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PRESENTAZIONE

Signor Presidente, Onorevoli Colleghi,

La Relazione sullo Stato sanitario del Paese 1996 risponde a un
impegno previsto dai decreti legislativi 502/92 e 517/93 e, nelle inten-
zioni del legislatore, si offre come strumento di monitoraggio e verifica
dei risultati conseguiti nella politica sanitaria del paese. Un documento,
quindi, assai diverso dall’ultima Relazione, puramente illustrativa, pre-
sentata nel 1991 secondo il dettato della legge n. 833/78 che istituiva il
Servizio Sanitario Nazionale.

Lo scarto temporale e soprattutto legislativo ha imposto a questo
lavoro modalitad e tempi per certi versi eccezionali. Al momento, infatti,
non si sono ancora completamente verificate tutte le condizioni per una
Relazione che risponda puntualmente alle caratteristiche previste dai de-
creti di riordino del SSN. La Relazione, che riguarda gli anni
1992-1996, ha pertanto un carattere dichiaratamente di transizione e se-
gna il passaggio tra un «prima», non del tutto alle nostre spalle, e un
«poi» in gran parte da costruire.

Questo documento, d’altra parte, vede la luce in una fase impegnativa
della vita politica e sociale del Paese, mentre € in corso un ampio e appro-
fondito dibattito sulla riforma della Stato sociale. Non a caso, questo tema,
cruciale per tutti i paesi industrialmente pit avanzati, costituisce uno dei
cardini dell’agenda di lavoro del Governo. Quale ruolo puo giocare il Ser-
vizio Sanitario Nazionale e come si presenta a questo appuntamento?

Nella prospettiva di riforma dello Stato sociale, la Sanita puo fare
da apripista. Anzi, in un certo senso, sta gia sperimentando la riforma
possibile.

Basta considerare le profonde trasformazioni, alcune tuttora in cor-
so, che hanno investito il Servizio Sanitario Nazionale, sia sul piano
istituzionale che su quello organizzativo.

Ben prima che in altri comparti della Pubblica amministrazione, il
decentramento politico-amministrativo ha impresso un’impronta federali-
sta al governo della sanita, mentre il nuovo profilo «aziendale» assunto
dalle Us! ha delineato un modello gestionale che garantisca 1’equilibrio
tra risorse ¢ bisogni dei cittadini. Anche il rapporto pubblico-privato,
giocato sulla pari dignita e la competizione nella qualita delle prestazio-
ni in un quadro programmatorio, definisce un nuovo modello di relazio-
ni tra Stato e Mercato.

Tutto cié & in moto da poco piu di tre anni, con esiti a volte con-
traddittori e non sempre del tutto coerenti con le finalita e gli obiettivi
della riforma sanitaria. Ma i segnali positivi non mancano, sia sul ver-
sante del «sistema salute» che sul quello organizzativo e finanziario.



Senato della Repubblica - 10 - Camera dei deputati

X1l LEGISLATURA - DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

La complessa radiografia della sanita italiana, documentata in que-
sta Relazione, consente percid un bilancio, seppure parziale, di questa
impegnativa transizione.

L’analisi degli indicatori sanitari mostra un quadro sostanzialmente
in linea con gli altri Paesi dell’Unione Europea. I dati sulla mortalita e
sulla morbosita ci pongono, in alcuni casi, anche al di sopra degli stan-
dards europei. La speranza di vita alla nascita in Italia é ormai superiore
al valore medio che si registra in Europa. La mortalita per tutte le cause
e la mortalita per malattie del sistema circolatorio hanno raggiunto valo-
ri inferiori a quelli che si registrano nei paesi della Unione Europea,
nella Europa centrale ed orientale, nei Paesi nordici e nei nuovi Stati
indipendenti.

La tutela della salute appare dunque sufficientemente ampia, grazie
ad una articolata rete di tipologie di risposta. Ma restano ancora diffe-
renze profonde e inaccettabili fra le varie regioni ed aree del Paese.

Occorre pertanto proseguire nello sforzo avviato. Non solo per miglio-
rare e rendere omogenea su tutto il territorio I’organizzazione e I’offerta dei
servizi ma anche per ottimizzare le risorse finanziarie a disposizione in re-
lazione ad una piu attenta valutazione dei reali obiettivi di salute.

La legge finanziaria 1997 si € mossa lungo questa direzione. Sono
stati previsti interventi strutturali, di razionalizzazione della spesa con
effetti non contingenti e occasionali, si & avviato un processo di qualifi-
cazione delle risorse disponibili capace di riassorbire progressivamente i
residui fattori di dispersione del sistema. Non & in gioco solo il livello
della spesa sanitaria — oggi non comprimibile e che anzi andra adeguato
— ma soprattutto la sua produttivita.

Questi risultati potranno essere raggiunti concretamente quando
sara definito il processo di «aziendalizzazione» delle U.s.l. che non puo
certo considerarsi esaurito con la nomina dei direttori generali ma ri-
chiede ben pitd ampi processi di riorganizzazione che coinvolgano tutti
gli operatori. Si tratta, insomma, di ripensare il «modo di programmare»
I’offerta sanitaria sapendo che occorre, contestualmente, educare la do-
manda. Un nuovo approccio, innanzitutto culturale, che faccia leva an-
che sulla appropriatezza delle prestazioni piuttosto che sulla loro
quantita.

Non a caso, il nuovo Piano Sanitario Nazionale dovra individuare
con pit chiarezza i livelli uniformi, essenziali e appropriati di assistenza
da garantire su tutto il territorio nazionale e dedicare particolare atten-
zione alle strategie di integrazione tra intervento sociale e intervento sa-
nitario, prevedendo per ogni livello di governo del sistema adeguati
strumenti di valutazione e di misurazione della qualita.

A partire da questa Relazione, intendiamo predisporre annualmente
un documento di sintesi su alcuni aspetti di particolare rilevanza del
SSN, mentre appare piu opportuno offrire il quadro completo e puntuale
della situazione sanitaria italiana al termine del periodo triennale di vali-
dita del Piano Sanitario Nazionale. E, infatti, preciso intendimento di
questa Amministrazione documentare in modo efficace e costante I’evo-
luzione del «sistema salute» del Paese.

On. Rosy BinD1
Ministro della Sanita
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Introduzione
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Il Decreto legislativo 502/92 modifica sostanzialmente rispetto alla
833/78 i contenuti della Relazione connotandola anche quale strumento
di verifica della attuazione delle linee programmatiche sanitarie del
Governo.

Tale documento, inoltre, costituisce un primo esempio delle prossi-
me Relazioni, che dovranno rappresentare, in modo piu completo:

le modalita di utilizzazione delle risorse, individuando i livell di
produzione dei servizi e il relativo costo, e tenendo conto delle specifi-
cita delle diverse strutture organizzative regionali;

la quantificazione in modo parametrabile tramite idonei indicato-
ri del grado di raggiungimento degli obiettivi prefissati e la valutazione
dell’efficienza nella gestione delle risorse;

la individuazione degli scostamenti dagli obiettivi del P.S.N. per
1’adozione di idonei correttivi;

analisi e valutazioni queste, che, al momento, non risultano possibili in
considerazione della fase di avvio del processo di riordino e della recen-
te introduzione degli strumenti indispensabili (ad es. indicatori ex art.10
e 14 del Decreto legislativo 502/92, contabilita analitica, analisi delle
schede di dimissione ospedaliera, analisi dei D.R.G. ospedalieri).

Questa relazione si basa sui dati ufficiali pit recenti, disponibili al
31 dicembre 1996. La sua impostazione si connota, quindi, per il tentati-
vo di:

definire gli scopi e gli obiettivi del Servizio Sanitario delineato
dal processo di riordino;

rappresentare lo stato di salute generale della popolazione quale
«prodotto» el S.S.N;

valutare la condizione organizzativa esistente;

identificare le attivita sviluppate e le risorse impegnate.

Le caratteristiche generali del Documento sono le seguenti:

semplicita — rappresentata da una attenta selezione delle fonti:
per i commenti e le analisi sono stati estrapolati i dati piu significativi
delle fonti ufficiali (Ministero della Sanita-S.I.S., ISTAT, Istituto Supe-
riore di Sanita, I.S.P.E.S.L., INAIL, ecc.). I dati di dettaglio non sono
direttamente commentati nel documento ma sono inclusi in una appendi-
ce (allegato statistico) che fa parte integrante della Relazione;

analisi dei trend — considerato I’ampio arco temporale ¢ stato
privilegiata I’attenzione ai trend, considerando i fenomeni in un periodo
di tempo pid lungo di quello strettamente definito dal titolo;

ottica regionale — tutti i dati, per quanto possibile, sono riportati
alle regioni di competenza, nel tentativo di far emergere comportamenti
tipici da commentare ed utilizzare per futuri approfondimenti.
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La Relazione & cosi strutturata:

I provvedimenti di riordino del S.S.N.

In modo sintetico, vengono esposti i principi informatori del pro-
cesso di riordino del S.S.N. facendo cenno:

a) al nuovo profilo istituzionale e organizzativo gestionale;
b) al nuovo sistema di finanziamento del S.S.N.;
c) alla qualita delle prestazioni del S.S.N.

Le condizioni sanitarie della popolazione

Sono stati esaminati 1 principali indicatori statistici ed epidemiolo-
gici inerenti la demografia della popolazione residente e straniera: nata-
lita e mortalitad, cause di morte, eventi «evitabili» (malattie infettive,
mortalitd «evitabile», incidenti stradali, incidenti domestici, infortuni sul
lavoro).

Con 1 paragrafi dedicati alla frequenza delle malattie croniche e al-
la frequenza delle patologie del Sistema Nervoso Centrale, si forniscono
ulteriori indicazioni per una corretta valutazione del fabbisogno sanitario
e la conseguente programmazione.

L’analisi dell’offerta

Fatto cenno agli indicatori previsti dal D.M. 24 luglio 1995, sono
esaminati in dettaglio alcuni elementi che configurano I’offerta dei ser-
vizi nelle varie realta geografiche del Paese, con riferimento ai livelli
uniformi di Assistenza sanitaria ¢ alla mobilita ospedaliera fra regioni.

L’analisi della spesa
La spesa sanitaria pubblica complessiva & stata rielaborata, rico-
siruendo i dati relativi alla spesa per tre livelli di assistenza:

assistenza ospedaliera;
assistenza sanitaria di base;
servizi di supporto all’organizzazione assistenziale.
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1. Il riordino del Servizio Sanitario NazZionale
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1.1 PREMESSA

I decreti di riforma del S.S.N., elaborati negli anni 92-93, defini-
scono una chiara strategia di intervento, mirata ad un recupero di effi-
cienza nell’erogazione dei servizi sanitari, nella consapevolezza che, in
una situazione di cronica scarsita di risorse, tale strategia ¢ indispensabi-
le per consentire la tutela dello stato di salute della popolazione, obietti-
vo primario ed irrinunciabile sancito dalla legge istitutiva del Servizio
Sanitario Nazionale.

Ma un recupero di efficienza in presenza di continue e crescenti
difficolta finanziarie & tutt’altro che facile. Per questo, i decreti di rifor-
ma introducono profonde modifiche ordinamentali volte soprattutto ad
incidere sul modello organizzativo, il cui denominatore comune ¢ dato
dal richiamo a principi gestionali aziendali.

Introdotte queste modifiche nell’ordinamento, si tratta di vedere ora
come esse vengono messe in pratica, e come si tradurranno in una ge-
stione diversa rispetto al passato, non tanto nella forma esteriore, quanto
nella sostanza.

I decreti di riforma, nel tentativo di recuperare la complessa mac-
china sanitaria a comportamenti gestionali pitt aderenti alla realta del
Paese che si sta delineando in conformita delle modifiche introdotte
nell’assetto organizzativo della Pubblica Amministrazione, agiscono su
pit livelli:

istituzionale — con una diversa articolazione di responsabilita fra
centro e periferia, sulla base di un modello incardinato sulle regioni;

organizzativo — introducendo concetti «aziendali», schemi conta-
bili e figure professionali tipici della gestione d’impresa;

finanziario — con meccanismi di allocazione e di utilizzazione
delle risorse capaci di stimolare la competitivita, e quindi I’efficienza,
delle strutture cosi «aziendalizzate»;

gestionale — con I’adozione di un articolato sistema di verifica
dei risultati e di misura della soddisfazione degli utenti, cui viene rico-
nosciuto un ruolo di partecipazione e di responsabilita nei confronti del
sistema stesso.

L’importanza di questi cambiamenti — cosi come sono stati definiti
dal legislatore — giustificano una attenta osservazione sul come e sul
quanto essi vengano recepiti nelle varie realta istituzionali.

Dalla loro traduzione pratica infatti si decidera il futuro dell’assi-
stenza sanitaria e in ispecie la-verifica della regionalizzazione e della
aziendalizzazione di un primo grande settore della Pubblica Amministra-
zione italiana.

Nei paragrafi seguenti, la Relazione cerchera di dar conto di
come il cambiamento introdotto dai decreti di riforma si stia svi-

2. - Doc. L, n. 1
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luppando nelle varie realtd del Paese, considerando i suoi principali
aspetti:

rapporti Stato-Regioni;

nuovo sistema di finanziamento;

sistemi di controllo della qualita e tutela dei dirtti del cit-
tadino.

1.2 PLURALISMO DI RESPONSABILITA E DI MODELLI ORGA-
NIZZATIVI

Rapporti Stato-regioni

In aderenza al principio dell’art. 117 della Costituzione, che attri-
buisce alle Regioni la competenza legislativa e amministrativa in mate-
ria di assistenza sanitaria e ospedaliera, limpianto della nuova normativa
¢ orientato in chiave fortemente regionalistica, sia sul piano istituzionale
che su quello economico-finanziario. In tal senso la normativa ¢ chiara,
evidenziando la divisione delle competenze fra il livello nazionale e
quello regionale.

Al livello centrale ¢ data una competenza programmatoria che,
compatibilmente con le risorse a disposizione, definisce i livelli minimi
di assistenza da garantire uniformemente alla popolazione, individua gli
obbiettivi da conseguire, non tralasciando il confronto con quelli posti
dagli organismi internazionali, e infine dispone la verifica della con-
gruita dei risultati agli obiettivi in un quadro non invadente delle com-
petenze regionali.

Alle singole regioni compete invece la definizione dell’assetto or-
ganizzativo e gestionale del Servizio ed ogni altra azione finalizzata al
suo governo, inclusa la potesta di riconoscere livelli di assistenza ag-
giuntivi rispetto a quelli previsti su scala nazionale, con le correlate pos-
sibilita di imporre ulteriori prelievi ai cittadini residenti.

Risulta cosi chiaro I’orientamento del legislatore: attribuire alle Re-
gioni la responsabilita non solo degli aspetti organizzativi, ma_anche
della spesa. Cid ¢ confermato dal fatto che ogni spesa eccedente le ri-
sorse attribuite in relazione alle quote capitarie di finanziamento deve
far carico esclusivamente alla Regione, salvo che non discenda da scelte
esclusive e determinanti dello Stato.

L’ordinamento e ['aziendalizzazione degli enti digestione

Un altro fondamentale aspetto della riforma ¢ rappresentato, oltre
che da una piu netta ripartizione delle competenze fra il livello centrale
e quello regionale, dalla costituzione delle U.S.L. e degli Ospedali di
maggior rilievo in aziende speciali con personalita giuridica pubblica,
autonomia organizzativa € amministrativo-patrimoniale (autonomia co-
munque vincolata all’obbligo del pareggio di bilancio).
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La U.S.L. non ¢ pil, come nella Legge 833/1978, istitutiva del
S.S.N.,, una struttura operativa del Comune, bensi una Azienda infrare-
gionale e quindi dipendente dalla Regione. Parimenti dicasi per le
Aziende Ospedaliere.

La vecchia U.S.L. si trasforma cosi in Azienda di servizi, ente
strumentale della Regione in materia sanitaria. I precedenti organi di ge-
stione collegiali (Assemblea Generale/Consiglio Comunale e Comitato
di Gestione) sono sostituiti da un Direttore Generale, coadiuvato da un
Direttore Sanitario e da un Direttore Amministrativo, e tutta la sua azio-
ne si basa sugli strumenti propri dell’economia aziendale.

Oltre alla trasformazione dell’assetto organizzativo delle U.S.L. si
attua una riduzione nel loro numero, in modo da ottenere un nuovo, me-
no polverizzato, azzonamento del territorio.

Lo scopo di questa innovazione ¢ evidente: conferire alla gestione
quelle caratteristiche di maggiore incisivita, efficienza ed efficacia tali
da consentire, in una prospettiva di medio e lungo termine, una migliore
gestione delle risorse, realizzando quegli obiettivi di ottimizzazione del
rapporto costi-benefici sulla cui mancata realizzazione si ¢ compiuto il
ciclo storico del precedente sistema.

Stato di attuazione

Le Regioni, in attuazione della riforma, hanno pertanto dovuto
provvedere alla:

ridefinizione degli ambiti territoriali delle U.S.L. e costituzione
delle nuove aziende ( U.S.L. e ospedali);

nomina degli organi direttivi e di controllo delle aziende;

emanazione di norme specifiche per la gestione economico-fi-
nanziaria e patrimoniale delle aziende.

Le leggi regionali con le quali sono stati definiti i nuovi ambiti ter-
ritoriali sono state adottate quasi tutte nel secondo semestre dell’anno
1994 ed alcune anche nel corso dell’anno 1993 (Bolzano, Trento, Lom-
bardia, Friuli Venezia Giulia, Liguria e Sicilia).

Alla fine del 1995 tutte le Regioni avevano definito gli ambiti terri-
toriali delle USL e provveduto alla emanazione di regole, sia pure in
modo parziale, per il riordino dei servizi sanitari regionali.

Nel corso del 1995 tutte le regioni, ad eccezione della Sardegna
che vi ha provveduto durante il 1996, hanno nominato i Direttori Gene-
rali delle USL e delle Aziende Ospedaliere. Tuttavia la situazione, fra
ricorsi amministrativi e invalidazione da parte dei TAR di alcune nomi-
ne, rimane ancora non compiutamente definita (Fig. 1).

Un ulteriore aspetto da evidenziare & rappresentato dal fatto che so-
lo alcune regioni hanno emanato specifiche leggi di contabilita e di fi-
nanziamento per gli enti di gestione dell’assistenza sanitaria (Piemonte,
Veneto, Liguria, Emilia Romagna, Umbria, Toscana, Puglia, Basilicata).

In altri casi (Campania, Sardegna, Sicilia e P.A. di Trento)
le norme di riordino del Servizio sanitario regionale contengono norme
di carattere generale anche sul nuovo sistema contabile.
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Fig. @

il riordino del Servizio Sanitario Nazionale

rapporto fra le vecchie usl e le nuove aziende sanitarie
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I numero delle Unita sanitarie
locali & passato dalle 659 unita
preesistenti a 228 Aziende
sanitarie locali a queste si
aggiungono oltre 90 Aziende
Ospedaliere individuate ai sensi
della 502/92 fra le strutture di
rilievo nazionale, Policlinici
Universitari a gestione diretta,
Ospedali con triennio di
formazione universitario e
Ospedali per le rete
del'emergenza.

percentuale regionale di aziende sanitarie
ed ospedaliere prive di direttore generale (luglio 1996)

36

La percentuale di aziende
carenti del Direttore Generale
permane tuttora elevata: a
luglio 1996 (circa il 40%)
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1.3 LA PROGRAMMAZIONE QUALE STRUMENTO DI GOVERNO
DELIA SPESA

Il modello di programmazione ed il P.S.N.

I Decreti Legislativi 502/92 e 517/93 confermano I’impianto gene-
rale del modello programmatorio adottato dal legislatore della Legge
833/78 e completano il processo di delegificazione del Piano sanitario
nazionale gia ampiamente avviato con la Legge 595 del 1985.

Gia la Legge n. 833/78, istitutiva del S.S.N., ha adottato la pro-
grammazione quale metodo ordinario di governo e di sviluppo del siste-
ma sanitario. Purtroppo, fino al pilt recente passato, la mancanza di piu
precisi strumenti operativi e di un piu idoneo assetto organizzativo ha
ostacolato azioni di governo della sanita tali da soddisfare 1 criteri di ef-
ficienza ed efficacia indispensabili per la riqualificazione del sistema.

Il P.S.N. relativo al triennio 1994-96, approvato con D.P.R. 1 mar-
zo 1994, rappresenta il primo Piano Nazionale emanato dal 1978. Esso
indica (art 1, commi 1, 2, 3):

le aree prioritarie d’intervento, anche ai fini del riequilibrio
territoriale;

i livelli uniformi di assistenza;

i progetti-obiettivo;

le esigenze di ricerca biomedica e sanitaria applicata;

gli indirizzi relativi alla formazione del personale;

le modalita per la verifica dei livelli di assistenza effettiva-
mente;

assicurati;

i finanziamenti relativi a ciascun anno di validitd del Piano.

Il P.S.N. si pone, nel contesto delle riforme istituzionali ed organiz-
zative, come un concreto strumento di governo.

11 Piano specifica infatti sei livelli uniformi di assistenza da garan-
tire attraverso il S.S.N.:

assistenza sanitaria collettiva in ambienti di vita e di lavoro;

assistenza sanitaria di base;

assistenza specialistica semi residenziale e territoriale;

assistenza ospedaliera;

assistenza sanitaria residenziale e non autosufficienti e lungode-
genti stabilizzati;

attivita di supporto all’organizzazione assistenziale

e suggerisce interventi da realizzare nel triennio di riferimento,
quali:
I’azzeramento o la forte riduzione della mobilita ospedaliera in-
terregionale per i ricoveri nelle discipline di base;
la riduzione del ricorso alle strutture ospedaliere estere;
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la riduzione dei tempi di attesa per le attivitd ambulatoriali;

il potenziamento delle attivita di day hospital, con il suggerimen-
to di trasferire, in ambito regionale, il 10% dei ricoveri ospedalieri in
trattamento a ciclo diurno;

lo sviluppo della «ospedalizzazione domiciliare» con la tendenza
di trasferire alla ospedalizzazione domiciliare, nel triennio, una quota di
ricoveri ospedalieri approssimata al 3%.

La programmazione regionale

L’art. 1, comma 5, del Decreto Legislativo n. 502/92 prevedeva che
le Regioni adottassero o adeguassero i propri Piani Sanitari Regionali
(P.S.R.) ai con tenuti del P.S.N. nel termine di centocinquanta giorni
dalla data di pubblicazione di quest’ultimo.

Al luglio del 1996 sono solo quattro i Piani Sanitari Regionali
adottati in conformita ai contenuti del P.S.N. Per altro I’art. 1 del Decre-
to Legislativo 502/92 prevede la possibilita che i Piani regionali non
siano interamente sostituiti ma solamente adeguati alle nuove norme.

I suddetto decreto ha infatti modificato I’impianto generale, orga-
nizzativo, gestionale e di finanziamento del S.S.N., ma non ne ha modi-
ficato 1 principi dettati dalla legge 833/78.

In undici Regioni sono vigenti Piani sanitari adottati in attuazione
della normativa precedente al Piano nazionale ed in sei regioni non sono
stati ancora emanati Piani sanitari anche se, come € ovvio, una signifi-
cativa attivita programmatica emerge comunque dal contesto dei provve-
dimenti emanati dalle varie realtd regionali nel settore della sanita ed &
sintetizzata nella Fig. 2 che rappresenta il probabile livello di coerenza
fra la pianificazione regionale ¢ quella nazionale.

