supervisione è di Vittoria Buratta.


1 Fonti principali di riferimento: Crialesi R. (a cura di), “Glossario dei termini principali desunti dai modelli di rilevazione delle statistiche sanitarie”, Relazione finale della Commissione di studio per la realizzazione di un repertorio informatizzato relativo a nomenclature, definizioni e classificazioni, ISTAT, Sistema Statistico Nazionale, gennaio 1997; ISTAT, Annuario Statistico Italiano 1999, Roma, 1999.
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