Lo stato di attuazione del P.S.N. aggiornamento al 1996

Il Ministero della Sanita, avvalendosi dell’apposito nucleo ispettivo
(SAR) operante presso 1l Dipartimento della Programmazione ha avviato
a partire dal 1995 una serie di indagini conoscitive al fine di valutare
I’attuazione nel territorio nazionale delle principali norme e delle indica-
zioni espresse dal Piano Sanitario Nazionale con particolare riguardo
alla:

attivazione dei distretti sanitari di base;
alla rete dell’emergenza,
alla riorganizzazione della rete ospedaliera;

e allo stato di attuazione dei progetto-obiettivo e delle azioni
programmate:

tutela della salute degli anziani;
tutela della salute materno infantile;
tutela della salute mentale;
trapianti.
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Fig.

adeguamento della pianificazione regionale ai contenuti del PSN 94-96

piani sanitari regionali vigenti al 7/96
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obiettivi del PSN inclusi in provvedimenti formali delle regioni

Obiettivi del PSN inclusi in prowedimenti formali delle regioni
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Lo stato di attivazione dei distretti sanitari di base

Il distretto sanitario di base (DSB) delineato dal Piano Sanitario
Nazionale 1994/96 tra le aree prioritarie per il triennio rappresenta
un’articolazione organizzativo-funzionale dell’Azienda USL finalizzata a
realizzare un elevato livello di integrazione tra i diversi servizi che ero-
gano le prestazioni sanitarie e tra questi ed i servizi socio-assistenziali.
Tale integrazione, la partecipazione del medico di base, la conseguente
possibilita di adottare o di potenziare forme di assistenza integrative o
alternative rispetto all’attivita ospedaliera consentono una nuova e piu
razionale organizzazione dell’offerta, sia per quanto riguarda I’assistenza
ospedaliera sia per I’assistenza extra-ospedaliera.

Nel biennio 1995-96 ¢ stata condotta una verifica presso 38 Azien-
de sanitarie di 20 regioni ed altrettanti DSB presenti su tutto il territorio
nazionale.

Le Regioni hanno provveduto, nella gran parte dei casi, alla defini-
zione di modelli organizzativi per le Aziende USL, individuando il DSB
come un elemento organizzativo primario, centro di responsabilita, che
risponde direttamente alla direzione aziendale, o altrimenti come un me-
ro punto erogativo di prestazioni, non individuabile come centro di re-
sponsabilita, dipendente gerarchicamente da un dipartimento o da un
Servizio, 0 ancora come una struttura con caratteristiche intermedie tra i
due modelli appena descritti. Tutte le Regioni e le Provincie Autonome
hanno definito i criteri di individuazione degli ambiti territoriali dei
DSB, emanando provvedimenti legislativi ad hoc in taluni casi.

I criteri maggiormente utilizzati sono stati:

corrispondenza dell’area distrettuale ad una ben definita popola-
zione residente;

coincidenza dell’area distrettuale con quella complessiva di una
o piu circoscrizioni comunali, o uno o pit Comuni.

I criteri per I’individuazione del responsabile/coordinatore del DSB
sono stati definiti dalla quasi totalita delle Regioni e dalle due Provincie
Autonome.

Solamente in poche realta sono stati individuati ed attuati program-
mi socio assistenziali.

Tutte le Regioni (ad eccezione del Molise) e le Provincie Autono-
me hanno organizzato iniziative di formazione e di aggiornamento, an-
che se con modalita organizzative e gestionali differenti e non sempre
rispondenti ad una analisi dei bisogni formativi degli operatori del
DSB.

Per la valutazione dello stato di attivazione dei distretti nelle
Aziende USL sono stati presi in esame:

i criteri adottati per I’individuazione del DSB;

Particolazione del DSB e le sue funzioni; :

le modalita di integrazione del DSB con I’assistenza ospedaliera,
con I'assistenza sanitaria di base e con I’assistenza specialistica
territoriale;
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le modalita di attuazione delle attivitd socio-sanitarie integrate
(ADI).

A fronte di Aziende dotate di progettazione e programmazione
compiute (organigrammi organizzativi € contabili, funzionigrammi, non-
che regolamenti aziendali), altre sono ancora nella fase iniziale del pro-
cesso di aziendalizzazione (dalla ricognizione delle proprie risorse, alla
valutazione dei bisogni, all’articolazione aziendale) dovuta spesso alla
necessita di dover integrare ed uniformare le diverse realta delle ex USL
confluite nell’Azienda.

La maggior parte delle Aziende USL ha effettuato una prima rico-
gnizione delle strutture, delle attrezzature e degli operatori.

In merito alla rilevazione dei bisogni dell’utenza, ¢ emerso che del-
le Aziende USL:

circa la meta, non ha condotto alcun tipo di indagine;

una piccola parte € impegnata in studi mirati;

la restante parte, pur avendo proceduto all’individuazione dei bi-
sogni principali della popolazione di riferimento, non ha fornito un qua-
dro completo ed esaustivo degli stessi.

In alcuni casi sono stati effettuati studi epidemiologici in collabora-
zione con altri enti ed istituti, per lo pil universitari, limitatamente ad
alcuni argomenti (tumori, tossicodipendenze, incidenti stradali, demenze,
etc.) ovvero ad alcuni gruppi di popolazione (anziani, utenti dei consul-
tori, etc.). Oltre la meta delle Aziende USL ha dato I’avvio all’ Assisten-
za Domiciliare Integrata (ADI), con procedure e modalita differenti.
L’A.D.L. viene attuata soprattutto nei confronti della popolazione anzia-
na, nell’ambito dello specifico progetto di tutela della salute. Spesso le
attivita di A.D.L. risultano avviate solo in alcuni DSB della stessa
Azienda USL e/o sono in fase del tutto sperimentale.

Per ogni DSB visitato, & stata verificata la frequenza relativa
nell’attivazione di un certo numero di funzioni considerate caratterizzan-
ti per il DSB. Dette funzioni (vedi tabella allegato statistico), riguardano
attivita connesse con ’erogazione di prestazioni nei settori dell’assisten-
za sanitaria di base, dell’assistenza sociale, dell’assistenza sociale ad
elevato grado di integrazione sanitaria, delle attivitd di educazione sani-
taria e delle attivita amministrative. Nei 38 DSB esaminati il quadro
complessivo delle funzioni attivate risulta essere il seguente:

in 8 DSB risultano attivate piu del 90% delle funzioni;
in 11 DSB tra 1’80 e it 90% delle funzioni;

in 13 DSB tra il 60 e il 75% delle funzioni;

in 5 DSB meno del 60% delle funzioni.

Risultano assai poco sviluppate le funzioni «trasversali» della epi-
demiologia e dell’educazione sanitaria.

Dal contesto generale esaminato, si evince che, a fronte di situazio-
ni peculiari in cui il DSB ¢ effettivamente il fulcro dell’assistenza
extraospedaliera e il luogo dell’integrazione socio-sanitaria, esistono di-
verse realta distrettuali ancora lontane da un modello di DSB capace di
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individuare compiutamente i bisogni di salute e di cura dei cittadini, di
definire 1a domanda e di organizzare la risposta ed i percorsi di accesso
ai servizi.

Alcuni fattori possono sicuramente influenzare il processo di di-
strettualizzazione, quali ad esempio:

vincoli normativi o ritardi nella programmazione e/o negli indi-
rizzi regionali;

storia e cultura pregressa e consolidata sull’integrazione tra ser-
vizi sociali e sanitari;

caratteristiche dell’Azienda (configurazione geo-morfologica del
territorio; viabilita e collegamenti viari; composizione della popolazione
per fasce di etd, densita, scolarita, ecc);

antagonismi esistenti tra ospedale e territorio;

prevalenza del modello ospedalocentrico, soprattutto in quelle
realta che hanno ereditato importanti presidi ospedalieri;

continuita e stabilita nelle figure di alta direzione (regimi in pro-
rogatio, commissariamenti);

fattore umano, soprattutto considerato come: attitudine a negozia-
re ¢ a gestire le conflittualita presenti; capacitd organizzative; capacita
di selezionare e di motivare il personale; capacita pro motive dell’imma-
gine dell’Azienda nei confronti sia del personale che degli utenti; crea-
zione di un efficiente staff alla Direzione Generale;

rappresentanze di Enti Locali e movimenti culturali e di associa-
zioni del volontariato e del privato sociale operanti nell’ambito territo-
riale.

Il processo di distrettualizzazione appare strettamente collegato a
quello di aziendalizzazione.

In circa un terzo delle Aziende USL sono stati individuati ed atti-
vati i Centri di Responsabilita ¢ i Centri di Costo.

Non tutte le Aziende USL hanno definito gli obiettivi aziendali per
il 1996, in genere chiaramente esplicitati in un piano programmatico.

Piti della metad delle Aziende USL non ha definito alcun tipo di
programmazione per il 1997.

Alcune Aziende USL non hanno ancora completato la procedura di
verifica dei carichi di lavoro del personale, e cio sta avvenendo con me-
todologie assai difformi.

Inoltre, anche la non continuita gestionale e la precarieta dell’inca-
rico della direzione aziendale sono causa di consistenti difficolta, a li-
vello sia programmatorio che organizzativo.

In conseguenza di quanto fin qui riportato, emerge chiaramente che
le difficolta nella concretizzazione del processo di distrettualizzazione
sono strettamente collegate al superamento delle difficolta presenti
nell’organizzazione aziendale.

Il sistema dell’Emergenza Sanitaria

Con il D.P.R. 27 marzo 1992 «Atto di indirizzo e coordinamento
alle regioni per la determinazione dei livelli di assistenza sanitaria di
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emergenza» sono state individuate le condizioni per assicurare I’attivita
in modo uniforme su tutto il territorio nazionale, mediante un complesso
di servizi e prestazioni di emergenza ed urgenza adeguatamente articola-
te a livello territoriale ed ospedaliero, tramite il coordinamento della
centrale operativa, cui fa riferimento il numero unico telefonico «118».

La realizzazione del Sistema di Emergenza Sanitaria ¢ stata indivi-
duata dal P.S.N. 1994/96 tra le azioni prioritarie per il triennio.

Ulteriori elementi sono contenuti nelle «Linee guida n. 1 del 1996»,
che hanno fornito le indicazioni sui requisiti organizzativi e funzionali
della rete dell’emergenza.

Il sistema per I’emergenza sanitaria, sulla base di tali indicazioni, &
costituito:

dal sistema di allarme sanitario da realizzare mediante ’attiva-
zione di centrali Operative alle quali affluiscono tutte le richieste di in-
tervento sanitario in emergenza tramite il numero unico telefonico
«118»;

dalla risposta territoriale, che prevede una disponibilita di idonei
mezzi di soccorso, adeguatamente distribuiti sul territorio, e l’utilizzo
dei Medici di Guardia medica;

dalla risposta ospedaliera, caratterizzata da una rete di servizi e
presidi funzionalmente differenziati e gerarchicamente organizzati (punti
di 1° intervento, Pronto Soccorso ospedaliero, Dipartimenti di emergenza
di 1° e 2° livello).

Nel corso del biennio 95/96 sono state effettuate indagini conosciti-
ve presso tutte le Regioni e Province Autonome.

Allo stato attuale risulta che quasi tutte le Regioni, ad eccezione
della Puglia, hanno emanato atti programmatori specifici per I’organiz-
zazione del sistema. Le Regioni Sicilia, Umbria e Basilicata hanno dato
indicazioni relative solo ad alcuni aspetti del sistema.

In 7 Regioni, Umbria, Molise, Campania, Basilicata, Puglia, Sicilia
e Sardegna, nonostante siano state emanate direttive in proposito, il si-
sttema non ¢ ancora avviato.

Il numero 118 & stato attivato, su tutto il territorio regionale, in
Valle D’Aosta, Piemonte, Liguria, Friuli, Veneto, Emilia Romagna, La-
zio, Abruzzo e nelle Province Autonome di Trento e Bolzano; al 70% in
Lombardia e Toscana, solo in una provincia, nelle Marche ed in
Calabria.

Delle 94 Centrali Operative previste, ne sono state attivate circa il
50%. 1 Dipartimenti di emergenza-accettazione (DEA), sono stati previ-
sti in 14 Regioni, ma risultano attivati completamente solo in Piemonte
e parzialmente in Liguria, Lombardia, Friuli V.G. ed Emilia Romagna.

L’attribuzione della responsabilita delle Centrali operative ¢ stata
definita a livello regionale in 12 Regioni. In Emilia Romagna, Marche
ed Abruzzo ¢ stata demandata alle Aziende I’individuazione del respon-
sabile. Le restanti Regioni non hanno dato indirizzi in merito.

In Valle d’Aosta, Piemonte, Liguria, Lombardia, Friuli, Emilia Ro-
magna, Lazio e Province Autonome di Trento e Bolzano € stato dato il
rilievo necessario alla formazione del personale dedicato all’emergenza,
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programmando piani di formazione e aggiornamento. In altre Regioni
sono state effettuate sporadiche attivitd di formazione.

Friuli Venezia Giulia, Veneto e le Provincie Autonome di Trento e
Bolzano hanno provveduto a dotare il sistema di una completa rete in-
formatica. L’informatizzazione risulta inadeguata in Piemonte, Lombar-
dia, Emilia Romagna e Toscana. E del tutto assente nelle Marche, Lazio
e Abruzzo. In attesa che venga effettuata la pianificazione delle radio-
frequenze attribuite al SSN, per il collegamento tra le Centrali Operative
e i mezzi di soccorso, nella maggior parte delle Regioni, vengono utiliz-
zate frequenze radio in VHF, gia appartenenti alle provincie, alle USL,
ad enti ed associazioni pubbliche o di volontariato presenti sul
territorio.

In alcune realta, dove non vi & disponibilita di radiofrequenze, si fa
ricorso alla telefonia mobile. Permangono, comunque, ampie zone non
coperte con evidenti disagi per il coordinamento degli interventi di
emergenza. La complessita dell’articolazione del sistema di emergenza
ha comportato, in tutte le Regioni, notevoli difficolta nell’individuare si-
stemi per la verifica della qualita.

Da quanto sopra esposto, si deduce che 1’organizzazione del siste-
ma di emergenza sanitaria, presenta un ampio range di variabilita, per
cui non vengono garantiti i requisiti di uniformita previsti dal DPR
2713192 e dal PSN 94/96.

I punti critici che hanno impedito la realizzazione completa del si-
stema possono essere identificati con:

il mancato superamento dei numeri di emergenza preesistenti, da
attribuire a «motivi culturali» legati alla presenza di Enti ed Associazio-
ni pubbliche, private e/o di volontariato storicamente coinvolte nella ge-
stione dell’emergenza sanitaria;

la mancata elaborazione di protocolli operativi standard per rego-
lamentare le attivita;

la difficolta di collegamento ' tra centrali operative e mezzi di
soccorso, da attribuire alla mancata assegnazione delle radiofrequenze;

I’inadeguato numero di mezzi per il soccorso avanzato;

la mancata effettuazione della riorganizzazione della rete ospeda-
liera;

la mancata attivazione dei Dipartimenti di emergenza;

la mancata determinazione della dotazione di posti letto di Tera-
pia intensiva e subintensiva,

la mancata regolamentazione dei ricoveri di elezione;

I’assenza di programmi di formazione per una adeguata ¢ omo-
genea preparazione del personale, condizione indispensabile per il buon
funzionamento del sistema.

La riorganizzazione della rete ospedaliera

La riorganizzazione della rete ospedaliera, da perseguire mediante
una diversificazione degli assetti organizzativi, ha come finalitd sia
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il miglioramento della qualita dell’assistenza, ospedaliera ed extra-ospe-
daliera, sia la razionalizzazione dell’utilizzo delle risorse.

In molte Regioni il processo di programmazione e riorganizzazione
della rete ospedaliera ¢ appena avviato, in considerazione di cid la valu-
tazione del processo — condotta nel corso del 1996 presso gli Assessora-
ti alla Sanita di 14 regioni e che proseguira nel 1997 presso le rimanenti
— ¢ stata focalizzata sulla fase programmatoria regionale degli interventi
da compiere. Per approfondire le modalita organizzative attuate nelle di-

~

verse realta e stato fatto riferimento:

all’adeguamento dei posti letto e delle attivita agli standard pre-
visti dalla normativa di riordino, ivi comprese le riconversioni e disatti-
vazioni previste dall’art. 3 della L. 724/94 e dalla L. 549/95;

ai criteri utilizzati per la rideterminazione della dotazione di po-
sti letto;

all’organizzazione delle attivita a ciclo diurno;

all’organizzazione delle attivita di ricovero in regime libero-pro-
fessionale.

In 7 Regioni, su 14, non sono stati emanati atti programmatori. La
Lombardia e la Sardegna hanno soltanto una legge di riazzonamento; la
Regione Marche ha parzialmente programmato le attivita di ricovero; in
Liguria, Campania e Sicilia, al momento dell’indagine, era in corso
I’iter amministrativo di approvazione di provvedimenti di riorganizza-
zione; la Puglia ha elaborato soltanto un’ipotesi di pianificazione.

Le 7 Regioni, che hanno promulgato atti programmatori, prevedo-
no, entro il 1999, un riallineamento della dotazione di posti letto agli
standard dettati dalla normativa nazionale (5.5 p.l. x 1000 ab.; tasso di
utilizzo non inferiore al 75% e tasso di ospedalizzazione del 160 x 1000
ab.).

Per adeguarsi a questi standard, Friuli V.G., Toscana, Umbria, La-
zio e Abruzzo prevedono la riduzione del numero complessivo di posti
letto. In Piemonte e Calabria, dove esiste un esubero nella dotazione per
acuti, la riconversione in posti letto di riabilitazione e lungodegenza non
€ comunque ritenuta sufficiente alla copertura del fabbisogno. Pertanto
queste Regioni hanno previsto un incremento della dotazione complessi-
va di posti letto. Per quanto concerne la regolamentazione dell’attivita
ospedaliera a ciclo diurno, Piemonte, Friuli V.G. e Umbria hanno rego-
lamentato tale attivitd, mentre Liguria, Toscana Marche e Calabria han-
no regolamentato le attivita di ricovero in day hospital ma non quelle in
day surgery.

Lombardia, Lazio, Abruzzo, Puglia, Sicilia e Sardegna non hanno
fornito indicazioni sulla organizzazione delle prestazioni di day hospital,
mentre la Campania ha regolamentato, solo ai fini della remunerazione,
quelle fornite dalle strutture private.

In Piemonte, Lombardia, Friuli V.G. e Liguria ¢ stata regolamenta-
ta l’attivita libero professionale intramoenia.

In Abruzzo tale aspetto organizzativo ¢ stato demandato alle Azien-
de Sanitarie.

Le altre nove regioni non hanno ancora provveduto.
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Nelle 14 Regioni visitate sono presenti livelli evolutivi diversi della
fase programmatoria di riorganizzazione della rete ospedaliera.

In relazione ai parametri previsti dalla normativa nazionale e con
particolare riferimento all’adeguamento dei posti letto e delle attivita di
ricovero, si evidenzia che la situazione attuale € ancora caratterizzata da
un’eccedenza di posti letto per acuti a fronte di una grave carenza di
quelli per riabilitazione e lungodegenza.

Negli atti programmatori regionali € stato previsto soltanto 1’ade-
guamento della dotazione totale di posti letto agli standard dettati dalla
normativa nazionale, senza che sia stata effettuata, nella maggior parte
dei casi, una approfondita analisi del fabbisogno locale. Inoltre non ¢
stata prevista la distinzione di posti letto per acuti né tra le varie disci-
pline né per diversi livelli di intensita assistenziale.

Anche relativamente alle attivita riabilitative non & stato distinto il
fabbisogno di posti letto di riabilitazione post-acuzie (cardiologica,
pneumologica, neurologica, mio-osteo-articolare, funzioni d’organo) dal
fabbisogno di posti letto per riabilitazione e lungodegenza per patologie
croniche o di lunga durata.

La realizzazione delle disattivazioni e delle riconversioni finalizzata
alla creazione di posti letto di riabilitazione, nelle Regioni che I’hanno
prevista, € stata rinviata a fasi successive.

Nella regolamentazione delle attivita di Day hospital, si evidenzia
soprattutto I’attenzione all’adeguamento agli indirizzi nazionali senza
una valutazione oggettiva del fabbisogno reale. Le indicazioni hanno ge-
neralmente ripreso il dettato del D.M. del 20 ottobre 1992, senza che le
Regioni abbiano precisato assetti organizzativi peculiari derivanti dalla
valutazione di specifiche esigenze locali.

Lo stato di attuazione del progetto obiettivo «tutela materno infantile»

Il monitoraggio degli interventi regionali a favore dell’area materno
infantile per la verifica dello stato di attuazione delle indicazioni fornite
in merito dal Piano Sanitario Nazionale 1994-96 e, in particolare, dal

~

Progetto-Obiettivo «Tutela Materno Infantile» & stato focalizzato:

sulle procedure organizzative adottate per la realizzazione del di-
partimento o, comunque, per l’integrazione interdisciplinare;

alla definizione, in tutte le sue implicazioni, della tipologia dei
centri perinatali ed, eventualmente pediatrici, di 1°-2°-3° livello.

~

La verifica, pertanto, ¢ stata articolata su:

1) istituzione e/o attivazione del Dipartimento Materno Infantile
e/o di struttura organizzativa che garantisca 1’integrazione tra i diversi
aspetti sanitari e tra questi € quelli sociali mediante il coordinamento
delle differenti attivita attraverso:

ricognizione e distribuzione delle strutture consultoriali presen-
ti sul territorio;
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verifica dell’assetto organizzativo e dell’integrazione a livello

territoriale;
2) verifica dei livelli organizzativi delle Unita operative di Tera-

pia Intensiva neonatale, con particolare riferimento a:

razionalizzazione dell’assistenza al neonato, comprendente la
ricognizione del numero effettivo e della distribuzione dei posti letto di
Terapia Intensiva Neonatale;

ricognizione dei punti nascita nel territorio regionale ed indivi-
duazione di centri di riferimento per le gravidanze a rischio;

modalita organizzative del trasporto in emergenza del neo-
nato;

verifica delle modalitd di integrazione tra ospedale e terri-
torio.

Al fine di delineare il profilo delle diverse realta regionali relativa-
mente all’area materno infantile, sono stati individuati, sulla base dei
dati rilevati nel corso delle indagini effettuate, alcuni parametri ritenuti
significativi per una descrizione sintetica ed esauriente di quello che le
singole Regioni hanno recepito 2 realizzato, e delle prospettive di
sviluppo.

L’area materno infantile, in quanto costituita dall’afferenza di mol-
teplici discipline tra loro omogenee, affini e complementari, rappresenta
Pesempio paradigmatico di area funzionale omogenea.

Pertanto, considerata la difficolta di ottenere un aggregato struttura-
le dalla confluenza di unita operative numerose, di competenze diverse,
di approcci culturali differenti, appare necessario adottare modelli orga-
nizzativi che permettano un’adeguata aggregazione funzionale.

L’assetto organizzativo che meglio risponde a tali requisiti ¢ il di-
partimento o, comunque un assetto organizzativo che assolva il signifi-
cato e le funzioni del dipartimento, assicurando, quindi, il raggiungi-
mento degli obiettivi suindicati.

Dalla verifica delle modalita organizzative adottate per 1’area ma-
ternoinfantile, & emerso che 16 Regioni non hanno attivato un sistema
dipartimentale.

Comunque, in alcune di queste Regioni, anche se formalmente non
& stato istituito il dipartimento, esistono livelli di organizzazione e di in-
tegrazione tali da assicurare un’assistenza adeguata.

Tutte le Regioni hanno recepito la L. 405/75 «Istituzione dei con-
sultori familiari», emanando provvedimenti legislativi specifici e provve-
dendo all’istituzione ed all’attivazione dei consultori.

I provvedimenti regionali esaminati, per la maggior parte rispec-
chiano pedissequamente le indicazioni nazionali, senza fissare i criteri
per la programmazione, il funzionamento, la gestione ed il controllo del
servizio consultoriale e senza, pertanto, promuovere quelle diversifica-
zioni che le singole situazioni regionali richiederebbero.

D’altra parte questa modalita di recepimento della L. 405/75 ha de-
terminato sul territorio nazionale una uniformita nell’organizzazione del-
le strutture consultoriali ed, in generale, una discreta omogeneita dei li-
velli assistenziali erogati. In relazione agli intenti originari della L.
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405/75, ¢ stato possibile constatare un depauperamento delle attivita ef-
fettuate ed un inaridimento funzionale, dovuti al mancato adeguamento
della configurazione consultoriale al progressivo evolversi della doman-
da sanitaria specifica. Infatti molte attivita, una volta di esclusiva com-
petenza consultoriale, quali la gestione delle interruzioni volontarie di
gravidanza, la preparazione al parto, la contraccezione, oggi sono presta-
zioni comunemente erogate da strutture ambulatoriali ed ospedaliere.

Perduta, pertanto, la connotazione originale, i consultori gestiscono
utenze significative soltanto quando riescono a recuperare spazi alterna-
tivi (quali attivita rivolte all’adolescenza, alle problematiche della meno-
pausa, alle donne ed ai bambini immigrati, oppure attivita di carattere
spiccatamente preventivo) rispondendo in maniera adeguata e competen-
te alle nuove problematiche emergenti da una societa in continua
evoluzione.

Relativamente all’assistenza perinatale di 3° livello ¢ stato possibile
rilevare come in numerose realtd regionali esiste una ambiguita nell’in-
terpretazione della tipologia dell’assistenza da erogare al neonato.

Va inoltre rimarcato che, a causa della confusione esistente circa la
tipologia dei posti letto dei centri perinatali, molte Regioni non possie-
dono dati attendibili relativi al numero ed alla distribuzione dei posti
letto di Terapia intensiva perinatale (T.I.N.)

In alcune realta, peraltro, i livelli assistenziali vengono corretta-
mente erogati, per cui 'utilizzo dei posti letto di T.LN. ¢ appropriato.

Per quanto riguarda 1’adeguatezza del numero dei posti letto di
T.LN., una eventuale valutazione potra essere formulata soltanto quando
tutte le Regioni avranno attuato una razionalizzazione dei punti nascita
ed un organizzazione del trasporto in emergenza del neonato.

Infatti la razionalizzazione dei punti nascita, fondata sul numero dei
parti e sui requisiti strutturali e tecnologici, garantisce buone condizioni
di nascita ed un’adeguata gestione delle gravidanze a rischio e, d’altra
parte, un sistema regionale di organizzazione dell’emergenza neonatale
assicura la stabilizzazione precoce del paziente e tempi brevi di traspor-
to. Entrambi questi fattori condizionano il fabbisogno di posti letto di
T.LN.

Al momento attuale una razionalizzazione dei punti nascita & stata
effettuata da 6 Regioni, & stata avviata da altre 7 Regioni, mentre nelle
restanti 7 Regioni non & stata ancora prevista.

Soltanto 7 Regioni hanno attivato un sistema regionale di trasporto
in emergenza del neonato, mentre nelle altre Regioni il trasporto & affi-
dato alle singole Aziende.

Accanto all’identificazione delle situazioni di elevato rischio, obiet-
tivo prioritario resta, comunque, il trasferimento in utero ai centri di ri-
ferimento dotati di Terapia Intensiva Neonatale: il trasferimento verra
attuato in base a protocolli concordati tra le sedi di riferimento ed i pun-
ti nascita afferenti.-

Il Registro Epidemiologico delle Malformazioni congenite & stato
istituito pressocche in tutte le Regioni, ma soltanto in alcune i dati rile-
vati assumono una finalita epidemiologica e programmatica e non sol-
tanto statistica. Questo comporta I’impossibilitd di programmare inter-
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venti di prevenzione primaria di tutte le malformazioni congenite, ed
eventuali interventi di diagnosi precoce.

Lo stato di attuazione del Progetto Obiettivo «Tutela della salute degli
anziani»

La verifica dello stato di attuazione delle indicazioni fornite dal
Piano Sanitario Nazionale 1994-96 e dal Progetto Obiettivo «Tutela del-
la salute degli anziani» 1991-95 (Risoluzione parlamentare del 30 gen-
naio 1992) viene condotta con riguardo ai diversi aspetti dell’assistenza
agli anziani prendendo in considerazione sia la programmazione elabo-
rata a livello regionale sia I’attuazione locale e I’erogazione dei livelli di
assistenza in ambito aziendale, territoriale e ospedaliero.

L’indagine conoscitiva, condotta nel biennio 95/96 e che proseguira
nel 97 presso gli Assessorati alla Sanita delle Regioni, verte su:

il recepimento della normativa nazionale;

la programmazione sanitaria in relazione agli anziani, la pianifi-
cazione degli interventi in rapporto ai bisogni della popolazione anziana
ed alle risorse disponibili;

la previsione e Dattuazione di programmi di formazione e
aggiornamento;

la riorganizzazione e la razionalizzazione delle strutture sani-
tarie;

I'individuazione di metodologie per la valutazione e la verifica
della qualita delle prestazioni sanitarie.

A livello delle Aziendale Sanitarie e dei Distretti, si & dato rilievo
alla verifica:

dell’istituzione di un sistema di rilevazione delle risorse e della
stima dei bisogni della popolazione anziana;

dell’attuazione di programmi di formazione per gli operatori;

dell’attivazione della Unitd di Valutazione Geriatrica;

dell’attivazione della Assistenza Domiciliare Integrata e
dell’ospedalizzazione domiciliare;

dell’integrazione con la medicina di base;

dell’individuazione di un sistema di controllo della qualita dei
servizi;

della riorganizzazione dei reparti adibiti a patologie di pertinenza
geriatrica;

delle modalita di attivazione e di attuazione del day hospital.

Il monitoraggio complessivo effettuato nel biennio 1995/96 ha
evidenziato che gli interventi predisposti dalle regioni e dalle aziende
USL in recepimento del Progetto Obiettivo «Tutela della Salute degli
Anziani» non sono omogenei. Infatti in tale ambito la programmazione
di interventi a favore della popolazione anziana non deve limitarsi
alla previsione dei soli aspetti di assistenza sanitaria, ma anche di
quelli socio-assistenziali, che possono scaturire soltanto da un con-

3 -Doc L, nl
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solidato rapporto di collaborazione tra i diversi enti erogatori: Sanita
e Enti Locali.

Pertanto, le regioni che hanno perseguito nel corso degli anni una
politica di integrazione tra il sociale e sanitario hanno precorso con i lo-
ro interventi le indicazioni del Piano Sanitario Nazionale e del Progetto
Obiettivo. La Liguria, il Friuli Venezia Giulia, Veneto, ’'Emilia Roma-
gna, la Toscana e I’Umbria si trovano nella condizione di dover poten-
ziare alcuni servizi adeguandoli al nuovo fabbisogno.

Al contrario, quelle regioni per le quali il PSN ha rappresentato un
elemento innovativo di indirizzi, si trovano in una fase in cui la rete in-
tegrata di servizi deve ancora realizzarsi completamente. Infatti, i pochi
interventi realizzati si trovano ancora in una fase di sperimentazione e,
pertanto, non si configurano strumenti atti a garantire uniformi livelli di
assistenza.

Nella maggior parte di queste regioni, le indicazioni contenute nel
progetto-obiettivo sono ancora da implementare ed in alcune ancora da
recepire.

Lo stato di attuazione del Progetto Obiettivo «Tutela della Salute Men-
tale 94/96»

Il Progetto-Obiettivo Tutela della Salute Mentale 94/96 definisce
nel dettaglio una strategia operativa finalizzata al miglioramento della
qualita degli interventi, nonché promuove V’elaborazione di progetti spe-
cifict per il superamento degli ex Ospedali Psichiatrici nei tempi indicati
dalla L. n. 724/94 art.3, comma 3.

L’assetto normativo — programmatatorio regionale per il settore

Il programma di monitoraggio, avviato dal Dipartimento della Pro-
grammazione € stato orientato a verificare lo stato di attuazione delle li-
nee di cambiamento delineate per il settore psichiatrico dal succitato
P.O. 94/9 vertendo su:

analisi dell’assetto normativo-programmatorio regionale per il
settore);

monitoraggio dell’istituzione ed organizzazione dei Servizi Psi-
chiatrici Territoriali;

monitoraggio degli interventi predisposti a livello regionale ed
aziendale per 1’attuazione del processo di superamento degli ex Ospedali
Psichiatrici nei tempi indicati dalla L. n. 724/94 art. 3, comma 5.

Tutte le normative regionali successive alla Legge n. 180/78 ed an-
tecedenti al DPR 7.4.1994 (Progetto Obiettivo Nazionale «Tutela della
Salute Mentale» 1994/1996), nel recepire 1 principi della normativa na-
zionale, hanno formalmente previsto I’istituzione del Dipartimento di
Salute Mentale (DSM), anche se con diverse denominazioni e tipologie
organizzative.
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La definizione, a livello nazionale, di un modello unico di organiz-
zazione dei Servizi di Salute Mentale prodottasi con I’emanazione del
PON 1994/1996 ha segnato una svolta nel settore anche se, ad oggi,
complessivamente, il quadro della normativa regionale appare estrema-
mente disomogeneo ed ogni regione tende ancora a differenziarsi dalle
altre per organizzazione e denominazione di strutture:

alcune regioni hanno emanato propri Piani Sanitari con relativi
Progetti Obiettivo (Veneto, Toscana, Abruzzo, Calabria);

Lombardia e Marche hanno elaborato un Progetto Obiettivo a
stralcio del PSR;

Piemonte, Valle d’Aosta, Molise, Basilicata hanno elaborato un
nuovo PSR, attualmente in corso di approvazione;

Umbria, Sicilia e la Provincia Autonoma di Trento hanno in ela-
borazione un nuovo PSR;

la Prov. Autonoma di Bolzano e la regione Sardegna hanno ela-
borato un PO, attualmente in corso di approvazione;

Liguria, Emilia Romagna, Lazio, Campania, hanno normato il
settore con LR, Linee guida, Regolamenti, Circolari.

Complessivamente, si pud affermare che nelle realta in cui ¢ stata
avviata gia da anni una politica di programmazione sanitaria si & riscon-
trato un buon livello di realizzazione degli obiettivi indicati dal PON
1994/1996. Le regioni, invece, in cui non sussiste una consolidata tradi-
zione pregressa, appaiono omogenee nel recepire le indicazioni del PON
ma incontrano notevoli difficolta nella realizzazione di quanto normato.

L’Osservatorio Epidemiologico Regionale, strumento indispensabile
per una programmazione mirata, pur essendo stato generalmente istitui-
to, non & attivo nel settore in quasi tutte le regioni e, ove presente, non
opera in piena collaborazione con gli Uffici regionali di settore (Lazio).
Si & rilevata la sua piena attivazione solamente nella regione Lombardia.
La Legge n. 724/1994 imponendo il superamento degli Istituti Psichiatri-
ci Residuali entro il 31.12.1996 ha sollecitato le regioni ad affrontare il
problema. La maggior parte di esse ha formulato indicazioni atte a sup-
portare le Aziende USL nella elaborazione dei progetti di superamento
degli ex O.P. Solamente la regione Abruzzo non ha ancora formulato
indirizzi specifici.

La Provincia Autonoma di Trento ha delegato I’Azienda Sanitaria
ad elaborare il progetto di superamento per I’unico ex OP (Pergine
Valsugana).

Istituzione e organizzazione del Dipartimento di Salute Mentale da par-
te dell’Azienda USL con le caratteristiche organizzativo/program-
matorio/gestionali delineate nel PON

Nel corso delle indagini & emerso che la prevalente tipologia d’in-
tervento & quella curativa e a carattere d’urgenza, centrata sul ricovero
ospedaliero nei reparti di Diagnosi e Cura. La prevenzione primaria €
completamente disattesa mentre la prevenzione secondaria e terziaria ¢
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affrontata ovunque in maniera parziale. Non sono adeguatamente sup-
portati gli interventi atti a promuovere programmi di riabilitazione.

La prevalente tipologia di intervento adottata nei DSM si riflette
nell’implementrazione delle strutture alternative al ricovero ospedaliero,
sia residenziali che semiresidenziali.

In tutti 1 DSM visitati si ¢ evidenziata la necessita di potenziare
I’area riabilitativa attraverso la realizzazione di ulteriori Comunita Tera-
peutiche Riabilitative, Gruppi Appartamento, Day Hospital e Centri
Diurni nonche di adeguare gli organici sotto il profilo qualitativo e
quantitativo. Si ¢ evidenziato che, laddove il Dipartimento di Salute
Mentale riesce ad operare utilizzando un approccio multidisciplinare ed
integrato, centrato sui bisogni dell’utenza, i diversi servizi forniscono,
ciascuno secondo la propria competenza, risposte sufficientemente arti-
colate. Una simile organizzazione consente, anche in presenza di risorse
limitate, di incidere piu efficacemente sui bisogni del paziente psichiatri-
co riducendo, nel contempo, il ricorso ai ricoveri ospedalieri ed ai Trat-
tamenti Sanitari Obbligatori.

La verifica degli interventi predisposti dalle Aziende USL compe-
tenti per ogni regione sede di O.P., ai sensi della Legge n. 724/94, art.
3, comma 5, ha interessato 16 Istituti Psichiatrici Residuali pubblici e 2
Istituti Psichiatrici Residuali privati/convenzionati.

Le regioni che non sono sede di Istituti Psichiatrici Residuali pub-
blici e/o privati convenzionati hanno utilizzato strutture manicomiali
extraregionali: Va detto, perd, che nel corso degli ultimi anni le Aziende
USL interessate hanno elaborato programmi specifici per il reinserimen-
to nel proprio territorio di pazienti psichici ospedalizzati fuori regione.

Le visite effettuate hanno evidenziato che:

La prevalente funzione espletata dalle strutture manicomiali & di
tipo assistenziale, intesa come semplice accudimento e tutela del degen-
te. Scarsa attivita riabilitativa, esiguita di interventi finalizzati alla uma-
nizzazione della vita istituzionale ed alla personalizzazione degli spazi e
degli arredi ¢ stata prevalentemente riscontrata negli ex Ospedali Psi-
chiatrici: «S. Osvaldo» di Udine, «S. Niccoldo» di Siena, «S. Francesco»
di Rieti e nell’ex O.P. di Cagliari. La congrua presenza di interventi ria-
bilitativi e la contemporanea realizzazione di idonee strutture intermedie
atte a supportare il processo di superamento nel rispetto dei tempi indi-
cati dalla Legge n. 724/94 ¢ stata riscontrata negli ex Ospedali Psichia-
trici «S. Margherita» di Perugia, «S.Maria di Coilemaggio» de L’Aquila
e «dell’Osservanza» di Imola (BO).

Lo stato di implementazione dei progetti di superamento nei 16 Istituti
Psichiatrici Residuali pubblici e nei 2 Istituti Psichiatrici Residuali
privati convenzionati visitati nel corso della verifica

Per quanto concerne le indicazioni regionali volte a supportare le
Aziende USL nell’elaborazione di progetti di superamento:

n. 11 regioni hanno formulato indicazioni (Lombardia, Veneto,
Friuli Venezia- Giulia, Liguria, Emilia Romagna, Toscana, Umbria,
Marche, Campania, Calabria, Sicilia);
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n. 5 regioni hanno in elaborazione le indicazioni per il supera-
mento (Piemonte, Lazio, Puglia, Basilicata, Sardegna).

La regione Abruzzo non ha formulato indicazioni per il superamen-
to degh ex O.P.

Riguardo allo stato di implementazione dei progetti di superamento
elaborati dalle Aziende USL visitate:

n. 4 Istituti Psichiatrici Residuali, ’Ex Ospedale Psichiatrico «S.
Artemio» di Treviso, I’ex O.P. «dell’Osservanza» di Imola (BO), I’ex
O.P. «5. Margherita» di Perugia, I’ex O.P. «S. Maria di Collemaggio»
de L’Aquila, prevedono di ottemperare a quanto indicato dalla Legge
n. 724/1994, art. 3, comma 5, nei tempi previsti;

n. | Istituto Psichiatrico Residuale, ’ex O.P. «Frullone» (Napoli)
pur presentando uno stato di implementazione del progetto di supera-
mento in fase avanzata non potra completare il superamento entro i tem-
pi indicati dalla Legge a causa del mancato finanziamento (la regione
Campania non ha approvato il progetto);

n. 7 Istituti Psichiatrici Residuali, I’ex O.P. S. Martino (CO), I’ex
0. P. di Pergine Valsugana (TN), ’ex O. P. S. Osvaldo di (UD), I'ex
O.P.S. Niccold (SI), I’'ex O.P. di Fermo (AP), I’ex O.P. Nuovo Com-
plesso Ospedaliero di Girifalco (CZ), I’ex O.P. di Agrigento presentano
uno stato di implementazione in fase iniziale dei progetti di supera-
mento;

n. | Istituto Psichiatrico Residuale, I’ex O.P. «S. Francesco» di
Rieti, pur avendo elaborato il progetto di superamento, non I’ha ancora
avviato;

n. 1 Istituto Psichiatrico Residuale, I’ex O.P. di Cogoleto (GE),
sta elaborando il progetto di superamento;

n. 2 Istituti Psichiatrici Residuali, ’ex O.P. di Novara e I’ex O.P.
di Cagliari, non hanno ancora elaborato alcun progetto di supera-
mento;

I due Istituti Psichiatrici Residuali privati convenzionati «Casa del-
la Divina Provvidenza Opera Don Uva» di Potenza e di Bisceglie (BA)
hanno gia avviato progetti di riconversione strutturale e funzionale fina-
lizzati ad una riorganizzazione interna piuttosto che ad un concreto e
reale superamento.

Le tabelle 7 ¢ 8 sono riepilogative della situazione degli Istituti
Psichiatrici Residuali pubblici (tab. 7) e privati convenzionati (tab. 8) €
riportano informazioni relativamente a:

popolazione residente in ciascuna regione;

numero degli Istituti Psichiatrici Residuali attivi a novembre
1996;

numero dei posti letto attivi;

numero dei degenti.
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Da esse si evince che, a fronte di una popolazione di 57.332.996
abitanti:

sono attivi n. 63 Istituti Psichiatrici Residuali pubblici e n. 12
Istituti Psichiatrici Residuali privati convenzionati per un totale di n. 75
Istituti:

sono attivi n. 13.298 posti letto negli Istituti Psichiatrici Residua-
li pubblici e n. 5.140 posti letto negli Istituti Psichiatrici Residuali priva-
ti convenzionati, per un totale di n. 18.438 posti letto;

sono risultati presenti, nell’anno 1996, n. 11.882 soggetti ricove-
rati negli Istituti Psichiatrici Residuali pubblici e n.5.016 negli Istituti
Psichiatrici Residuali privati convenzionati, per un totale di n. 16.898
soggetti.

Nelle 71 Case di Cura Neuropsichiatriche risultano attivi 7.624 po-
sti letto.

La Tabella 7 fornisce un quadro riassuntivo dello stato di attuazio-
ne dei progetti di superamento degli Istituti Psichiatrici Residuali pub-
blici in Italia. Essa riporta informazioni relativamente a:

n. complessivo dei progetti di superamento avviati in ciascuna
regione (n. 49 sono i progetti di superamento avviati);

n. Istitutt Psichiatrict Residuali pubblici per i quali ¢ ipotizzabile
il superamento e la definitiva chiusura nei tempi previsti dalla Legge
n. 724/1994 (n. 21 sono gl Istituti Psichiatrici Residuali pubblici per i
quali ¢ stata prevista la definitiva chiusura entro il 31.12.1996).

La chiusura dei 21 ex Ospedali Psichiatrici, che coinvolgera circa
2500 pazienti, ¢ resa possibile dagli interventi avviati gia da tempo e
che si sono concretizzati nella:

dimissione di parte dei degenti e loro presa in carico da parte dei

Servizi Psichiatrici Territoriali;

attivazione, al di fuori dell’area manicomiale, di strutture a carat-
tere residenziale (Comunita Terapeutiche Riabilitative, Gruppi Apparta-
mento, Case Famiglia) per 'accoglimento degli ex degenti;

riconversione e ristrutturazione di parte degli immobili dell’ex
Ospedale Psichiatrico in Comunita Terapeutiche Riabilitative, Residenze
Sanitarie Assistenziali, da considerare ad esaurimento, finalizzate all’ac-
coglimento degli ex degenti che, a causa della patologia psichiatrica re-
sidua, associata ad un alto grado di disabilita e/o ad un’eta avanzata,
hanno la necessita di continuare a vivere in un ambiente protetto.

Gli Istituti Psichiatrici Residuali pubblici che hanno formalmente
dichiarato il superamento son dal 1992 ad oggi diciotto.

Trapianti

I dati relativi al 1996 elaborati e pubblicati dall’Istituto Superiore
di Sanita confermano la tendenza positiva gia osservata a partire dal
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1992; negli ultimi cinque anni di attivita, infatti, Iltalia ha raddoppiato il
numero di donatori, raggiungendo cosi il valore di 11 donatori per mi-
lione di abitanti. L’incremento del numero di trapianti risulta, comun-
que, pil contenuto rispetto a quello del 1995, anno estremamente favo-
revole per 1 trapianti, registrando un aumento del 7% dei trapianti di re-
ne e del 5,5% dei trapianti di fegato. I trapianti di cuore subiscono, in-
vece, per la prima volta in questi cinque anni, una flessione, le cui cau-
se sono ancora da individuare.

Nonostante alcune regioni del Centro e del Sud abbiano incremen-
tato la propria attivita (Lazio, Toscana e Puglia), la distribuzione sul ter-
ritorio nazionale rimane poco omogenea, con un notevole distacco a fa-
vore delle regioni settentrionali. Il territorio & stato percido ancora diviso
in tre aree: Nord (Piemonte, Valle d’Aosta, Lombardia, Ligura, Trenti-
no-Alto Adige, Veneto, Friuli-Venezia Giulia ed Emilia-Romagna), Cen-
tro (Toscana, Umbria, Marche e Lazio), Sud e isole (Abruzzo, Molise,
Campania, Puglia, Basilicata, Calabria, Sicilia e Sardegna).

E da notare come alcune regioni del Nord abbiano presentato una
battuta d’arresto o una piccola flessione dell’attivita, che, si spera, potra
ben presto rivelarsi come un fenomeno transitorio. Tale fenomeno riflet-
te un andamento presente in molte nazioni europee pill avanzate, che
mostrano, gia da qualche anno, notevoli difficolta a incrementare il nu-
mero dei donatori. Altre regioni settentrionali (Veneto ed Emilia-Roma-
gna), continuano, comunque, a mostrare un aumento dell’attivita, con ri-
sultati soddisfacenti. Nonostante la disparita dei risultati ottenuti dalle
varie regioni e la ancora esigua attivita di molte regioni meridionali, i
dati del 1996 avvicinano I'Italia, con i suoi 11 donatori per milione di
abitanti, al resto dell’Europa (media europea: intorno ai 15 donatori per
milione di abitanti).

1.4 LA RICERCA E LA FORMAZIONE

I S.S.N. incentiva direttamente la ricerca, con una specifica quota
del Fondo Sanitario Nazionale, attraverso iniziative ed interventi che
rappresentano solo una piccola parte degli investimenti di ricerca nel
Paese, ¢ si caratterizzano per il prevalente interesse clinico e scientifi-
co.

A decorrere dal 1993 i fondi per la ricerca, per la parte di compe-
tenza del Ministero della Sanita, sono utilizzati per finanziare attivita di
ricerca corrente e finalizzata svolta dall’Istituto Superiore di Sanita,
dall’I.S.P.E.S.L., dagli Istituti di Ricerca e Cura a Carattere Scientifico,
dagli Istituti Zooprofilattici Sperimentali, nonché per sostenere iniziative
previste da leggi nazionali o dal P.S.N. (programmi speciali di interesse
e rilievo interregionale o nazionale, ricerche o sperimentazioni attinenti
gli aspetti gestionali, valutazione dei servizi, della comunicazione € rap-
porti con i cittadini, le tecnologie e¢ le biotecnologie sanitarie).

La quota annuale complessiva per le finalita sopra ricordate viene
fissata dalla legge finanziaria — Tabella C dello stato di previsione della
spesa del Ministero della Sanita (Fig. 3-A).
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Gli stanziamenti attribuiti
dalle regioni alla ricerca
ammontano a circa 20 miliardi
per il 1995, il ché rappresenta
circa lo 0,05 % del
finanziamento del Fondo
Sanitario Nazionale (37.000
miliardi).
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Piti complessa ed articolata ¢ la situazione per quanto riguarda gli
LR.C.C.S., strutture ospedaliere che insieme a prestazioni in regime di
cura svolgono attivita di ricerca biomedica.

Gli Istituti, sia pubblici che privati, che a tutto il 31.12.96, hanno
conseguito il riconoscimento del carattere scientifico e quindi risultano
destinatari del finanziamento previsto dalla legge, sono 15 di diritto
pubblico e 16 di diritto privato.

Norp CENTRO Sup

Istituto Tumori di Milano Istituto I.N.R.C.A. LLN.T. Pascale

Istituto Tumori di Genova ILF.O. di Roma Istituto oneologico di Ban
Istituto Besta Osp. Bambin Gesi  E.O. «Saverio de Bellis»
Istituto Rizzoli ILD.IL Assoc. OASI Maria SS.
Istituto Gaslim Clinica Santa Lucia Istituto San Matteo

Istituto Burlo Garofalo Fondazione Istituto neurologico di Isernia
Ospedale Maggiore Stella Maris Casa Sollievo della Sofferenza
San Raffacle Ospedale Spallanzani

Centro riferimento Oncologico
Cliniea del lavoro
Fondazione Mondino

Istituto Medea

Centro Cardiologico Monzino
Centro Auxologico Italiano
S.M. Nascente

Istituto Europeo di Oncologia
Centro S. Giovanni di Dio
Fatebenefratelli

L’andamento dei finanziamenti (in valori nominali) ad essi destinati
per la ricerca corrente ¢& illustrato nella Fig. 3-B, dalla quale si nota che
I’entitd del finanziamento esaminato globalmente presenta un progressi-
vo aumento nel tempo, aumento, tuttavia, che risulta molto limitato ne-
gli ultimi tre anni.

La stessa osservazione vale per il finanziamento della ricerca fina-
lizzata il cui andamento mostra una progressiva contrazione, anche in
termini reali. Per quanto concerne i finanziamenti della ricerca da parte
delle Regioni, la situazione non si pud ritenere particolarmente soddisfa-
cente.

In base ad una indagine conoscitiva dello stato di attuazione da
parte delle Regioni degli indirizzi programmatici del P.S.N., in cui fra
I’altro sono contenuti indirizzi per lo sviluppo della ricerca biomedica e
sanitaria applicata, emerge che gli stanziamenti attribuiti alla ricerca ne-
gli ultimi anni ammontano a valori particolarmente esigui.

Mentre in alcune regioni si & ritenuto di non poter attribuire stan-
ziamenti ad hoc, in altre realta si assiste ad interventi non continuativi
di modesta entitd finanziaria e comunque non inseriti in una organica
progettualita.
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Soli in pochi casi si riscontra una attenzione costante, rappresentata
dalla allocazione sistematica di specifiche risorse, peraltro sempre molto
esigue, nell’ambito di programmi locali (Fig. 3-C).

Occorre infine evidenziare, pur con il limite dovuto alla fase inizia-
le della accennata indagine, che a livello regionale la quota del Fondo
Sanitario Nazionale destinata alla ricerca ammontano a circa 20 miliardi
per il 1995, (circa lo 0,05% dei 37.000 miliardi del F.S.N.)

La formazione del personale

Le attivita di formazione ed aggiornamento permanente del perso-
nale del S.S.N. rappresentano una condizione fondamentale per il perse-
guimento di piu elevati livelli qualitativi nella erogazione dell’assistenza
sanitaria.

Il P.S.N. evidenzia I’opportunita di utilizzare le ampie conoscenze
teoriche e pratiche presenti nel S.S.N., suggerendo la programmazione
regionale o locale di idonee attivita formative, indirizzate in particolare
alla dirigenza ed ai quadri intermedi di tutti i ruoli del Servizio, che ve-
dano anche il concorso del personale del Servizio stesso alla formazione
di altro personale.

Un ulteriore impegno & rappresentato dal ruolo delle Regioni nella
programmazione del fabbisogno di specialisti da formare e dalla conse-
guente necessaria collaborazione con le Universita.

In tale materia, in base ai dati raccolti tramite la gia citata indagine
conoscitiva sullo stato di attuazione degli indirizzi programmatici del
P.S.N., emerge un quadro abbastanza soddisfacente: quasi tutte le princi-
pali regioni hanno stipulato o hanno in corso di stipula apposite conven-
zioni con le Universita sia per la formazione degli specializzandi sia per
programmi di formazione per il personale del Servizio.

In tutte le regioni, tranne il Friuli-Venezia Giulia ed il Molise, sono
state inoltre emanate specifiche disposizioni in tema di aggiornamento e
formazione del personale del S.S.N. che in massima parte sono state an-
che finanziate dalle amministrazioni competenti.

1.5 IL NUOVO SISTEMA DI FINANZIAMENTO

Premessa

Il finanziamento del S.S.N., nel sistema definito dai Decreti legisla-
tivi 502/92 e 517/93, deriva dalle seguenti fonti (Fig. 4):

gettito dei contributi assistenziali, attribuiti direttamente alle
Regioni;

stanziamento a carico del bilancio dello Stato determinato an-
nualmente dalla legge finanziaria tenendo conto, per la parte corrente,
dell’importo complessivo presunto dei contributi di malattia attribuiti di-
rettamente alle Regioni;
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entrate proprie derivanti dalla gestione del patrimonio del Servi-
zio Sanitario ai sensi del comma 13, art. 2 della Legge 549/9S (collega-
to alla «finanziaria» per I’anno 1996), da lasciti, donazioni, nonché dalle
quote di partecipazione alla spesa dovute dai cittadini.

Ad eccezione delle entrate derivanti dalla gestione del patrimonio,
le altre fonti di finanziamento vengono ripartite tra le Regioni sulla base
di coefficienti parametrici riferiti alla popolazione, alla mobilita ed alla
consistenza delle strutture. Per gli anni 1993-1995 il finanziamento ha
compreso anche le quote di riequilibrio appositamente previste per le re-
gioni con eccedenza di offerta.

I1 rapporto tra Stato e Regioni per quanto concerne il finanziamen-
to delle prestazioni del S.S.N. ¢ chiaramente definito: assicurati alla Re-
gione i flussi di finanziamento previsti (gettito dei contributi piu quota
del P.S.N. a carico del bilancio dello Stato, comprensiva, come si ¢ det-
to, delle quote di riequilibrio) spetta alla Regione provvedere al fabbiso-
gno finanziario delle proprie aziende.

Le Regioni dispongono anche di ulteriori strumenti per I’acquisi-
zione di risorse, e/o contenimento della spesa, e precisamente:

aumento dei contributi in una percentuale non superiore al 6% e
dei tributi regionali in una percentuale non superiore al 75% dell’ali-
quota;

aumento del ticket sulle ricette farmaceutiche e specialistiche;

aumento di eventuali altri ticket sul costo delle prestazioni;

temporanea eliminazione di alcune prestazioni;

erogazione in forma indiretta delle prestazioni farmaceutiche,
diagnostica strumentale e di laboratorio e specialistica con partecipazio-
ne alla spesa anche differenziata per reddito.

Infatti 1’art. 13 del Decreto legislativo 502/92 prevede forme di au-
tofinanziamento regionale in caso di:

erogazione di livelli di assistenza sanitaria superiori a quelli
uniformi;

adozione di modelli organizzativi diversi;

disavanzi di gestione.
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il finanziamento corrente del Servizio Sanitario Nazionale

I finanziamento del Servizio
Sanitario Nazionale é passato dagli
88.192 miliardi del 1991 ai 94.102
miliardi del 1995. Le fonti principali
del finanziamento sono
rappresentate da:

- contributi obbligatori di malattia
- entrate dirette delle aziende
sanitarie

- Fondo Sanitario Nazionale.

L e entrate dirette delle aziende
sanitarie (derivanti dalla
partecipazione alla spesa sanitaria
a carico dei cittadini e dalla
gestione del patrimonio del 5.5.N.)
hanno costituito nel 1995 circa il
3,7 % del finanziamento globale,
nel 1994l 3,3 e nel 1993 il 2,8.

| contributi obbligatori di malattia
(dal 1 gennaio 1993 attribuiti
direttamente alle regioni in
relazione al domicilio fiscale degli
iscritti al 5.5.N.) sono saliti dai circa
40.000 miliardi del 1993 ai circa
48.000 del 1995.
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Pertanto, le Regioni devono fare fronte con entrate proprie (con
conseguente esonero di ulteriori finanziamenti da parte dello Stato) ai
disavanzi di gestione delle Unita Sanitarie Locali e delle Aziende
ospedaliere.

I correttivi strutturali ai meccanismi di spesa

Occorre tuttavia considerare che il contenimento dello stanziamento
a carico del bilancio dello Stato, ottenuto con un mero trasferimento di
spesa a carico dei bilanci regionali, non presenterebbe alcun reale van-
taggio per la collettivitd senza la parallela assunzione, da parte delle Re-
gioni, del reale governo della spesa.

Questo & possibile attraverso due modalita di intervento:

sui meccanismi di spesa dipendenti dai comportamenti dei citta-
dini assistiti;
sui meccanismi interni di finanziamento del sistema

Gli interventi che incidono direttamente sui comportamenti dei cit-
tadini — — quali ad esempio ’introduzione di quote di partecipazione al
costo delle prestazioni — costituiscono strumenti relativamente semplici,
che esplicano il loro effetto in modo indiscriminato, in quanto conferi-
scono soprattutto al singolo ’onere di selezionare la domanda sanitaria,
indipendentemente dalla sua rilevanza.

Invece gli interventi che incidono sui meccanismi generatori di spe-
sa interni al sistema — anche se tecnicamente e politicamente pit com-
plessi — consentono di operare in modo piu efficace e duraturo nel
tempo.

Con i Decreti 502/92 e 517/93 il legislatore ha scelto la seconda
soluzione, introducendo alcuni correttivi strutturali ai meccanismi di for-
mazione della spesa, quali:

il superamento dei metodi di pagamento a forfait;

I’'impegno a rendere operativo il divieto di incarichi multipli (in-
compatibilitd), con la riconduzione entro I’ambito di operativita diretta
del Servizio di molte funzioni affidate a personale convenzionato
plurincaricato;

la ridefinizione di alcuni modelli organizzativi che hanno mostra-
to gravi limiti di funzionalita ed una eccessiva onerosita rispetto al ser-
ViZio reso;

I’avvio di sistemi di controllo della spesa indotta da parte dei
medici prescrittori.

Il merito di questi interventi legislativi sta nell’aver individuato mi-
sure concrete per il governo della spesa In sanita, invero, non sono
mancate le corrette teorizzazioni e le lungimiranti prospettazioni cultura-
li: si pensi ai concetti di prevenzione e di partecipazione al processo di
tutela della salute. Quel che & mancato, proprio per ’assenza di una cul-
tura programmatoria, & stata la predisposizione di adeguati strumenti
operativi, capaci di realizzare le loro premesse teoriche.
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L’allocazione delle risorse

In questo quadro, la allocazione delle risorse avviene secondo il se-
guente schema:

1. lo Stato quantifica le risorse destinabili al S.S.N. in relazione
ai livelli uniformi di assistenza sanitaria da garantire a tutti i cittadini e
le ripartisce alle Regioni per quote capitaric omogenee ragguagliate alla
popolazione residente;

2. 1l finanziamento ¢ indistinto, nel senso che la Regione non ha
un vincolo di destinazione delle risorse, ma deve garantire che nel pro-
prio territorio siano assicurati, da parte delle Aziende Sanitarie Locali, i
livelli uniformi di assistenza;

3. se la Regione prevede, in corso d’esercizio, che le risorse, per
una o piu funzioni sanitarie, non sono sufficienti, ha 1’obbligo di attuare
le forme di autofinanziamento previste.

La remunerazione delle prestazioni sanitarie

I decreti legislativi 502/92 e 517/93 hanno introdotto alcune inno-
vazioni anche nel sistema di remunerazione delle prestazioni erogate dal
SSN. Tali innovazioni vanno considerate in relazione a tre aspetti che
caratterizzano la riforma del Servizio:

in primo luogo, il capovolgimento introdotto nella definizione
delle risorse finanziarie del S.S.N.: mentre la legge del 1978 partiva dal-
la programmazione dei «livelli delle prestazioni sanitarie che devono es-
sere, comunque, garantite a tutti i cittadini» (art. 3) per arrivare alla in-
dividuazione del fabbisogno finanziario del S.S.N., il decreto legislativo
502/92 prevede invece che la programmazione sanitaria ed i livelli uni-
formi di assistenza debbono essere vincolati agli «obiettivi della pro-
grammazione socio-sanitaria nazionale« e alla »entita del finanziamento
assicurato al Servizio sanitario nazionale« (art. 1).

L’enfasi sul vincolo del bilancio comporta una maggiore efficienza
nell’utilizzo delle risorse ed il superamento del sistema di pagamento di
tipo retrospettivo, il quale, rimborsando tendenzialmente la totalitd dei
costi sostenuti dai soggetti erogatori, risulta deresponsabilizzante e inin-
fluente sui loro livelli di efficienza;

il secondo aspetto da tenere presente & il processo di marcato de-
centramento delle decisioni all’interno del S.S.N., introdotto dal riordi-
namento in atto. Sul versante organizzativo, le unitd sanitaria locali ed
alcuni grandi ospedali vengono trasformati in aziende, con la attribuzio-
ne al direttore generale di una ampia autonomia decisionale e di una
precisa responsabilitd verso i risultati conseguiti. Sul versante finanzia-
rio, con la attribuzione regionale dei contributi assistenziali, con la di-
stribuzione del Fondo Sanitario Nazionale in funzione della quota capi-
taria, associata ai livelli uniformi di assistenza, e con la delega alle re-
gioni delle competenze in materia di organizzazione dei servizi, si pro-
cede ad una ulteriore regionalizzazione del S.S.N.;
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il terzo aspetto innovativo che caratterizza il nuovo sistema di fi-
nanziamento riguarda il chiarimento dei ruoli fra I’Azienda sanitaria e
gli erogatori delle prestazioni. La prima (ed in prospettiva anche il me-
dico di base) si presenta infatti come acquirente delle prestazioni sanita-
rie, mentre i secondi sono identificati in tutti i soggetti, pubblici e priva-
ti, titolari di «appositi rapporti fondati sul criterio dell’accreditamento
delle istituzioni, sulla modalitd di pagamento a prestazione e sull’ado-
zione del sistema di verifica e revisione della qualita delle prestazioni
erogate».

Da tale distinzione di ruoli deriva 'introduzione di forme di com-
petizione tra i vari erogatori del S.S.N., pubblici e privati, che si trovano
a dividersi il «mercato» delle prestazioni sanitarie in funzione delle pro-
prie capacita di attrarre i compratori, ossia essenzialmente in funzione
della qualita delle prestazioni erogate e della propria capacita di conte-
nere i costi di produzione entro le remunerazioni riconosciute per tali
prestazioni dai soggetti acquirenti.

Accreditamento delle strutture

Per quanto concerne 1’accreditamento delle strutture, esso sara deci-
so dalle Regioni, dopo aver verificato il possesso di determinati requisiti
minimi prestabiliti con atto di indirizzo e coordinamento, emanato dal
Ministero della sanitad d’intesa con la Conferenza Stato Regioni. L’ac-
creditamento presuppone il dovere-potere della Regione di svolgere con-
trolli per verificare la permanenza dei requisiti richiesti e I’osservazione
dell’obbligo assunto di accettare il sistema del pagamento a presta-
zione.

L’elenco dei soggetti accreditati & equiparabile ad una lista di po-
tenziali fornitori di prestazioni del S.N.N. In questo elenco ogni azienda
dovra individuare le strutture con le quali contrattare tipologie, quantita
e tariffe delle prestazioni da erogare, tenendo conto di quelle che sono
le potenzialita delle strutture pubbliche e garantendo agli assistiti, con le
risorse disponibili, i livelli uniformi di assistenza.

Il provvedimento di individuazione dei requisiti minimi che devono
essere posseduti dalle strutture per essere accreditate ¢ stato definito alla
fine del 1996 (e pubblicato con D.P.R. 14-1-97). Per altro nel corso del
1995 era gia stato dato avvio al nuovo sistema di pagamento delle pre-
stazioni sanitarie per tutte le attivita assistenziali ospedaliere ed era stato
attuato ’accreditamento transitorio delle strutture, legislativamente san-
cito. La legge aveva previsto, infatti, che per due anni (1995 e 1996)
fossero accreditate presso il Servizio Sanitario Nazionale le istituzioni
preesistenti, ossia tutte le istituzioni pubbliche e le istituzioni private che
erano convenzionate alla data di entrata in vigore del nuovo sistema,
ciog, al 1 gennaio 1993.

Remunerazione delle prestazioni secondo tariffe prestabilite

Pid immediata attuazione & stata possibile per quanto previsto dalla
riforma (art. 8 comma quinto del Decreto Legislativo 502/92 modificato
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ed integrato dal Decreto Legislativo 517/93) in materia di erogazione
delle prestazioni sanitarie attraverso appositi rapporti con i produttori
fondati sulla corresponsione di un corrispettivo predeterminato.

Il P.S.N. 1994-96, al paragrafo 8, conferma che il finanziamento di
tutti gli erogatori, pubblici e privati, deve avvenire sulla base di tariffe
predeterminate, fissate a livello regionale secondo criteri generali stabili-
ti a livello nazionale.

Il decreto ministeriale del 15 aprile 1994, emanato in attuazione del
Decreto Legislativo 502/92 e successive modificazioni, determina i cri-
teri che debbono essere tenuti presenti dalle Regioni per la fissazione
delle tariffe.

II Decreto Legge 29 ottobre 1994, n. 603 (successivamente reitera-
to) ha anticipato al 1° gennaio 1995 I’introduzione del pagamento a ta-
riffa per le prestazioni di assistenza ospedaliera e ha previsto 1’adozione
da parte del Ministero della Sanita di un apposito decreto (emanato il
14/12/94), per la determinazione delle tariffe da applicare in caso di ina-
dempienza da parte delle Regioni.

La Legge 23 dicembre 1994, n. 724 (collegato alla «finanziaria»
1995), nel richiamare la remunerazione a tariffa delle prestazioni, ha
stabilito un puntuale sistema di finanziamento per le aziende ospedaliere
e per i presidi ospedalieri, valido per il 1995 e per un triennio.

E stato cosi regolamentato il passaggio, nell’arco di un triennio, dal
finanziamento sulla base della spesa storica a quello basato sulla remu-
nerazione delle prestazioni effettuate, secondo tariffe prestabilite.

Le caratteristiche principali di questo nuovo sistema emergono dal
contenuto del D.M. 15 aprile 1994 e si possono riassumere nei tre punti
seguenti:

1. In coerenza con la responsabilizzazione finanziaria del livello
regionale, ogni regione e provincia autonoma ¢ chiamata a determinare i
propri livelli tariffari, validi per tutti i soggetti erogatori, pubblici e pri-
vati, operanti sul proprio territorio. Cid consente, innanzitutto, di tenere
conto dei livelli di efficienza, che caratterizzano gli erogatori locali, e di
mantenere sotto controllo la spesa sanitaria, attraverso tariffe predeter-
minate sulla base dei costi di produzione. La fissazione delle tariffe a li-
vello regionale consente anche di tenere conto della diversa composizio-
ne dell’insieme delle prestazioni erogate in ogni realta regionale e
locale.

2. 11 decreto ministeriale stabilisce che le tariffe fissate a livello
regionale rappresentino la «remunerazione massima da corrispondere ai
soggetti erogatori«, lasciando pertanto aperta la possibilita di negozia-
zioni tra acquirenti ed erogatori per accordi relativamente a tutte le con-
dizioni di scambio: qualita, quantita, prezzo, etc.. Mediante la «flessibi-
lita» delle tariffe si ¢ inteso anche lasciare spazio per una attivita di pro-
grammazione, tanto a livello regionale quanto a livello di Azienda Sani-
taria, al fine di garantire la necessaria coerenza rispetto alle specifiche
disponibilita finanziarie.

3. I decreto ministeriale stabilisce che le tariffe siano fissate
«sulla base del costo standard di produzione calcolato in via preventiva
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sulla base dei costi rilevati presso un campione di soggetti erogatori,
pubblici e privati, preventivamente individuato secondo criteri di effi-
cienza e di efficacia». Le regioni dovranno quindi commisurare le pro-
prie tariffe sui costi effettivamente sostenuti dai propri erogatori e, a tal
fine, avviare appositi sistemi di rilevazione presso un campione scelto in
modo da rappresentare livelli di efficienza accettabili come riferimento,
in termini di qualitd e di costo. Il costo preso in considerazione € quello
pieno, associato a condizioni di produzione prossime a quelle attuali,
con possibilita di incrementarlo quando gli erogatori svolgano attivita
istituzionali di ricerca e di didattica, ovvero siano tenuti a prestare servi-
zi obbligatori. Viene, infine, indicata una serie di attivita che, per il loro
carattere di forte specializzazione ad elevato costo, per le esternalita ad
esse associate e/o per la loro rilevanza di natura strategica, puo risultare
maggiormente appropriato finanziare mediante modalita alternative ri-
spetto alle tariffe per prestazioni. In particolare, vengono elencate speci-
ficamente le attivitd di emergenza, di terapia intensiva, di trapianto di
organi, di assistenza ai grandi ustionati, nonché quelle di didattica, di ri-
cerca e di eventuali ulteriori servizi, individuati dalla regione, preveden-
do che per il loro finanziamento si possa ricorrere a programmi regiona-
li finalizzati.

Stato di attuazione

In attuazione di questi principi tutte le Regioni hanno emanato spe-
cifiche normative, articolando le tariffe anche per tipologie di erogatori,
in funzione dei fattori di variabilita dei costi e dei volumi di
prestazioni.

La Fig. 5 riassume le principali caratteristiche delle normative re-
gionali emanate in materia.

I successo del nuovo sistema di remunerazione delle prestazioni
dipende in larga misura dalla capacita di contrastare gli effetti distorsivi
che tipicamente caratterizzano questi meccanismi. A tal fine, & previsto
lo sviluppo di una rete di controlli sulla qualita e la appropriatezza delle
prestazioni erogate e sul rispetto delle regole di scambio.

I controlli dovranno verificare, in particolare, la correttezza della
compilazione della scheda di dimissione ospedaliera, contenente le in-
formazioni sulla base delle quali vengono definite le prestazioni e le re-
lative tariffe. Debbono essere tenuti sotto controllo principalmente 1 se-
guenti fenomeni, potenzialmente indicativi di comportamenti opportuni-
stici degli erogatori:

durata di degenza significativamente piu bassa rispetto alla me-
dia, indice di ricoveri impropri, dimissioni anticipate e ricoveri ripetuti;

durata di degenza anomala, indice di ricoveri prolungati senza
motivo;

diagnosi concomitanti e/o complicanti, per individuare i casi
«complicati» in modo fittizio;

ricoveri ripetuti e loro appropriatezza per individuare pratiche di
aumento improprio del volume delle prestazioni.

4. - Doc L, n1
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Fig. 0

normative regionali in materia di tariffe

‘ - T . R
regione tariffario variazione della remunerazione per ‘
di nferimento 11
Piemonte nazionale Ospedah di base 19% |
: Az. Ospedaliere e I.r.c.cs. -7% i
i Osp. senza P$ -27% !
B N o Erogatori privati -40% |
‘ Lombardia valore del punto ' ricoveri ordinar !
base: 5.129.000 ricover oltre valore soglia |
{media) ricoveri di un solo gtorno !
ricoveri in day hospltal i
e — S — —_— - 7‘{
Veneto valore del punto alcum D.R.G. \
base: 4.700.000 | Ricoveri per acuti (in relazione a ciascun D.R.G) \
] ricover: di un solo giorno “
1 ricoveri in day hospital: |
| - chirurgici: 50% del ricovero ordinario !
S i - medici: £ 282.000 N \
Friul V. G nazionale Strutture di alta complessita (Policlinici universitari, 7
I.r.c.c.s. Ospedali ad alta specializzazione): -15% }
Strutture che sono inserite nei dipartimenti di emergenza i
] ma non svolgono attivita di emergenza: -45% i
~ ) L Ricoveri di un solo grorno: -45% :
Liguria nazionale ' 0.5.Martino ed | r.c.c.s.: tariffa piena
- - . altre strutture: -20%
Emilia Romagna punto base. ricoveri ordinarn e in day hospital: tariffa per punto
strutt. pubbliche ricoveri di un solo giorno (medici): £ 234.000
‘ 4,900.000 |
, strutt. private ‘ !
| L 4300.000 \ i
e e o .
Toscana punto base 1a classe: Le strutture sono suddivise in quattro classi i
’ £ 5.689.000 cui corrispondono remunerazioni differenti :
2a e 3a classe: J
£ 5.025.000 |
‘ 4a classe: \ i
L . f fa5BeO00 |
| Umbria nazionale, ricoveri ordinari: -8% 7‘
ridotto dell'8% i ricoveri di un solo gisrna e ricoveri in day hospital; |
S - [ -8%, con correttivi per alcuni DRG g
| Marche __Anazwnaii o tariffe ridotte del 23% J
Lazio | nazionale strutture private: -20% _i
o I 7 B . R . - I
Abruzzo ‘ nazionale ricoveri per acuti: mediamente -25% f
| ‘>~7 - tariffa specifica per day hospital .
Molise . nazmnale . strutture private: -30% B
Campania | nazionale casa di cura fasce: ;
A -20%
B-32%
- 7 C43% .
Puglia nazionale strutture di classe
1a:-5%
2a:-10%
3a:-15%
e L sa% .
Basilicata
"~ Calabria nazionale acuti: 40% o o i
tariffa nazionale riabilitazione: -50%
B tariffa nazionale lungodegenti: -35%
Sicilia punto base: o T
4.403.000 \
Sarde na nazionale e media del 3: T T
ard i . B gnduznone medla del 32%

*il tanffano nazwnale & contenuto nel Decreto Ministeriale 14/1/96
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1.6 LA QUALITA DELLE PRESTAZIONI DEL S.S.N.

Premessa

I1 P.S.N. ribadisce I’importanza e la necessita di un sistema di indi-
catori affermando che «...La rilevanza delle attivita erogate dal S.S.N,, e
’entita delle risorse a tal fine necessarie, comportano la necessita di va-
lutare in maniera sistematica D’attivith svolta, al fine di verificare se i
benefici conseguiti siano compatibili con i costi sostenuti e quindi se gli
sforzi volti a migliorare I'efficienza e la efficacia del servizio offerto
all’utente abbiano raggiunto i risultati desiderati...»

L’esigenza di valutare Pattivita svolta risulta pertanto strettamente
connessa al problema della qualita delle prestazioni del S.S.N. Tale qua-
lita pud avere un doppio momento di verifica:

1. ex-ante, mediante la specificazione di regole da seguire nella
erogazione dei servizi (accreditamento, carta dei servizi, protocolli)

2. ex-post, mediante specifiche misure (il sistema degli indicato-
ri) dei principali parametri che caratterizzano D’attivita svolta.

Dell’ accreditamento delle strutture si & gia parlato nel precedente
paragrafo; in questa sede, pertanto, si esamineranno le caratteristiche di
due strumenti, utili al miglioramento nella qualita dell’assistenza: il si-
stema degli indicatori e la carta dei servizi sanitari.

Il sistema degli indicatori.

Il sistema di indicatori, finalizzato a verificare i risultati conseguiti
in termini di efficienza e di qualita, risulta definito dai provvedimenti di
attuazione dell’art 10 del Decreto Legislativo 502 (Decreto 2417195
pubblicato sulla G.U. n.263 del 10/11/95 «Contenuti ¢ modalita di uti-
lizzo degli indicatori di efficienza e di qualita nel Servizio sanitario na-
zionale«) e dell’articolo 14 dello stesso provvedimento (Decreto 15 otto-
bre 1996 pubblicato sul G.U. n° 14 del 18-1-97)

Il primo provvedimento individua un insieme minimo di informa-
zioni comuni a tutte le realta regionali, ferma restando la piena autono-
mia delle Regioni di integrarlo con ulteriori fabbisogni informativi spe-
cifici per le singole realta. Queste informazioni comuni sono state defi-
nite sulla base di due criteri principali:

compatibilita con i livelli uniformi di assistenza sanitaria: all’ in-
terno di questi sono state individuate aree di offerta relativamente omo-
genee da monitorare attraverso il sistema di indicatori,

definizione, all’ interno di ciascuna area omogenea, di specifici
indicatori per valutare i seguenti aspetti:

domanda/accessibilita alle prestazioni;

risorse impiegate nel processo di produzione delle prestazioni,

attivita svolte;

risultati ottenuti.
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Il secondo provvedimento, in attuazione del principio del costante
adeguamento delle strutture e delle prestazioni alle esigenze dei cittadini
utenti, individua allo scopo uno specifico sistema di indicatori quale
strumento ordinario per la verifica della qualitd dei servizi e delle pre-
stazioni sanitarie, con riferimento a:

personalizzazione e umanizzazione dell’assistenza
diritto all’informazione
prestazioni alberghiere

prevenzione delle malattie.

Il sistema degli indicatori dovra essere supportato da uno dei mo-
duli del Sistema Informativo Sanitario nazionale, specificamente dedica-
to alle attivita di valutazione e controllo delle attivita sanitarie, a benefi-
cio di tutti i processi decisionali:

a livello locale, evidenziando le aree critiche, da sottoporre ad
ulteriori analisi, e orientando eventuali provvedimenti correttivi;

a livello regionale e centrale, per verificare 1 criteri di program-
mazione e di allocazione delle risorse.

Benche i limiti degli indicatori siano ancora numerosi € di varia
natura (anche in ragione della scarsa sperimentazione nella realta nazio-
nale), la loro introduzione rappresenta un indubbio stimolo alla cono-
scenza dei meccanismi di funzionamento del sistema sanitario per mi-
gliorarne le prestazioni e per contenerne i costi.

Al fine di un corretto utilizzo del sistema degli indicatori si rileva
che:

nessun indicatore potra essere usato isolatamente;

nessun indicatore deve essere utilizzato come strumento per la
compilazione della «pagella» delle singole realtd;

gli indicatori assumono la funzione di ausilio per focalizzare gli
aspetti sui quali devono partire gli approfondimenti conoscitivi;

solo ’esame puntuale delle determinanti delle singole situazioni
puo consentire la formulazione di un giudizio complessivo sui diversi
comportamenti;

nessun indicatore dovrebbe essere impiegato come standard di ri-
ferimento: il confronto con i valori medi nazionali risponde solo a esi-
genze pratiche di analisi degli scostamenti rispetto ad una misura sinteti-
ca del fenomeno indagato.

La Carta dei servizi sanitari

Il processo di riordino del S.S.N. nasce in un contesto piu generale
di riorganizzazione della Pubblica Amministrazione, caratterizzato tra
Paltro dalla ricerca di nuove regole nei rapporti fra i cittadini e le Am-
ministrazioni pubbliche.

Come primo passo in questa direzione, sulla scorta di provvedi-
menti analoghi adottati in altri paesi europei, il Ministero per la Funzio-
ne pubblica ha elaborato nel corso del 1993 la prima proposta di Carta
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dei servizi, conclusa con I’emanazione della «Direttiva del Presidente
del Consiglio dei Ministri sui principi per I’erogazione dei servizi pub-
blici» del 27 gennaio 94, in cui viene stabilito il principio generale se-
condo il quale ogni struttura pubblica che eroga servizi deve dichiarare
in un apposito documento (la Carta dei servizi) le regole che disciplina-
no i rapporti con i suoi utenti.

Successivamente, ¢ stata resa obbligatoria, da parte di tutti i sog-
getti erogatori di servizi pubblici nei settori progressivamente indicati
dalla Presidenza del Consiglio, ’adozione di proprie Carte dei servizi,
seguendo schemi di riferimento appositamente definiti per ciascun
settore.

Con Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 19 mag-
gio 199S, la sanita ¢ stata individuata come primo settore di applicazione
della Carta dei servizi: un «patto» con i cittadini, attraverso il quale le
U.S.L. e le Aziende ospedaliere si impegnano su alcuni standard di qua-
lita (come i tempi massimi di attesa per il ricovero, i tempi di prenota-
zione delle visite in ambulatorio, I’accesso ai servizi, etc.) € riconoscono
al cittadino utente la possibilita di verificare e di far valere il rispetto ef-
fettivo degli impegni assunti.

Per la attuazione della Carta dei Servizi il Ministero ha realizzato
una serie di interventi lungo le seguenti linee di azione:

1. elaborazione delle linee-guida UAttuazione della carta dei ser-
vizi nel Servizio Sanitario nazionale« (luglio-agosto 1995, pubblicate in
G.U. il 31 agosto 1995, n. 203);

2. attivazione dello «Sportello per la Carta dei servizi» presso il
Dipartimento della Programmazione;

3. supporto alle Aziende sanitarie nella fase di impostazione del
progetto per I’adozione della Carta;

4. realizzazione e diffusione di specifici supporti informativi e
documentali, quali I’edizione periodica dei «Quaderni della carta dei
SEeTViZi».

Stato di attuazione

Lo stato di attuazione della carta dei servizi nel S.S.N. ¢ delineato
nei citati Quaderni (Ottobre 1995 ed Aprile 1996), dai quali risulta che
al 30 aprile 1996 il numero di aziende sanitarie che dispone di una Car-
ta dei servizi & quasi raddoppiato rispetto all’ottobre 1995, passando da
82 a 158 Aziende (51% del totale). Considerando anche le Aziende che
a tale data hanno in corso progetti per I’attuazione delle Carta, il totale
di quelle impegnate nel processo di adozione della Carta ¢ di 251 (pari
all’81% del totale).

Per quanto concerne i contenuti delle Carte gia elaborate, risultano
focalizzati i seguenti argomenti:

informazioni sulle strutture e 1 servizi forniti;

standard e impegni di qualita;

impegni sui temi dell’'umanizzazione, personalizzazione, sem-
plificazione e trasparenza dei servizi e delle prestazioni;

modalitd di tutela, partecipazione, verifica e soddisfazione
dell’utente.
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2. Lo stato di salute della popolazione
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2.1 POPOLAZIONE

L’ammontare ¢ la distribuzione territoriale della popolazione sono
tra i pochissimi parametri demografici rimasti, nel recente e meno re-
cente periodo, sostanzialmente stabili o comunque moderatamente dina-
mici, a paragone di altri elementi che caratterizzano il panorama evoluti-
vo nazionale, contraddistinto invece da profonde e significative trasfor-
mazioni, che sono tipiche della fase della transizione demografica attra-
versata dal nostro paese, cosi come, peraltro, da quasi tutti gli altri paesi
del «nord» post-industrializzato del pianeta. Pur trattandosi, naturalmen-
te, di indicatori solo parzialmente illustrativi della situazione demografi-
ca del paese e, a maggior ragione, delle dinamiche in atto, questi aspetti
demografici rimangono, tuttavia, assolutamente imprescindibili e cruciali
per valutare, in prima approssimazione, la congruita dell’attuale assetto
architettonico del S.S.N. e opportunita di riaggiustamenti o migliora-
menti, che dovessero eventualmente apparire necessari.

Gli abitanti in Italia superano i 57,3 milioni, dei quali 25,5 (quasi
45%) risiedono nell’Italia settentrionale, 21 nell’Italia meridionale (oltre
il 36% del totale) e 11 milioni (circa il 19%) nell’Italia centrale.

La tendenza alla concentrazione territoriale della popolazione italia-
na & rappresentata nella Fig. 1-A.

L’ordine di grandezza di questi semplici indicatori ¢ ben noto da
tempo: la distribuzione territoriale della popolazione non € certamente
un parametro molto variabile.

Nondimeno essi rimangono comunque significativi, se si pensa che
fanno da sfondo demografico reale a una realta istituzionale nella quale
gli strumenti di governo a livello di Enti locali territoriali, nella fattispe-
cie le Regioni, particolarmente coinvolte per quanto riguarda la Sanita
pubblica, non differiscono sostanzialmente tra ente ed ente dello stesso
livello gerarchico e, comunque, non appaiono concepiti per affrontare
adeguatamente problemi che sono di complessita esponenzialmente cre-
scente al crescere proporzionale della dimensione del sistema-regione.

La realtd, relativamente recente, della presenza straniera nel nostro
paese (Fig. 1-B) non appare, dal punto di vista strettamente quantitativo
e comparativamente a molti altri paesi europei, particolarmente vistosa.
Le persone che dimorano stabilmente in Italia, includendo tra esse anche
tutti i cittadini non nazionali dell’Unione Europea, non arrivano a
700.000 unitd, secondo i risultati pit recenti della rilevazione annual-
mente condotta dall’Istat presso le anagrafi comunali. L’iscrizione in
anagrafe, ciog il requisito della residenza, pud essere considerata un in-
dicatore ragionevolmente affidabile di una sostanziale stabilita della pre-
senza nel paese. In tutto, il peso della popolazione straniera con un mi-
nimo di radicamento supera di poco 1’1% (esattamente 1,2%) del totale
dei residenti. L’attenzione particolare per la realta della presenza stranie-
ra non & dunque giustificata tanto dal livello del fenomeno, quanto piut-
tosto, ancora una volta, dalla sua distribuzione territoriale, oltreche, na-
turalmente, dalle particolari caratteristiche del sub-universo considerato,
o almeno di una sua parte consistente.
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concentrazione territoriale della
popolazione italiana e presenza straniera al 1-1-1995

Fig. @

@ regioni a maggiore e minore concentrazione di abitanti

Due italiani su tre risiedono in

- — sole sette regioni: Lombardia (9
e milioni di abitanti), Campania

(5,8 milioni), Lazio (5,2 milioni)

. il peso demografico complessivo di queste e Sicilia (5,1 milioni), Veneto

regioni nan arriva ol 12% (4,4 milioni), Piemonte (4,3

. due abitanti su tre risiedono in queste regioni mlimm) € PUQHa (4r1 mllIOI"II)
Valle d'Aosta, Trentino-Alto

Adige, Umbria, Molise,
Basilicata Friuli-Venezia Giulid,
Marche e Abruzzo insieme non
arrivano a coprire il 12% del.
totale della popolazione
italiana.

distribuzione regionale della presenza di stranieri

La popolazione straniera
registrata all'anagrafe, pari a
683564 unita supera

di poco I'1% (esattamente
1,2%) del totale dei residenti.
Oltre 280.000 di essi, quasi il
42% del totale, risiedono in
Lombardia (151.000) e nel Lazio
(132.000).

151,5 25

) 5 valori assoluti per 1000 “xjstrameripeleOres»denti

distribuzione regionale
della presenza di stranieri: scostamenti dalla media

Gli stranieri sono concentrati nei
1 grandi contesti metropolitani del
- paese. In sette regioni, tutte
localizzate nel Nord e nel Centro,
si registra un peso percentuale di
presenza straniera superiore alla

n3

§ Wz media nazionale. In complesso,
} ben 561.000 stranieri, oltre otto
i ? su dieci (1'82% del totale)
\ risiedono
- a3y B in regioni del Nord o del Centro

e soltanto 122.000
nel Mezzogiorno ( di cui 46.000
in Sicilia)

s valori assoluti per 1000
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Queste cifre sono rivelatrici della approssimativa significativita del-
la scala territoriale «regionale» rispetto al fenomeno: & piuttosto la scala
territoriale metropolitana« la chiave di lettura corretta della distribuzione
degli stranieri sul territorio nazionale, soprattutto per quanto riguarda
Lazio e Lombardia. Dal punto di vista dei «livelli di attenzione» al fe-
nomeno, dunque, sono le grandi aree metropolitane del paese, soprattut- .
to Roma e Milano, che meritano un’attenzione tutt’affatto particolare.

2.2 MOVIMENTO DEMOGRAFICO

La dinamica demografica del totale della popolazione &, da tempo,
caratterizzata da ritmi molto moderati. Il quadro demografico nazionale
del recente periodo, com’¢ peraltro ben noto, ¢ stato connotato da ritmi
di accrescimento naturale sempre meno consistenti, a fronte di contributi
dovuti alla componente migratoria di segno moderatamente positivo.

Nel complesso, il paese continua a registrare valori positivi di ac-
crescimento demografico, sia pure di entita assai contenuta.

Nel 1995 Pincremento complessivo della popolazione residente &
stato dell’uno per mille. Piemonte, Friuli Venezia-Giulia, Liguria ¢ To-
scana nel centro-nord del paese, Molise, Basilicata e Calabria, nel Mez-
zogiorno, sono le regioni che, per ragioni molto diverse, hanno fatto re-
gistrare, nel corso del 1995, decrementi di popolazione. In tutte le altre
regioni si osservano invece incrementi di popolazione, mediamente con-
tenuti, ma in taluni casi non trascurabili in termini relativi, come in
Trentino Alto-Adige (+4,9 per mille) e in Umbria (+4,2 per mille).

Questi valori «netti» sono pero il risultato di tendenze contrastanti
e nascondono realta piuttosto contraddittorie. La prima contraddizione
riguarda il diverso ruolo che giocano le due componenti, naturale € mi-
gratoria, nel determinare la dinamica demografica nell’attuale fase tran-
sizionale. La seconda contraddizione & invece di natura territoriale ed &
legata alla geografia delle due componenti. L’osservazione dell’interse-
zione di questi due aspetti rende evidenti le dinamiche che quasi con-
trappongono nord-centro da un lato e Mezzogiono dall’altro.

Nel 1993 I’Italia ha sperimentato per la prima volta nella sua storia
— se si esclude I’eccezione del biennio 1917-18, conseguenza della gran-
de guerra e dei suoi effetti disastrosi sia sui decessi sia sulle nascite —
un saldo naturale negativo, anche se inizialmente di entitd modestissima,
entrando in una fase che & stata descritta, con efficace espressione, «in-
verno demografico». Non va taciuto come sia improbabile che questo
«inverno» conosca interruzioni nel brevissimo periodo, mentre ¢ alta-
mente probabile che esso divenga particolarmente e crescentemente «ri-
gido» nel medio periodo. Nel 1994 e nel 1995 il fenomeno si e
accentuato.

Nel 1995 il saldo naturale & stato di quasi 30.000 unita in meno, in
termini relativi pari a 0,5 per mille, e tutto lascia pensare che, anche
nel corrente anno, la tendenza all’«implosione demografica» prosegua
agli stessi ritmi dell’anno precedente.

La variabilitd regionale del saldo naturale ¢ evidentissima ed accen-
tuata (Fig. 2-A).
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In questo quadro di dinamica naturale «fredda», la dinamica migra-
toria assume sempre maggiore importanza.

A livello nazionale, il saldo positivo con ’estero comincia ad assu-
mere dimensioni ragguardevoli in assoluto, rispetto al passato, anche se
— non diversamente da quanto si segnalava per quanto riguarda gli
aspetti di stock della presenza straniera — relativamente ancora molto
contenute (meno dell’]l per mille). Va a questo proposito ricordato che il
saldo con ’estero viene misurato su quantita in entrata e in uscita che
non tengono conto della nazionalita dei migranti.

Un’adeguata rappresentazione degli andamenti demografici a livello
subnazionale non puo prescindere dall’altra componente della dinamica
migratoria, vale a dire le migrazioni interne (Fig. 2-A). Piu si scende a
livello territoriale, maggiore ¢ I'impatto di questa componente. Gia a li-
vello regionale, sia le quantita in entrata sia quelle in uscita del movi-
mento migratorio sono maggiori delle corrispondenti poste del movi-
mento naturale, in tutte le regioni italiane senza eccezioni.

In generale i contributi del movimento migratorio interno, positivi
o negativi che siano, superano decisamente quelli del movimento natura-
le (in Liguria e Val d*Aosta, ad esempio, ogni 6/8 nascite si registrano
30/35 iscrizioni in anagrafe, cosi come, sempre in Val d’Aosta, il nume-
ro di cancellati ¢ tre volte quello dei decessi). Anche da questo punto di
vista, la tradizionale dicotomia nord-sud risulta ancora abbastanza espli-
cativa, sia pure con contrasti meno forti nell’intensita del fenomeno re-
distributivo della popolazione e direttrici dei flussi netti in parte
modificate.

2.3 INDICATORI DEMOGRAFICI

Nell’ambito del quadro demografico complessivo e generale appena
descritto, le tendenze intrinseche della dinamica demografica, particolar-
mente di quella naturale, sono espresse, piui efficacemente e in misura
pit completa, da appropriati indicatori sintetici di fecondita e mortalita,
che siano esenti da quegli effetti distorsivi che affliggono i quozienti ge-
nerici di natalita e mortalita, e dunque maggiormente esplicativi di que-
sti ultimi, in particolare dal punto di vista comparativo a livello territo-
riale. Da questo punto di vista, gli indicatori sintetici piti utilizzati sono
Iindice di fecondita totale (I.LF.T.) e la speranza di vita (1).

(1) Entrambi vengono normalmente riferiti a un singolo anno di calendario, per
poterne apprezzare le variazioni da un anno all’altro e pertanto denominati indicatori
di periodo (contrapponendoli agli analoghi indicatori, teoricamente calcolabili per anno
di i nascita, dunque per generazione). Il primo esprime il numero medio di figli per
donna di una generazione fittizia composta da tutte le donne in etd feconda (dai 15 ai
49 anni) in un determinato anno di calendario, dunque appartenenti a 35 differenti ge-
nerazioni. Il secondo esprime il numero medio di anni che restano mediamente da vi-
vere ad una determinata eta, nella popolazione stazionaria associata alla tavola di mor-
talita riferita ad un determinato anno di calendario: la speranza di vita alla nascita, per
ciascuno degli individui che compongono I’ipotetica generazione della tavola di morta-
lita di quell’anno.
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alcuni indicatori demografici

Fig. o

e saldo naturale della popolazione le migrazioni interne

Tutte le regioni dell'ltalia
settentrionale e centrale, con
I'esclusione del solo Trentino
Alto-Adige presentano saldi
naturali negativi, compensati
da migrazioni esterne ed
interne. Rispetto a queste
ultime, le regioni piu
"attrattive” sono risultate, nel

239
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Natalita

Solo I’analisi dell’indice di fecondita totale riesce a fornire un pri-
mo quadro, ancora approssimativo, ma efficace, del reale impatto che la
transizione demografica ha avuto sui comportamenti riproduttivi delle
donne italiane nel lungo periodo, ma in particolare negli ultimi venti an-
ni. Dopo 1 valori di circa 3 figli per donna caratteristici degli anni
pre-bellici e immediatamente successivi, lindice di feconditd iniziava
una graduale discesa esauritasi alla fine degli anni Cinquanta, con un ra-
pida inversione di tendenza verso una ripresa della fecondita. Nel 1964,
anno del famoso babyboom, il numero medio di figli per donna raggiun-
geva il suo massimo relativo dal 1950. Dopo dieci anni, nel 1974, I’in-
dice era ancora ben al di sopra della soglia di sostituzione (poco oltre i
due figli per donna), in grado di garantire nel lungo periodo il rimpiazzo
generazionale. Nel decennio 1974-84 i livelli della fecondita sono inve-
ce calati in misura davvero consistente. La tendenza ¢ proseguita, con
intensita appena minore, nell’'ultimo decennio. Nel 1993 'LF.T. ¢ stato
di 1,26 figli per donna. Le stime piu recenti sui dati del 1994 lo collo-
cano intorno a 1,21. Soltanto dal 1981 ad oggi I'IFT € sceso di oltre il
20%.

Siamo il paese con la piu bassa feconditd del mondo, seguiti a bre-
ve distanza da Germania e Spagna, la prima entrata in fase di «recessio-
ne riproduttiva» prima dell’Italia, la seconda dopo.

Senza entrare nel merito delle discusse cause sociali, economiche e
culturali di tale riduzione (fenomeno peraltro comune, sia pure con in-
tensita e modalita abbastanza diverse, a tutti 1 paesi europei e industria-
lizzati in generale), & il caso di rilevare che questo fenomeno e forte-
mente associato allo spostamento in avanti del processo riproduttivo,
con particolare riferimento al progressivo ritardo che si registra nell’eta
media alla nascita del primo figlio: in soli dodici anni, dal 1981 al 1993
questo valore & salito di oltre due anni (esattamente 2,3) arrivando or-
mai a 27 anni e mezzo. «Figli piu tardi significa meno figli», anche per-
ché con Iaumentare dell’eta aumentano i rischi dell’infertilitd non pro-
grammata, anche in presenza di tecnologie anti-sterilita .

Oltre al calo di fecondita «programmata», che & in qualche modo
determinato da scelte consapevolmente restrittive di pianificazione fami-
liare, esiste probabilmente anche una piccola fascia emergente di infe-
condita non programmata, indotta dallo spostamento in avanti del calen-
dario riproduttivo. La variabilita territoriale della denatalita, cui si ¢ ac-
cennato nei precedenti paragrafi, diventa evidentissima osservando gli
indicatori sintetici di fecondita per regione. (Fig. 2-B)

Ben sei regioni del centro-nord — Piemonte, Val d’Aosta, Friuli, Li-
guria, Emilia Romagna, Toscana — si distinguono per livelli di fecondita
pari o al di sotto di un figlio per donna: si tratta dell’area con la fecon-
dita piu bassa mai registrata, al mondo e nel tempo, in modo continuato,
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superiore solo a quella registrata nei nuovi laender della Germania negli
anni immediatamente successivi alla caduta del muro di Berlino.

La distribuzione regionale della discendenza finale conferma che i
modelli riproduttivi tra Italia centrosettentrionale e Mezzogiorno riman-
gono chiaramente diversi, pur evolvendo nella stessa direzione: nel nord
e nel centro infatti, il ritmo di discesa della fecondita per generazioni ¢
stato altrettanto, se non maggiormente, intenso che nelle regioni meri-
dionali. E il modello del figlio unico quello verso il quale sembrano di-
rigersi le strategie di pianificazione familiare in molte regioni del nord e
del centro, mentre la maggior parte delle donne meridionali che hanno il
primo figlio proseguono nel percorso riproduttivo: in Calabria, Basilica-
ta e Puglia la discendenza finale della generazione 1964 ¢ stimata anco-
ra a livelli pari o superiori a 1,8 figli per donna, mentre in Campania e
Sicilia supera addirittura 1,9, solo di poco inferiore alla soglia di
sostituzione.

Parallelamente, dal 1981 al 1993 gli incrementi piu consistenti
nell’eta media alla nascita del primo figlio si sono verificati in Friuli
Venezia-Giulia, Toscana e Veneto (oltre 3 anni), Lazio (2,9 anni), Lom-
bardia € Marche (2,7 anni), mentre gli incrementi piti contenuti, dell’or-
dine di circa un anno e mezzo, si riscontrano in Campania, Calabria e
Sicilia. Rispetto a un valore nazionale di 27 anni e mezzo, troviamo i
due estremi in Liguria, dove I’eta media alla nascita del primogenito ha
ormai superato i 29 anni, ed in Calabria e Sicilia, dove invece non ha
ancora toccato i 26. In generale, in tutte le regioni del nord e del centro,
inclusa la Sardegna, I’eta media alla nascita del primo figlio sfiora or-
mai, o supera, i 28 anni, mentre nelle altre regioni del Mezzogiorno, ad
eccezione dell’Abruzzo, il valore non raggiunge i 27 anni.

Mortalita

Trasformazioni meno «spettacolari», ma egualmente molto signifi-
cative, sono in atto anche per quanto riguarda I’altra componente della
dinamica naturale, la mortalita (generale).

Ii nostro paese ha raggiunto livelli di sopravvivenza tra i piu alti
nell’Unione Europea, inferiori, per i maschi, solo a quelli di Svezia e
Grecia, e circa pari a quelli di Spagna, Olanda, Francia e Regno Unito;
per le femmine, ci precedono Francia e Spagna, mentre i valori italiani
sono simili a quelli di Svezia e Olanda.

Con riferimento al periodo 1989-93 la vita media ha superato i 74
anni per i maschi (74,1) e ha raggiunto 80 anni € mezzo per le femmine
(Tav.2-C).

Nel quadro di un miglioramento evidente delle condizioni di
sopravvivenza che riguarda entrambi i sessi, va sottolineato come
venga confermato 1'esaurimento, anche nel nostro paese, della tendenza
alla divaricazione, a favore delle femmine, dei livelli di sopravvivenza
dei sessi, e del’emergere di segnali dell’avviarsi di una fase in
cui il differenziale di sopravvivenza tra i sessi tende invece ad
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attenuarsi, cosa che gia, peraltro, avviene da tempo in altri paesi
europei, ad esempio Regno Unito e Paesi Bassi.

I maggiori contributi all’incremento della sopravvivenza provengo-
no ormai in misura prevalente dai guadagni realizzati alle eta anziane.

La progressiva «rettangolarizzazione» della curva di sopravvivenza,
dovuta inizialmente soprattutto alla straordinaria riduzione della morta-
lita infantile, non ha tuttavia impedito che nel decennio considerato si
realizzassero ulteriori notevolissimi miglioramenti della sopravvivenza
nel primo anno di vita, che hanno condotto all’ulteriore abbattimento
della corrispondente probabilita di morte, ridotta di quasi il 50% per en-
trambi i sessi. I valori raggiunti dalla probabilita di morte infantile, 8,2
per mille tra i maschi e 6,6 per mille tra le femmine, anche alla luce
dell’esperienza di diversi paesi europei, fanno immaginare che esistano
ancora ulteriori margini di miglioramento.

Leggermente mutata, seguendo un processo di lenta convergenza
dei livelli regionali, la tradizionale geografia della mortalita, caratteriz-
zata, all’inizio degli anni Ottanta, da un evidente primato delle regioni
del centro e, in parte, del Mezzogiorno del paese: Emilia-Romagna,
Marche, Umbria, Toscana, Lazio, ma anche Abruzzo, Basilicata, Cala-
bria, tra i maschi, e ancora Marche, Toscana, Emilia-Romagna, Umbria,
Liguria, ma anche Sardegna, tra le femmine. Per quanto riguarda il ses-
so maschile, in particolare, rispetto a una vita media a livello nazionale
di 71 anni, la maggior parte delle regioni Italia settentrionale, insieme
alla Campania, raggiungeva a stento, o superava di pochissimo, i 70 an-
ni. Nel decennio 1983-93 i guadagni di sopravvivenza, soprattutto per i
maschi, sono stati appannaggio prevalentemente delle regioni settentrio-
nali con la sopravvivenza piu bassa: nell’ordine, Trentino Alto-Adige,
Veneto, Friuli, Lombardia e Piemonte. Piu uniforme, invece, la distribu-
zione territoriale dei guadagni di sopravvivenza femminile.

Come conseguenza, la geografia della sopravvivenza appare adesso
meno variegata, anche per il sesso maschile. La vita media piu alta si
osserva ancora nelle Marche (75,6), in Umbria e Abruzzo (entrambe
75,1), Toscana (74,9), Puglia (74,8), Calabria ed Emilia-Romagna (en-
trambe 74,5). I valori di sopravvivenza piu bassi si registrano in Lom-
bardia (72,8) e Campania (73,0). Per le donne il primato spetta ancora a
Marche (81,6), Trentino Alto-Adige (81,3), Toscana e Umbria (81,2),
mentre agli ultimi posti, come peraltro dieci anni prima, troviamo Cam-
pania (78,9) e Sicilia (79,1). .

Anche i guadagni realizzati nella speranza di vita a 65 anni rifletto-
no approssimativamente la stessa dinamica territoriale osservata per la
vita media, vale a dire incrementi piu sostenuti nelle regioni settentrio-
nali, ma non tanto da sconvolgere la graduatoria della sopravvivenza at-
tesa, che vede al vertice le stesse regioni con la vita media piu alta, sia
per 1 maschi sia per le femmine.

Come conseguenza inevitabile delle dinamiche della fecondita e
della mortalita e in presenza di una dinamica migratoria esterna ancora
molto contenuta, almeno per avere effetti apprezzabili sulla struttura del-
la popolazione, il processo di invecchiamento della popolazione prose-
gue con intensita crescente (Fig. 3).
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il processo di invecchiamento della popolazione italiana

percentuale di giovani di eta inferiore a 15 anni
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- La quota di giovani sotto i
quindici anni va
progressivamente riducendosi:
ormai non arriva al 15% della
popolazione, mentre era
superiore al 21% all'inizio degli
anni ‘80.

(1992)215 |
(1996) 20,4 |

(1992) 10,5

1992 1996 (1996)10.2 *

percentuale di anziani con almeno 65 anni di eta

La quota di anziani va
progressivamente aumentando:
essa ha raggiunto il 16,8 %
della popolazione mentre era il
13,2 % all'inizio degli anni '80.

(uomini) 11,2

(donne) 9,2

{uomini Italia) 8,2
(donne Italia) 6,6

(uomini) 5,2 .|

(donne) 4,0 .

uomini

indice di vecchiaia

Nelle regioni centro-

(1996) 2271
(1992) 2067 settentrionali il processo
d'invecchiamento & piu
avanzato.
In Liguria si hanno 230 anziani
PO | ogni 100 giovani
ool In Emilia-Romagna, Friuli

\ | Venezia-Giulia e Toscana 180-
(1996610 Ll 200 anziani ogni 100 giovani.
:::g;’:;i In Umbria, Piemonte e Marche

) 150-180 anziani ogni 100
giovani.
Tutte le regioni del mezzogiorno

() punto di equilibrio; | giovani e gli anziani sono nello stesso numero si collocano ancora nettamente

al di sotto della soglia di 100

anziani ogni 100 giovani,

variando dai 61 della Campania

(la regione piu "giovane"

d'ltalia, sequita dalla Puglia), ai

90 della Basilicata.
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La quota di giovani sotto i quindici anni va progressivamente ridu-
cendosi: ormai non arriva al 15%, mentre era superiore al 21% all’inizio
degli anni ’80. Gli anziani con almeno 65 anni invece sono quasi 17%:
dunque I'indice di vecchiaia (il rapporto tra anziani e giovani) ha deci-
samente superato la «soglia psicologica» di 100 anziani ogni 100 giova-
ni, ed ¢ destinato a crescere ancora, pressoche inevitabilmente. La Ligu-
ria ¢ la regione in cui il processo d’invecchiamento ¢ pil avanzato. Il
numero di anziani ogni 100 giovani & effettivamente impressionante:
quasi 230.

Va osservato che dall’inizio degli anni Ottanta ad oggi ¢ pressoche
raddoppiata la quota dei molto anziani, le persone con almeno 80 anni:
essi sono ormai oltre il 4% della popolazione, una quota non piu trascu-
rabile. Com’¢ noto, a causa della pil elevata sopravvivenza delle donne,
il processo di invecchiamento & marcatamente pilt accentuato per la
struttura della popolazione femminile che per quella maschile: I’indice
di vecchiaia, infatti, che per la popolazione nel suo complesso arriva a
113, per le femmine ¢ pari a 137. Quasi una donna su cinque (il 19,3%)
ha almeno 65 anni, mentre quelle con almeno 80 anni superano ormai il
5% del totale.

2.4 LA MORTALITA GENERALE

Considerando la popolazione italiana nel suo complesso (donne e
uomini, senza fare distinzione di etd), la mortalita in Italia nel periodo
di tempo che va dal 1980 al 1993 & andata diminuendo, per effetto di
un grande decremento della mortalita infantile e di diminuzioni, pit o
meno accentuate, della mortalitd dovuta ad alcune delle principali cause
di morte. L'unica classe di eta che ha perso il beneficio iniziato anche
prima degli anni 80 ¢ quella cosiddetta dei giovani adulti (25-44 anni),
che come negli altri paesi industrializzati, sta risentendo pesantemente
dell’epidemia di AIDS. T livelli di mortalita delle donne sono, spesso
sensibilmente, piu bassi di quelli degli uomini.

Di seguito sono presentati dati, peraltro assai sintetici, che descri-
vono gli andamenti e la geografia della mortalita in Italia, dal 1980
all’ultimo anno disponibile, il 1993.

Nella Fig. 4 vengono presentati i tassi di mortalita generale, nel pe-
riodo considerato, in tre grandi fasce di eta: 0 anni (mortalita infantile),
25-44 anni (mortalita tra i giovani adulti) e tutte le etd insieme.

Tutti 1 tassi sono standardizzati rispetto alla popolazione italiana al
Censimento 1981, sono riferiti a 10.000 persone e sono specifici per ge-
nere. Le Fig. 5 e 6 mostrano le distribuzioni geografiche regionali dei
tassi di mortalita infantile e per tutte le eta con i relativi decrementi dal
1980 al 1993.

2.5 LA MORTALITA PER CAUSA

Nella Fig. 7 sono riportati, per il 1980, 1990 e 1993, i numeri asso-
luti di morti ed i contributi percentuali per grandi gruppi di
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distribuzione regionale della mortalita infantile

Fig. @

o mortalita infantile, per tutte le cause, tassi per 10.000 nati vivi (1993)

Le regioni del nord presentano

. {bambini) 96,3 K o i

S amine) 3.4 valori generalmente piu bassi,
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distribuzione regionale della mortalita per tutte le eta

Fig. @

mortalita per tutte le eta
e per tutte le cause, tassi per 10.000 abitanti (1993)

Tra gli uomini il tasso piu alto si
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R i.;l R osserva in Campania ma le
Q -~ ’ rg regioni del nord presentano
F (uomarf??t".;"i:];ﬁzs tutte valori piu alti del valore

{ medio nazionale. Le regioni del
centro e del sud sono invece
tutte (ad eccezione appunto
della Campania) al di sotto della
media nazionale, con le
situazioni piu favorevoli
presentate dalla Basilicata e
dalle Marche. Per le donne non si
osserva una chiara differenza tra
le regioni del nord e del sud. |
tassi piu bassi si hanno a Trento,
nelle Marche ed in Emila
Romagna.
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Per gli uomini i decrementi
maggiori della media nazionale
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i un particolare andamento
geografico.
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( maschi ‘ -30,1
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numero assoluto di morti per grandi gruppi di cause
e percentuale rispetto al totale dei decessi dal 1980 al 1993

Fig. 0

| grandi grupps di cause ; va'or assolutl valon percentual

| ! 1980 1990 1993 1980 1990 1993

‘ sistema circolatorio ! 263834 233921 240.696 479 432 438
tumori ‘; 122884 147.869 153 945 % 23 273 28,0

. apparato respiratorio b 39189 35533 31991 71 6.6 58

| altre cause 35 650 36 303 33681 i 6,5 6,7 6,1

{ apparato digerente 32802 28877 28358 i 6.0 53 5.1

j cause esterne, traum e avvelenament: 31105 28.71 27.852 ! 56 5.3 AT

i’ sintomy, segni e stati morbosi mal definiti . 14 464 12102 1non I 2.6 2,2 2,0

‘ disturbt psichici e malattie del sistema nervoso | 7617 14 552 16 592 1.4 2,7 30
infettive e parassitarie ‘ 3226 3876 5848 L 0.6 0,7 1,1 |

iotale I 550 811 541744 549.974 ! 100 100 100

Le malattie del sistema
circolatorio, pur diminuendo il
loro peso percentuale,
rappresentano

la principale causa di morte (oltre
11 40% del totale der decessi).
Seguono i tumori che causano
quasi il 30% dei decessi.

Le altre cause forniscono un
contributo decisamente inferiore;
si registra un aumento solo tra

le malattie infettive che passano
da un peso dello 0,6% nel 1980 a
ad un valore dell'1,1% nel 1993, e
tra i distrurbi psichici {in cui si
passa dall'1,4% del 1980 al 3,8%
del 1993 ).
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cause, considerando tutti i residenti in Italia (sia uomini che donne, di
tutte le classi di eta).

Procedendo piti in dettaglio e considerando uomini e donne separa-
tamente e la suddivisione per regioni di residenza, nella Fig. 8 sono in-
dicati i tassi per le principali cause specifiche di morte.

Uomini: distribuzione geografica della mortalita specifica nel 1993:
tumori

Quando si vanno a considerare i tassi di mortalita per alcuni dei
piu diffusi tumori, si osserva sempre un trend decrescente nord-sud, ma
con alcune eccezioni.

Per il tumore al polmone i tassi piu elevati si riscontrano nelle re-
gioni settentrionali (Veneto 9,9 e Friuli V.G. 9,5) e quelli meno elevati
al sud (Basilicata 4 ¢ Molise 4,2), ma vi sono tassi superiori alla media
nazionale che & 8, anche al centro (Lazio 8,4) ed al sud (Campania
8,4).

Il tumore allo stomaco mostra valori piu alti della media nazionale
(che & 2,3) sia al nord che al centro; i valori piu elevati sono quelli rela-
tivi a Trento (3,3), alla Lombardia (3,2) ed alla Toscana (3,1). Al sud i
valori sono tutti inferiori alla media nazionale ed il tasso minimo si os-
serva in Sardegna (1,3).

Infine presenta un andamento analogo il tumore del colon-retto con
valori pil elevati della media nazionale (2,9) sia al nord che al centro;
Trento presenta il tasso piu alto (3,7) ma va considerato anche il valore
delle Marche (3,3). Al sud tutti i valori sono al di sotto della media na-
zionale, con il tasso pit basso osservato in Sicilia (2).

Malattie del sistema circolatorio

Un andamento uniforme si osserva per gli accidenti cerebrovascola-
ri; la media nazionale ¢ 8,4; i valori piu alti si osservano in Piemonte
(9,5), in Umbria (10,4) ed in Sicilia (11,2) e Campania (11,1).11 tasso
con il valore piu basso & quello di Trento (5,6).

Ancora piuttosto uniforme ¢ la distribuzione per la mortalita dovuta
ad infarto del miocardio; la media nazionale € 7; i valori pil elevati si
osservano a Bolzano (9,5), in Umbria (7,5) ed in Campania (7,9). La si-

tuazione pit favorevole & quella della Valdaosta (5,3).

Malattie del l’apparato respiratorio

Queste patologie presentano un tasso nazionale di 5,4; le regioni
centrali ed alcune settentrionali presentano valori sistematicamente piu
bassi (Emilia Romagna 4,2, Marche 4,4); le situazioni piu sfavorevoli si
osservano in Campania (6,9), in Valdaosta (6,8) ed in Sicilia (6,8) e
Sardegna (6,7).
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distribuzione regionale della mortalita

Fig. @
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per le principali cause di morte, per tutte le eta (1993)

tumori, tassi per 10.000 abitanti -

Negli uomini vi & un chiaro
trend geografico decrescente
nord-centro-sud: le regioni del
nord presentano tutte valori al di
sopra del tasso nazionale.

Le regioni centrali sono allineate
alla media nazionale, mentre
quelle del sud mostrano valori
inferiori. Anche tra le donne si
osserva lo stesso trend
geografico.

malattie del sistema circolatorio, tassi per 10.000 abitanti

Negli uomini queste patologie
sono distribuite piuttosto
uniformemente in tutte le
regioni d'ltalia: rispetto al
valore medio nazionale, si
osservano valori piu alti al nord
(Piemonte) al centro (Umbria)
ed al sud, dove peraltro si
osservano i valori piu alti in
assoluto (Campania e Sicilia).
Per le donne del sud queste
patologie rappresentano una
causa di morte di grande
importanza. Tutte le regioni del
sud sono al di sopra della media
nazionale con due punte di
rilievo in Campania ed in Sicilia.
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Malattie dell’apparato digerente

Rispetto al tasso nazionale del 4,7, si rileva una situazione partico-
larmente favorevole nelle regioni centrali (valori piu bassi osservati nel-
le Marche, 3,2 ed in Toscana 3,4); i valori piu alti sono osservati sia al
nord (Valdaosta 6,7) che al sud (Campania 6,9).

Esattamente lo stesso andamento ha la principale di tali malattie, la
cirrosi epatica (tasso di mortalita nazionale 2,8), con il valore piu basso
nelle Marche (1,6) ed i pit alti in Valdaosta (4,9) ¢ Campania (4,8).

Malattie dell’apparato genito-urinario

Presentano un tasso nazionale di 1 che corrisponde ad una distribu-
zione che non presenta un trend geografico; i valori piu alti vi sono sia
al nord (Liguria 1,2) che al centro —sud (Molise 1,1, Sicilia che presenta
il valore pil alto, 1,3). Le situazioni piu favorevoli si osservano in Basi-
licata (0,7) ed in Piemonte (0,8).

Stati morbosi mal definiti

Presentano una media nazionale di 1,2, al di sopra della quale si
collocano solo la Liguria, con un valore quasi doppio (2,2), la Campania
(1,2), la Sicilia (1,9), la Valdaosta (1,9) ed il Piemonte (1,3). Il tasso
meno elevato € quello di Bolzano (0,7).

Aids

Essendo questa causa di morte concentrata nella fascia di eta dei
giovani adulti (25-44 anni), quando si considerano i tassi di mortalita ri-
feriti al complesso della popolazione essi subiscono un effetto di «dilui-
zione», tuttavia si ritrovano al di sopra del tasso nazionale che & di 1
per 10.000, le regioni in cui PAIDS ¢ la prima causa di morte tra i gio-
vani adulti: Lombardia (1,9), Liguria (1,9), Emilia-Romagna (1,4), Lazio
(1,4) e Sardegna (1,7). La regione in cui la mortalita per AIDS ¢& piu
bassa ¢ il Molise (0,1).

Donne: distribuzione geografica della mortalita specifica nel 1993:
tumori

La mortalitd per tumore al seno, il cui tasso medio nazionale & 3,4,
presenta i valori piu elevati al nord (Valdaosta 5,2 ¢ Lombardia 4,1) e
quelli pid bassi al sud (Basilicata 2,1, Calabria 2,4) ed al centro (Um-
bria 2,7).

Il tumore dell’utero mostra invece un trend contrario; rispetto ad un
tasso italiano di 0,9, i valori piu alti si osservano al sud (Sicilia 1,2,
Campania 1,1, Puglia 1); i valori del nord e del centro sono tutti al di
sotto della media nazionale, ad eccezione di Piemonte (1,1), Bolzano (1)
e Lazio (09).
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Per il tumore al polmone i valori pil elevati si riscontrano nelle re-
gioni settentrionali (Friuli V.G. 2,1, Emilia-Romagna 1,7); tutte le regio-
ni del sud presentano tassi inferiori a quello nazionale, che & di 1,4; pe-
raltro il valore in assoluto pitt basso si osserva in Valdaosta (0,3).

Il tumore allo stomaco mostra valori piu alti della media nazionale
(che & 1,5 sia al nord che al centro; i valori piu elevati sono quelli rela-
tivi alla Toscana (2), alle Marche (2) ed all’Emilia Romagna (1,9); al
sud i valori sono tutti inferiori alla media nazionale ed il tasso minimo
st osserva in Puglia (0,9).

Infine presenta un andamento analogo il tumore del colon-retto con
valori pil elevati della media nazionale (2,5) sia al nord che al centro;
la Lombardia presenta il tasso piu alto (2,8) ma vi sono anche 1 valori
della Toscana (2,8) e del Lazio (2,7). Al sud tutti 1 valori sono al di sot-
to della media nazionale, con il tasso pill basso osservato in Calabria
(1,6).

Malattie del sistema circolatorio

Il tasso nazionale per gli accidenti cerebrovascolari ¢ 10,6; i1 valori
piu alti si osservano nelle regioni meridionali: Sicilia (16,3), Campania
(15,9) e Calabria (14); i valori piu bassi si osservano a Trento (6,7) ed
in Veneto (7,5); le regioni centrali oscillano intorno alla media
nazionale.

La mortalita dovuta ad infarto del miocardio presenta invece valori
oltre 1a media nazionale (4,1) al nord, con il valore piu alto a Bolzano
(5,4); al centro ed al sud si osservano i valori piu bassi: Toscana (3,3),
Marche (3,3) e Calabria (3,3).

Malattie dell’apparato respiratorio

Presentano un tasso nazionale di 3; le regioni centrali e settentrio-
nali presentano complessivamente i valori pili bassi; la maggior parte
delle regioni meridionali presentano valori superiori alla media naziona-
le; il valore piu alto si osserva in Sicilia (3,8) e quello pit basso in Val-
daosta (2,3).

Malattie dell’apparato digerente

Presentano valori piu bassi della media nazionale (3,4) nelle regioni
centralt; il valore pil basso si registra nelle Marche (2,3); i valori pil
alti si riscontrano al sud, dove & da rilevare il 5,8 della Campania.

La principale di tali malattie, la cirrosi epatica (tasso di mortalita
nazionale 1,7) presenta valori piu alti al sud (spicca il 4 della Campa-
nia) e piu bassi nel centro-nord (Marche 0,8 e Valdaosta 0,7).

Malattie dell’apparato genito-urinario

Presentano un tasso nazionale di 0,8 che corrisponde ad una
distribuzione che presenta un trend geografico nord-sud; il valore
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piu basso si osserva a Trento (0,6) i piu alti in Sicilia (1,2) ed
in Molise (1,2).

Stati morbosi mal definiti

Presentano una media nazionale di 1,5; non si osserva un chiaro
trend geografico; i valori piu elevati sono in Sicilia (3,3) e Calabria
(2,2).11 tasso meno elevato ¢ quello di Bolzano (0,8).

Aids

Per quanto riguarda I’AIDS vale la stessa considerazione sulla di-
luizione nel complesso delle eta fatta per gli uomini; tuttavia si ritrova-
no al di sopra del tasso nazionale che & di 0,2 per 10.000, le regioni in
cui ’AIDS ¢ la prima causa di morte tra le giovani donne: Lombardia
(O,5), Liguria (0,6), Emilia-Romagna (0,4), Lazio (0.37) e¢ Sardegna
(0,4). La regione in cui la mortalita per AIDS ¢ piu bassa & la
Calabria.

2.6 GLI EVENTI EVITABILI

L’efficienza di un sistema sanitario nazionale ¢ legata alle modalita
di funzionamento e di gestione, la qualita del prodotto si esprime attra-
verso il beneficio che ne ricava la popolazione. Poiché non € semplice
definire ¢ misurare indicatori validi e riproducibili che descrivano lo sta-
to di salute della popolazione, si ricorre anche a indicatori indiretti, che
misurino la frequenza di eventi che teoricamente sarebbero evitabili tra-
mite le azioni proprie della sanita e delle medicina quali la prevenzione
primaria, la diagnosi e la terapia, I’igiene e I’assistenza sanitaria. Natu-
ralmente gli eventi «evitabili» non potranno mai ridursi a zero ma & im-
portante misurarne il numero e I’andamento nel corso del tempo per ve-
rificare se e quanto il sistema sanitario ¢ in grado di prevenirli.

Sono considerati eventi «evitabili»:

le malattie infettive;

la mortalitd evitabile (morti precoci per una lista selezionata di
cause;

la mortalita per cause accidentali e violente.

Malattie infettive

Agenti infettivi hanno causato sempre nella storia malattie e morte
al genere umano: le malattie infettive oggi costituiscono la prima causa
di morte nel mondo e purtroppo la generazione corrente non riuscira a
vedere sostanziose modifiche di questo primato.

Fino a 50 anni or sono anche nel nostro Paese sono state la prima
causa di morte e sebbene I’avvento di antibiotici e vaccini abbia ridotto
sostanzialmente il loro peso, la recente epidemia di AIDS ci ricorda
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drammaticamente che la minaccia microbica e virale persiste nel nostro
Paese. L’emergenza di nuove infezioni ed il riapparire di malattie che si
riteneva ormai scomparse sono eventi frequenti: non vi & anno che non
venga scoperta una nuova infezione per I’'uomo o che non siano identifi-
cati nuovi agenti infettivi.

I motivi di questa dinamica evoluzione delle infezioni sono di tre
ordini: biologico, ambientale e sociale.

Gli agenti infettivi, per la loro sopravvivenza, si adattano continua-
mente a nuove nicchie biologiche, quindi si presentano alla patologia
umana infezioni fino ad ieri confinate ad altri settori ecologici: € il caso
delle infezioni acquisite in ospedale, di microrganismi che acquisiscono
resistenze ai farmaci.

L’ambiente influenza drasticamente 1’ecologia microbica: I’inquina-
mento delle acque ne € un esempio eclatante: da questo hanno impulso
le infezioni a trasmissione oro-fecale, spesso potenziate da concentratori
biologici, quali i frutti di mare.

E tuttavia il complesso di fattori sociali che rappresenta, per il no-
stro Paese, il coacervo piu rilevante di rischi infettivi: I’AIDS e le ma-
lattie a trasmissione sessuale ne rappresentano un esempio; le migrazio-
ni di popolazioni da zone endemiche al nostro Paese possono costituire
un altro fattore di rischio per la comparsa di inattese malattie infettive
in Italia. Infine va segnalato il superamento della visione delle infezioni
come evento acuto: ormai si ¢ raggiunta evidenza definitiva dell’asso-
ciazione tra alcune malattie croniche ed agenti infettanti.

E il caso del Helicobacter Pilori definitivamente associato ad ulcera
peptica e quindi al cancro dello stomaco, dei papovavirus associati al
cancro cervicale, di alcuni virus associati a malattie linfatiche e leuce-
mogene. Tuttavia ¢ possibile anche nel nostro Paese, ridurre considere-
volmente la mortalita e la morbositd ed anche essere pronti con diligen-
za ¢ competenza ad affrontare rischi futuri.

Per ottenere questo obiettivo bisogna affrontare quattro problemi:

1) il livello generale di conoscenza sugli agenti infettivi emer-
genti deve essere elevato;

2) la sorveglianza nazionale ed internazionale delle malattie in-
fettive deve essere mantenuta e rinforzata;

3) il gap scientifico nelle conoscenze su molte infezioni deve es-
sere affrontato con adeguate ricerche applicate;

4) la risposta alle malattie infettive emergenti sia nel nostro Pae-
se che all’estero necessita pill aggressivitd e tempestivita.

Le malattie infettive in Italla

A partire dalla seconda meta degli anni *80 sono stati raggiunti in
Italia alcuni significativi risultati sul piano della sanitd pubblica per
quanto riguarda la prevenzione e il controllo delle malattie infettive.

Prendendo in considerazione alcune malattie trasmissibili oggetto di
programmi di vaccinazione, si evidenzia che I'Italia & libera da polio-
mielite dal 1984; a partire da quell’anno, infatti, non sono stati registrati
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casi indigeni di polio paralitica da poliovirus selvaggio e non ¢ stata ri-
scontrata circolazione ambientale di poliovirus selvaggio.

Anche la difterite & stata praticamente eliminata; dal 1990 in poi
sono stati osservati soltanto rarissimi casi sporadici, talvolta di importa-
zione come quello occorso a Roma nel mese di dicembre 1993. Com-
plessivamente, nel periodo 1990-95 sono stati registrati in Italia 4 casi
di difterite, tra cui uno pilu correttamente classificabile come «pseudodif-
terite» perché dovuto ad un ceppo di C. diphtheriae non produttore di
tossina.

Il tetano, per cui la vaccinazione dei nuovi nati ¢ obbligatoria da
circa trenta anni, € diventata una malattia di infrequente osservazione;
da molti anni non si osservano pil casi di tetano neonatale e infantile,
ma soltanto casi di tetano tra soggetti adulti o anziani, per lo piu di ses-
so femminile, non vaccinati o incompletamente vaccinati contro questa
malattia.

Attualmente vengono registrati in media un centinaio di casi di te-
tano ogni anno; nel corso degli ultimi anni € stato osservato un aumento
delle notifiche di casi di tetano, che sono passate dalle 88 del 1991 alle
136 del 1995. Le inchieste epidemiologiche hanno confermato, in oltre
il 97% dei casi, I’assenza di una vaccinazione antitetanica nei soggetti
colpiti. Le altre malattie oggetto di programmi di vaccinazioni facoltati-
ve, morbillo, rosolia, parotite, pertosse sono ancora presenti nella popo-
lazione infantile in forma endemica con cicliche fasi epidemiche, a cau-
sa degli ancora scarsi livelli di copertura vaccinale tra la popolazione
bersaglio. Le coperture vaccinali nei confronti della pertosse sono anco-
ra molto basse sul territorio nazionale, raggiungendo una media del
40-50%; in alcune regione del centro e del nord Italia che da tempo at-
tuano campagne di offerta attiva del vaccino antipertosse in associazione
con il DT, le coperture vaccinali raggiungono anche 1I’80-90%.

Nel complesso, I’epidemiologia della pertosse in Italia & stata scar-
samente influenzata dalla vaccinazione, proprio per il mancato raggiun-
gimento di tassi di copertura vaccinale accettabili ( 80%), per cui ven-
gono ancora notificati una media di 14.000 casi all’anno, con picchi epi-
demici di 2030.000 casi.

Il morbillo, come la pertosse, pud presentare una serie di compli-
canze, di cui le pit temibili sono neurologiche, che hanno portato
I’O.M.S. a raccomandare 1’introduzione della vaccinazione antimorbillo-
sa nei programmi di vaccinazione per ’infanzia e a fissare, come uno
degli obiettivi del Programma Esteso di vaccinazione e del Piano «Salu-
te per tutti nell’anno 2000», la riduzione dell’incidenza del morbillo al
di sotto di 1 caso per 100.000 abitanti e I’eliminazione della mortalita
da morbillo. Le coperture vaccinali nei confronti del morbillo sono an-
cora piuttosto basse in Italia, con una media del 50% sul territorio na-
zionale e punte dell’80-90% in alcune Regioni che attuano campagne di
vaccinazioni di massa. In conseguenza di questi bassi tassi di copertura
vaccinale, vengono ancora notificati annualmente una media di 32.000
casi di morbillo (periodo 1986-95), con picchi epidemici di 90.000
casi.
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Analoghe considerazioni valgono per la parotite e la rosolia, di cui
sono stati notificati, nello stesso periodo una media di 46.000 casi e di
22.000 casi rispettivamente.

Per quanto riguarda I’epatite virale B, altra malattia per la quale ¢
prevista la vaccinazione obbligatoria per 1 nuovi nati e gli adolescenti
dal 1991 e raccomandata e gratuita per le persone appartenenti a catego-
rie a rischio dal 1986, viene osservato un lento e costante decremento a
partire dal 1993, sia per il miglioramento delle condizioni di vita in ge-
nerale, che per I’attuazione di specifici programmi di vaccinazione e di
controllo delle donazioni di sangue.

Indagini sieroepidemiologiche effettuate nel corso degli anni *70 e
’80 avevano messo in evidenza una prevalenza media sul territorio na-
zionale di portatori cronici del virus dell’epatite B pari al 2,5%, con pic-
chi del 56% nelle regioni del centro sud ed in alcune aree urbane densa-
mente popolate sia del sud che del centro e del nord dell’Italia.

I casi di epatite B notificati nel 1995 sono stati 2.553 rispetto ai
2.733 del 1994 e ai 3.344 del 1993.

Dopo I’introduzione della vaccinazione di massa contro I’epatite B,
I'incidenza delle malattie nella popolazione generale ¢ diminuita com-
plessivamente del 15,4% rispetto al pertodo 1988-91.

Diminuzioni ancora pii marcate sono state osservate per le classi
di eta 0-14 anni (- 31,6%) e 15-24 anni (-17,8%). La classe di eta 15-24
anni rimane sempre la pil colpita in assoluto, tanto nel nord Italia che
al centro e al sud.

Il totale cumulativo del numero dei casi di AIDS, notificati al cen-
tro Operativo AIDS del Ministero della Sanita fino al 30 giugno 1996 &
34.741; nel 79% dei casi i malati di AIDS sono di sesso maschile, men-
tre 1 casi di AIDS in eta pediatrica sono pari all’1,8% del totale. Il tasso
di incidenza di AIDS in Italia, calcolato per I’anno 1995, ¢ pari a 10 ca-
si per 100.000 abitanti. L’eta media dei pazienti di AIDS ¢ di 32 anni
per il sesso maschile, e 30 anni per le femmine; circa il 60% dei casi ri-
guarda popolazione di etd fra i 25 ed i 34 anni.

Nella Fig. 9 ¢ riportata la distribuzione dei casi di AIDS per anno
di diagnosi e per alcune Regioni maggiormente colpite.

Come in altri paesi industrializzati, anche in Italia € stato osservato,
a partire dai primi anni novanta, un moderato incremento del numero
dei casi di tubercolosi, in parte legato alla epidemia di AIDS, in parte
dovuto a modificazioni del tessuto sociale.

La pit bassa morbosita per tubercolosi in Italia & stata osservata
nel 1983 (4,9 casi per 100.000 abitanti); da allora in poi I’incidenza del-
la tubercolosi € aumentata di una media del 6,7% per anno fino al 1992.
Nel 1994, le Regioni hanno notificato al Ministero della Sanita 5.279
casi di TBC, con un aumento del 6% rispetto al 1993.

I dati riferiti al 1995, ancora provvisori, portano a 4.724 i casi di
tubercolosi notificati al Ministero della Sanita, di cui 3.577 polmonare,
1.136 extra-polmonare ed 11 forme miste.

Negli ultimi anni, il maggior numero di casi di TBC & stato notifi-
cato dalle regioni dell’Italia settentrionale, con morbosita oscillante da
10 a 20 casi per 100.000 abitanti.
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La morbosita in Italia centrale e in Sardegna ¢ stata compresa tra 6
e 9 casi per 100.000 abitanti; il minor numero di casi ¢ stato notificato
dalle regioni meridionali con morbositd inferiore a 5 per 100.000.

Le forme di tubercolosi extra-polmonari sono aumentate maggior-
mente rispetto a quelle polmonari, e sono in aumento anche le forme di
microbatteriosi atipiche, fenomeni, questi ultimi, legati alla frequenza
delle infezioni tubercolari in soggetti con AIDS.

I casi di tubercolosi in pazienti affetti da AIDS, dal 1983 fino al
1995, sono stati complessivamente 1.559, di cui 505 di tubercolosi pol-
monare, ¢ 1.054 di tubercolosi extra-polmonare. C’¢ una sostanziale so-
vrapposizione delle distribuzioni per sesso ed eta di TBC ed AIDS nelle
classi di eta piu giovani. Circa i1 2/3 dei pazienti di TBC sono di sesso
maschile; la distribuzione per eta mette in evidenza una maggiore inci-
denza di TBC nelle classi di eta 25-39 anni e 60-75 anni negli uomini e
20-35 anni e 60-80 per le donne; la TBC infantile e giovanile € molto
rara.

La distribuzione per nazionalita mostra che la TBC, sia in forma
polmonare che extra-polmonare, ha colpito in oltre I’89% dei casi citta-
dini italiani e nel 9% dei casi cittadini stranieri: tra questi ultimi, il 58%
circa era rappresentato da Africani, il 15% da Asiatici, I’11% da Euro-
pei extra-comunitari e il 10% da Sud-Americani.

Per quanto riguarda le malattie a trasmissione oro-fecale, i casi di
febbre tifoide sono in netta e progressiva diminuzione; la morbosita &
stata pari a 1,9 per 100.000 abitanti nel 1994, con una diminuzione di
circa il 50% rispetto al 1985; la febbre tifoide rimane ancora piu fre-
quente nell’Italia meridionale e nelle isole rispetto alle regioni dell’Italia
centrale e settentrionale.

Anche I'epatite A ¢ in diminuzione, pur osservandosi sporadiche
manifestazioni epidemiche, dovute in gran parte anche ad abitudini ali-
mentari, quali quelle di consumare frutti di mare o pesce crudo, partico-
larmente frequenti in alcune regioni meridionali.

Notevole, sotto questo punto di vista, I’epidemia osservata in Pu-
glia nel- I’anno 1992: i 1.539 casi notificati dalla Puglia nel 1992 rap-
presentano, da soli, il 38% det casi di epatite virale A notificati nell’an-
no (3.531) da parte di tutte le regioni italiane; negli ultimi mesi & stata
osservata una riaccensione epidemica della malattia nella regione Puglia,
a dimostrazione del perdurare di abitudini alimentari a rischio da parte
della popolazione e della precarieta delle condizioni igieniche e
ambientali.

Le particolari abitudini alimentari possono essere invocate a spiega-
zione dell’episodio di colera osservato in Puglia sul finire del 1994: 12
casi di colera autoctoni sono stati registrati in-quella regione tra il mese
di ottobre e il mese di dicembre 1994; in oltre il 90% dei casi ’infezio-
ne ¢ stata messa in relazione con il consumo di pesce e/o frutti di mare
crudi. Un caso di colera, questa volta importato da El Salvador, & stato
registrato nel gennaio 1995.

Come in altri Paesi europei, ¢ stato osservato, a partire dalla secon-
da meta degli anni ottanta, un aumento dei casi di salmonellosi minori,
per lo pit dovuti a Salmonella del gruppo D ed a Salmonella enteritidis
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in particolare, e legati al consumo di prodotti alimentari a base di uova
crude. Dopo il picco osservato nel 1992 (23.348 casi), tuttavia, il nume-
ro di casi di salmonellosi ¢ andato progressivamente diminuendo, pas-
sando a 20.348 nel 1993, a 21.350 e ad 11.746 (dati provvisori) casi nel
1995. La brucellosi rimane ancora un problema di sanita pubblica, parti-
colarmente nelle Regioni meridionali ed in quelle maggiormente dedite
a pastorizia ed allevamento. Mostrano infatti tendenza all’aumento di
casi di brucellosi umano, che sono passati dai 1.119 del 1993 ai 1.314
del 1994 e ai 1.373 (dati provvisori) del 1995.

La mortalita evitabile

Nel lavoro «Tendenze della mortalita evitabile» contenuto nel
«Rapporto sulla salute in Europa» (Ediesse, Roma, 1995) sono state
considerate «evitabili» le morti tra 5 e 64 anni dovute a tre gruppi di
cause. Il primo gruppo & denominato «Prevenzione Primaria»; in esso
rientrano sette cause di morte che potrebbero essere evitate o ridotte in
seguito all’adozione di normative, comportamenti, stili di vita atti a pre-
venire le malattie. Vi rientrano infatti le patologie piu strettamente lega-
te al fumo (quali tumori delle vie aeree, del polmone e della vescica, di-
sturbi circolatori dell’encefalo) all’alcool (in particolare la cirrosi) e le
morti violente, che sono prevalentemente rappresentate dagli incidenti
stradali. Esso & costituito da:

tumori maligni delle prime vie aereo-digestive
tumori maligni del fegato

tumori maligni del polmone

tumori maligni della vescica

disturbi circolatori dell’encefalo

cirrosi epatica

morti violente.

NoUnAE L —

Il secondo gruppo ¢ denominato «Diagnosi Precoce e Terapia» ed ¢
costituto sostanzialmente da tumori che colpiscono le donne (mammella
e collo dell’utero) e che possono essere evitati con appropriati program-
mi di diagnosi e terapia precoci. Sono anche considerate le patologie
che colpiscono entrambi i generi o solo gli uomini, quali la malattia di
Hodgkin ed il tumore del testicolo, la cui mortalita puo essere fortemen-
te ridotta con una terapia precoce adeguata. Il gruppo € formato da:

1. tumore della pelle

2. tumore della mammella

3. tumore del collo dell’utero

4. tumore del corpo dell’utero e dell’utero senza altra indica-
zione

5. tumore del testicolo

6. malattia di Hodgkin.

Infine il terzo gruppo, denominato «Igiene ed Assistenza Sanitaria»
comprende un gruppo piu eterogeneo di 14 malattie. Per quanto riguarda
le malattie infettive (le pid rilevanti sono le malattie infettive intestinali,

6 -Doc. L, nl
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le epatiti virali e la tubercolosi) esse possono essere evitate mediante
provvedimenti igienici, di interventi di prevenzione (vaccinazioni) ed
adeguata assistenza. Vi sono poi alcune cause di morte che sono quelle
a cui pilt si addice il termine «evitabile», quali 'ulcera gastrica, I’ap-
pendicite, I’ernia, la mortalita materna, che sono tipici indicatori di .
malfunzionamento del sistema sanitario: diagnosi non tempestiva, ritardi
nel trasporto in ospedale o nel tempo di ricovero, intervento ecc. Esse

sono:
malattie infettive nel complesso
leucemie
cardiopatie reumatiche croniche
ipertensione

malattie ischemiche del cuore

polmoniti, bronchiti, malattie respiratorie acute
ulcera gastrica

appendicite

ernia addominale

10. colecistite acuta e cronica

11. mortalita materna

12. malformazioni congenite cardiache

Wbk WD —

Nella Fig.10-A sono riportati, per uomini e donne, il tasso di de-
cessi «evitabili» nei tre gruppi nei trienni 80-82 e 90-92.

In Italia la mortalitd evitabile nel suo complesso ¢ diminuita, in
dieci anni, sia per gli uomini (-19%) che per le donne (-25%). In termi-
ni assoluti, si ¢ passati da 173.427 decessi del triennio 1980-82 a
148.637 decessi nel triennio 1990-92. Per le donne, nello stesso interval-
lo di tempo si & passati da 73.669 a 60.663 decessi.

Confronto europeo

La Fig.10-B mostra il confronto fra i tassi (tassi per 10.000 persone
anno standardizzati sulla popolazione Europea) dell’Italia con quelli del-
le principali aree Europee.

Come si pud osservare la mortalitd evitabile in Italia presenta nel
triennio 90-92 tassi inferiori ed in alcuni casi notevolmente inferiori a
quelli medi europei o di raggruppamenti per area geografica di altri pae-
si europei.

Confronti regionali

La Fig.11-A e B riporta i tassi di mortalita evitabile registrati nel
triennio 1990/92 per regione e province autonome e le variazioni dei
tassi attuali rispetto ai valori del triennio 1980/82. Per gli uomini
(Fig.11-A) tale diminuzione presenta un trend geografico nord-sud ben
delineato: le diminuzioni pilt importanti si hanno al nord; al centro si
hanno valori allineati.alla media italiana, mentre al sud si riscontrano i
guadagni minori. Occorre pero rilevare che le regioni del nord partivano
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distribuzione regionale della mortalita evitabile,
tassi per 10.000 abitanti

Fig. @
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da valori piu alti, e che ora la differenza tra i tassi di mortalita evitabile
tra nord e sud &€ meno accentuata di quanto fosse nel 1980/82. Tra le
donne (Fig.1 1-B) la riduzione maggiore st & avuta in Basilicata, mentre
quelle minori si sono presentate al nord (Emilia Romagna) ed al centro
(Toscana). Considerando i valori dei tassi di mortalita, in entrambi i
trienni, si osserva che tra le donne si mantiene una maggiore omoge-
neita geografica rispetto a quanto avviene tra gli uomini.

Mortalita evitabile nel primo gruppo di cause (prevenibili con preven-
zione primaria)

La patologia che ha mostrato la riduzione maggiore & la cirrosi
epatica (variazione —42%, da 3,5 a 2,2), seguita dai disturbi circolatori
dell’encefalo (variazione —39,2%, da 2,7 ad 1,6); la riduzione piu bassa
si & osservata per i tumori maligni dell’encefalo (-9,3%, da 4,6 a 4,2). 1l
tumore del fegato & la sola causa ad aver registrato un aumento: da 0,7
a 0,9 (variazione del 20,8%).

Le regioni in cui si osserva la diminuzione pilt accentuata sono
quelle del nord (Veneto e Friuli —29,8%, Lombardia —28,4%); le regioni
centrali presentano decrementi in linea con la media nazionale, mentre
le regioni con diminuzioni meno sensibili sono situate al sud: il minor
decremento si osserva in Sicilia (-1,7%).

Per le donne la diminuzione & stata notevole, di quasi un quarto
(24%, da un tasso di 5,3 a 4), con un maggior apporto da parte dei di-
sturbi circolatori dell’encefalo (variazione -39,4%, da 1,60 a 1) e della
cirrosi epatica (variazione -33%, da 1,1 a 0,7); ¢ da osservare che vi ¢
una sola causa che registra un aumento: il tumore del polmone, che pas-
sa da 0,49 per 10.000 a 0,54, con un aumento del 10,2%.

Tra le donne, al contrario che tra gli uomini, le diminuzioni piu
pronunciate si osservano nelle regioni meridionali (Basilicata —42,2%,
Abruzzo —34,9%, Campania —32,9%, Sardegna —32,8%), mentre la ridu-
zione meno importante si osserva appunto in una regione settentrionale,
la Liguria (-12,5%).

Mortalita evitabile nel secondo gruppo di cause (prevenibili con dia-
gnosi precoce e terapia)

Le cause che formano questo gruppo sono prevalentemente tipiche
delle donne e pertanto i tassi standardizzati di mortalita per gli uomini
risultano piuttosto bassi; comunque, tra gli uomini si & osservato un di-
mezzamento, da 0,26 a 0,13; esso & dovuto alle diminuzioni del tumore
del testicolo, della malattia di Hodgkin e dei tumori della pelle.

Non emerge con chiarezza un trend geografico di variazione: le di-
minuzioni pill consistenti si osservano sia al nord (-70,3% in Liguria, a
parte il —100% della Valdaosta, che & perd riferito al passaggio da 2 de-
cessi ad uno), sia al centro (Umbria -70,8%) ed al sud (Molise —69,7%).
Per le donne vi & stata ugualmente una diminuzione, seppure meno evi-
dente che tra gli uomini (da 2,86 a 2,56, variazione del 10,5%); ad essa
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contribuiscono principalmente il dimezzamento dei tumori della pelle
(da 0,02 a 0,01) e le forti diminuzioni della malattia di Hodgkin (da 0,1
a 0,05, variazione —44,4 %) e del tumore del corpo dell’utero e dell’ute-
ro senza altra indicazione (da 0,64 a 0,36, variazione -43,8%); il tumore
della mammella, invece, subisce un lieve aumento, che pero, data la fre-
quenza della causa, ha portato a 1.300 decessi in piu tra i due
trienni.

Anche tra le donne non vi ¢ un deciso andamento geografico nel
guadagno in vite umane; le regioni con le diminuzioni pilt accentuate
sono sia al nord (Veneto —17,3%) che al sud (Molise —15,7%), analoga-
mente avviene per le variazioni minori (Valdaosta -0,6%, Toscana
-4,6%, Sardegna —2,7%). L’unica regione in cui si osserva un sia pur
lieve aumento & I’Abruzzo (+ 1,7%, con un modesto aumento da 335
decessi a 356).

Mortalita evitabile nel terzo gruppo di cause (prevenibili con igiene ed
assistenza sanitaria)

Tra gli uomini vi € stata una forte diminuzione (da 9 a 5,8, varia-
zione — 35,1%), con notevoli apporti della colecistite acuta e cronica (da
0,07 a 0,02, variazione -71,4%) e delle cardiopatie reumatiche croniche
(da 0,35 a 0,11, variazione 68,6%). Le malformazioni cardiache conge-
nite sono rimaste praticamente invariate (tasso di 0,05, con numero dei
decessi che perd diminuisce da 381 a 324); nessuna causa registra
aumenti.

Le regioni del nord partivano da una mortalitd piu elevata, ma in
esse si sono verificati 1 miglioramenti piu sensibili (Valdaosta -50,5%,
Trentino —43,8%, Veneto —42,4%); le regioni del sud, che avevano ed
hanno valori pil bassi, presentano le variazioni meno accentuate (Sarde-
gna-24,7%, Molise-26,1%, Basilicata-26,3%).

Per quanto riguarda le donne, si osserva una diminuzione ancora
maggiore (da 3 a 1,81, variazione del 40%), a cui danno il massimo
contributo 1’appendicite (da 0,01 a 0,001), le cardiopatie reumatiche cro-
niche che sono diminuite di due terzi (da 0,42 a 0,14), come pure Ver-
nia addominale (da 0,03 a 0,001) e la colecistite acuta e cronica (da
0,06 a 0,02). Anche in questo caso, nessuna causa presenta aumenti.

Tra le donne non si evidenzia un chiaro trend geografico nelle va-
riazioni, con una diminuzione abbastanza omogenea, mai al di sotto del
—-35%, e punte piu accentuate sia al nord (Valdaosta —57,6%, Trentino
—47,7%) che al sud (Molise —47,6%, Puglia —46,6%).

Mortalita per cause accidentali e violente

La gran parte delle morti per causa accidentale e violenta
(N80G00-9999 della ICD IX) che si osservano nell’anno in Italia sono
costituite da quattro grandi cause «esterne»: gli Incidenti Stradali, le Ca-
dute, gli Omicidi e i Suicidi. Queste cause rendono, infatti, conto di piu
dell’ 80% del quadro di mortalita osservato. Se si escludono gli omicidi,
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che hanno cause complesse e profonde (es. criminalita organizzata, ma-
lattie mentali gravi, ecc.) le possibilita di prevenzione esistenti appaiono
alla luce delle attuali conoscenze molto rilevanti, in particolare nel caso
degli incidenti stradali, dove un uso piu diffuso dei dispositivi di sicu-
rezza (casco, cinture, seggiolini) e un controllo pill generalizzato delle
alcolemie dei conducenti potrebbero portare ad una consistente riduzio-
ne della mortalitd, morbosita e invaliditi osservate.

Incidenti stradali

Nella Fig. 12-A sono riportati per le Regioni italiane i tassi stan-
dardizzati di mortalita osservati nel periodo 1988-1992.

Nel 1992, i morti per questa causa sono stati 9.426, pari a 16,6 de-
cessi ogni 100.000 residenti (26,2 per gli uomini. 7,5 per le donne). Co-
me si pud osservare, la mortalita tende ad aumentare nel tempo (diffe-
renza percentuale tra 1992 e 1988 pari a 6,4%), € una certa tendenza
all’aumento & rilevabile anche in aspetti pilt circoscritti del fenomeno:
confrontando questi due anni, infatti, in tutte e tre le macroaree (nord,
centro e sud) i tassi aumentano, in particolare al sud (+13,9%), ed esa-
minando i tassi relativi alle diverse regioni si osservano 16 variazioni
positive contro solo 4 negative.

I tassi pilt elevati (intorno a 25-30 decessi ogni 100.000 residen-
ti/anno) si riscontrano tra i giovani (15-29 anni) e tra gli anziani (70 e
pit anni), dove nel caso di soggetti maschi si osservano massimi rispet-
tivamente di 41,3 e 51,3 decessi ogni 100.000 residenti/anno. I tassi so-
no piu elevati al nord (19,9), e decrescono poi, passando da 16,2 nel
centro a 12,4 nel sud. Nel corso del 1995, gli ultimi dati ISTAT-ACI,
presentati 1 primi dell’ottobre scorso a Stresa, riportano un aumento del
numero di incidenti verbalizzati rispetto all’anno precedente (182.761
contro 170.679) e un numero di morti a sette giorni dall’incidente pari a
6.512 che, opportunamente corretto, porta a stimare intorno a 8.800 i
morti nell’anno per il 1995.

La morbosita, in termini di arrivi al Pronto Soccorso, ¢ valutabile
intorno a 500.000-700.000 prestazioni/anno, cui corrispondono circa
150-200.000 ricoveri (stima ricavata dai dati del progetto SISI-Molise).

Sempre in riferimento al 1995, sono disponibili le stime di morbo-
sitd (in termini di arrivi/anno al Pronto Soccorso per incidente stradale)
ricavate dal suddetto progetto: come si osserva, i tassi piu elevati si ri-
scontrano tra gli adolescenti, dove si presenta un picco, pari a circa
2.700 arrivi/anno, nel caso degli uomini tra 15 € 19 anni.

Incidenti domestici: le cadute

Nella Fig. 12-B sono riportati, per le regioni italiane i tassi di mor-
talita per caduta osservati (per i residenti) nel periodo 1988-1992, (il to-
tale & standardizzato contro la popolazione italiana del 1971).

Nel 1992, i morti per questa causa sono stati 7.779, pari a 13,7 de-
cessi ogni 100.000 residenti (10,3 per gli uomini, 16,9 per le donne).
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Come si puo vedere, anche in questo caso il tasso tende sostanzialmente
ad aumentare nel tempo (differenza percentuale tra 1992 e 1988 pari a
8%). Confrontando questi due anni, in tutte e tre le macroaree (nord,
centro e sud) i tassi aumentano, € I’aumento pill consistente si registra
nel sud (+18,4%). Esaminando i tassi relativi alle diverse regioni si os-
servano, ancora, 16 variazioni positive contro solo 4 negative.

I tassi piu elevati (111,6 decessi ogni 100.000 residenti/anno) si ri-
scontrano tra gli anziani (70 e piu anni), dove nel caso delle donne si
osserva la mortalita piu elevata, pari a 127,8 decessi ogni 100.000 resi-
denti/anno. Per tutte le eta, i tassi sono piu elevati al centro (16,5), ma
al nord e nel sud i valori riscontrati (14,2 e 11,6 rispettivamente) non
sono sostanzialmente diversi dalla media nazionale (13,7).

Riferendoci a tutti gli incidenti domestici (non solo alle cadute), la
morbositd, in termini di arrivi al Pronto Soccorso, ¢ valutabile intorno a
3.500.000 di prestazioni/anno, cui corrispondono circa 420.000 ricoveri.

Circa la meta di questi eventi si realizza nell’abitazione o nelle per-
tinenze della stessa. Nell’indagine multiscopo dell’ISTAT sugli incidenti
in casa, sono stati stimati circa 3.300.000 eventi/anno (indipendentemen-
te dal fatto che si sia ricorsi o0 meno al Pronto Soccorso). In riferimento
al 1995, i tassi pit: elevati si riscontrano tra ragazzi di 10-14 anni, dove
si presenta un picco, pari a circa 3.000 arrivi/anno.

Suicidi

Nel 1992, i morti per questa causa sono stati 4.489, pari a 7,9 de-
cessi ogni 100.000 residenti (11,9 per gli uomini, 4,1 per le donne). Co-
me si pud osservare, il tasso & sostanzialmente stabile nel tempo (diffe-
renza percentuale tra 1992 e 1988 pari a +2,6%), anche se una tendenza
all’aumento sembra rilevarsi: confrontando questi due anni, infatti, in
tutte e tre le macroaree i tassi aumentano, in particolare al sud (+7,6%).
Esaminando i tassi relativi alle diverse regioni, d’altra parte, si osserva-
no 10 variazioni positive contro 10 negative.

I tassi pil elevati (18,5 decessi ogni 100.000 residenti/anno) si ri-
scontrano tra gli anziani (70 e piu anni), dove nel caso dei maschi si os-
serva il massimo che & pari a 34,3 decessi ogni 100.000 residenti/anno.
Su tutte le etd, i tassi sono piu elevati al nord (16,5), e decrescono, pas-
sando da 7.6 (centro) a 5,8 (sud). Va rilevato, nel confronto 1988-1992,
che mentre negli uomini anziani (70 e oltre anni) c’¢ stato un decremen-
to della mortalita (da 41,7 a 34,3,-17,7%) nel caso dei giovani (15-29
anni) si assiste ad un sensibile aumento, del 22,3% (da 6,36 a 7,78).

Omicidi

Nel 1992, i morti per questa causa sono stati 1.233, pari a 2,2 de-
cessi ogni 100.000 residenti (3,8 per gli uomini, 0,6 per le donne). Dal
1988 il tasso & aumentato (differenza percentuale tra 1992 e 1988 pari a
16%). Diversamente dalle altre cause, gli omicidi risultano concentrati
prevalentemente nel sud del paese, con tassi massimi in Calabria e in
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Sicilia, mediamente superiori di 6-7 volte rispetto a quello che si osser-
va nel centro-nord. Di fatto, Paumento si osserva in tutto il paese, ma
anche se gli incrementi percentuali dei tassi sono simili nelle tre ma-
croaree (nord, centro e sud, rispettivamente +17,3%, 14,3% e 15,5%), i
tassi del sud sono piu di quattro volte superiori a quelli del nord e del
centro, che si attestano intorno ad un caso per 100.000 residenti/anno il
fenomeno omicidi risente ovviamente delle «annate» in Calabria, per
esempio, ¢’¢ stata una diminuzione del tasso tra il 1988 e il 1992, da
8,7 a 6,6 (per 100.000 residenti/anno). Comunque sia, il fenomeno appa-
re nel complesso in aumento: nelle venti regioni st osservano, nel con-
fronto 1988-1992, 14 aumenti e 6 diminuzioni.

Infortuni sul lavoro e malattie professionali

Sono stati presi in considerazione i dati INAIL relativi ai casi di
infortunio e di malattie professionali denunciati negli anni 1992, 1993 e
1994 e definiti entro Panno successivo a quello della denuncia. Per le
elaborazioni sono stati utilizzati i dati relativi ai casi indennizzati esclu-
dendo quindi i casi respinti dall’Istituto.

E evidente che con riferimento ai casi avvenuti in un determinato
anno 1 casi indennizzati saranno carenti di tutti quelli per 1 quali Iiter
clinico amministrativo non & ancora concluso al momento della
elaborazione.

Occorre tuttavia tener presente che mediamente oltre il 95% dei ca-
s1 denunciati vengono definiti entro il 31 dicembre dell’anno successivo
e di questi in generale ne vengono indennizzati 1’85%.

Infortuni

I casi di infortunio sul lavoro e malattia professionale tendono a di-
minuire nel triennio 1992-1994; per quanto concerne I’industria si passa,
infatti, dai circa 710.000 casi del 1992 ai circa 590.000 del 1994.
Nell’agricoltura si passa dai circa 200.000 casi del 1992 ai circa
,107.000 casi del 1994.

Occorre evidenziare che nello stesso periodo il numero degli addet-
ti nell’industria & passato da 6.850.000 a circa 6.570.000 unita e
nell’agricoltura da 1.750.000 a circa 1.560.000 unita.

Va comunque evidenziato come a fronte della diminuzione dei casi
il rapporto fra casi gravi (morte o inabilita permanente) e casi lievi (in-
validita temporanea) rimane pressoche costante (5,2% nel 1992 ¢ 4,9%
nel 1994),

Dall’esame della distribuzione dei casi di infortunio nel settore in-
dustriale secondo il grande gruppo di attivita risultano a pid alta fre-
quenza, sempre in termini assoluti, quello della «metallurgia, lavori in
metallo etc.», delle «costruzioni: edili, idrauliche, stradali etc» e delle
«varie» (gruppo nel quale vengono compresi dall’istituto assicuratore i
servizi e gli esercizi), in questi tre soli gruppi si concentrano il 65% cir-
ca dei casi totali (Fig. 13).
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Se si esaminano gli infortuni sul lavoro nel settore industria in rela-
zione alla distribuzione sul territorio si osserva mostra un andamento
omogeneo nel periodo 1992-94.

Circa il 70% dei casi di infortunio avvenuti nel 1994 si ¢ verificato
nell’ordine in Lombardia (109.440), Emilia Romagna (71.556), Veneto
(70.523), Toscana (52.483), Piemonte (47.558), Lazio ( 30.877) e Puglia
(28.282).

Nel settore dell’agricoltura la maggior parte degli infortuni sono
avvenuti in Emilia Romagna (14.017), Veneto (9.140), Campania
(7.444), Lombardia (9.048), Toscana (8.227) e Piemonte (8.170).

Malattie professionali

Il settore della metallurgia, lavori in metallo, ecc., nel corso del
triennio considerato, rimane il settore dove si registra il piu alto numero
di definizioni; questo settore, unitamente a quello delle costruzioni, rap-
presenta circa il 55% delle inabilita permanenti. L’esame delle denunce
e delle definizioni per tipo di patologia e gravita, mostra come 1’inabi-
lita permanente nelle ipoacusie assorba nel triennio circa il 65% delle
inabilita totali, mentre una percentuale di circa 66% si registra conside-
rando la mortalita nelle malattie professionali dell’asbestosi e della sili-
cosi. La diffusione delle malattie professionali esaminata in relazione al-
la distribuzione sul territorio mostra un andamento omogeneo nel perio-
do 1992-94 Le Regioni che registrano il maggior numero di casi di ma-
lattie professionali indennizzate nel 1994 sono I’Emilia Romagna (937),
Lombardia (657), Toscana (612), Veneto (611), Piemonte (596) e Puglia
(374).

Per quanto concerne I’agente materiale, causa dell’infortunio, la ca-
tegoria «materiali, sostanze, radiazioni» sia nel settore industria 1’agente
materiale che determina il maggior numero di infortuni.

Considerando invece la forma che ha determinato I’'infortunio, !’in-
dustria delle costruzioni con la «caduto dall’alto» oltre a far riscontrare
lIa maggior frequenza assoluta di infortuni in tutti i settori riportati, con-
centra circa i1l 34% degli infortuni verificatisi nel settore stesso delle
costruzioni.

La sede della lesione che risulta essere la piu colpita &€ la «mano»,
con circa un terzo degli infortuni indennizzati nel periodo considerato.

Prendendo in esame I’indice di frequenza e di gravita nell’industria,
ripartito per grande gruppo di attivita e dimensione aziendale, si nota
come I’industria mineraria, minerallurgia e lavori complementari sia la
piu colpita con circa 138 operai su 1000, seguita da quella delle costru-
zioni con 131 operai su 1000; I’indice di gravita non fa che confermare
che quei due grandi gruppi di industria sono quelli che presentano mag-
gior rischio, risultando i due indici in questione i piu elevati: rispettiva-
mente 19,2 e 21,8 per mille operai.

Esaminando la serie storica delle denunce di infortunio in agricol-
tura presentate all’INAIL dal 1951 al 1993 ed indennizzate entro il 31
dicembre dell’anno successivo, si mette in risalto come il fenomeno in-
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fortunistico in agricoltura sia in ascesa; I’indice di frequenza ha subito
un balzo notevole nel 1986 e da quell’anno in poi ha continuato ad au-
mentare, passando da 48,9 nel 1986 a 65,4 nel 1992, subendo quindi un
incremento di 17 punti.

Al fine di rappresentare il fenomeno nella sua completezza, nell’alle-
gato statistico sono state accluse sei tavole che riportano in particolare:

la distribuzione a livello nazionale degli infortuni e delle malattie
professionali denunciati nell’industria e nell’agricoltura (tab. 1);

la suddivisione dei casi di infortunio e di malattia professionale
denunciati nell’industria suddivisi in base ai grandi gruppi di attivita del
settore (tab. 2);

la suddivisione per tipo di patologia e gravita delle malattie pro-
fessionali denunciate nell’industria (tab. 3);

la distribuzione a livello regionale degli infortuni e delle malattie
professionali denunciati nell’industria (tab. 4);

la suddivisione in base ai grandi gruppi di attivita del settore ed
alla loro distribuzione regionale dei casi di infortunio denunciati nell’in-
dustria (tab. 5);

la suddivisione in base alla loro distribuzione regionale degli in-
fortuni e delle malattic professionali denunciati nell’agricoltura (tab. 6).

Inoltre vengono fornite le tabelle (7-13) che puntualizzano alcune
particolarita del fenomeno infortunistico: la causa, I’agente materiale, la
sede della lesione, la forma, nonché alcuni indici di frequenza e di gra-
vita nel settore industriale secondo la dimensione aziendale, mentre per
I’agricoltura viene riportata la serie storica dal 1951 al 1993 degli indici
di frequenza e delle denunce dei casi di infortunio definiti con indenniz-
zo entro il 31 dicembre dell’anno successivo.

2.7 LA FREQUENZA DELLE MALATTIE CRONICHE

I dati di mortalita rivestono particolare importanza ai fini dell’epi-
demiologia descrittiva, per la loro disponibilita, per la loro confrontabi-
lith in senso spaziale e temporale, unitamente ad una relativamente buo-
na qualitd. Essi descrivono tuttavia solo uno dei possibili esiti di un pro-
cesso morboso. Solo una parte, pil 0 meno esigua, dei malati per una
specifica patologia cronica, muore a causa della malattia stessa. Una
parte muore per cause indipendenti, una parte sopravvive a lungo alla
malattia, una parte eventualmente guarisce dalla malattia stessa. Questo
aspetto di parzialita dell’informazione contenuta nel dato di mortalita
rende distorto I'uso della frequenza di decessi per cause diverse come
indicatore della frequenza relativa delle corrispondenti patologie nella
popolazione, se diversa & la letalita ad esse associata.

I datj sulla morbosita, ed in particolare sull’incidenza (frequenza di
nuovi casi di malattia), sulla sopravvivenza e sulla prevalenza (numero
di soggetti con pregressa diagnosi di malattia), sono d’altra parte diffici-
li da ottenere, se non in popolazioni limitate e coperte da specifici regi-
stri di malattia.
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Le indagini campionarie trasversali, quale I’indagine ISTAT sullo
stato di salute della popolazione, considerano generalmente la percezio-
ne soggettiva dello- stato di salute. Questa, anche se inadeguata alla mi-
sura della frequenza di patologie gravi quali quella neoplastica, risulta
comunque strettamente associata alla domanda di servizi sanitari, ed ¢
percid di interesse per la programmazione e la distribuzione delle
risorse.

La piu recente indagine ISTAT, dalla quale sono stati tratti i dati
riportati nel prossimo paragrafo, ¢ stata condotta nel dicembre 1993 Ia
prima volta e nel novembre 1994 la seconda volta. Ogni indagine ha
raggiunto approssimativamente 20 mila famiglie per un totale di 60 mila
individui.

Questo capitolo riporta parte dei dati rilevati nell’indagine ISTAT
ed i dati disponibili per alcune patologie rilevanti quali i tumori, le ma-
lattie cardiovascolari e le malattie del sistema nervoso centrale.

Indagine ISTAT su «Stili di vita e condizioni di salute»

La percezione dello stato di salute ¢ una misura indiretta dello stato
di salute stesso, poiché testimonia I’effettivo stato di benessere (0 ma-
lessere) psicofisico di un individuo filtrato da fattori concomitanti, che
variano da persona a persona, e fattori soggettivi di percezione, che pos-
sono evidenziare modi diversi di vivere lo stesso livello di malattia o
disagio.

Ma la «percezione», che di per s¢ puo sembrare un modo irraziona-
le di valutare lo stato di salute di una popolazione, di fatto ¢ un modo
estremamente importante se si considera che € proprio il «sentirsi ma-
le», piu che lo «star male», la molla che porta un individuo in contatto
con il sistema di servizi sanitari di un Paese.

Peraltro la percezione dello stato di salute ¢ fortemente correlata a
tutti 1 riscontri oggettivi esistenti sullo stato di salute: ricorso ai servizi,
uso di farmaci, presenza di malattie croniche.

Nel 1993-94 il 49,2% della popolazione ha dichiarato di sentirsi
molto bene (ha dato alla propria salute il punteggio massimo il 52,9%
degli uomini e il 45,6% delle donne) e solo il 2,8% di sentirsi molto
male (il punteggio minimo ¢ stato indicato dal 2,1% degli uomini contro
i1 2,6% delle donne). Il dato & estremamente confortante, specialmente
se letto come uno dei risultati di una politica di welfare sanitario per
tutti che I’Italia ha adottato gia dagli anni cinquanta.

Il dato non ¢ tuttavia equamente distribuito tra gli individui ed una
lettura specifica per sesso ed eta mostra delle immediate diseguaglianze
di genere e generazione. Considerando quest’ultimo tipo di differenze,
come ¢ intuibile, si trova che la percezione di un buono stato di salute &
correlata negativamente con I’eta: migliore per i giovani e peggiore per
i pit anziani. Il massimo del benessere ¢ raggiunto dai giovani trai 6 e
i 14 anni (82%), e il massimo del malessere dagli anziani oltre i 75 anni
(12,2%). Se nelle classi giovani la maggior parte delle persone dichiara
di sentirsi molto bene, via via nelle classi pidl anziane si delinea una
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maggiore uniformita: la modalita piu frequente diventa il sentirsi discre-
tamente. Inoltre, procedendo con 1’etd, il «sentirsi bene» lascia rapida-
mente spazio alle altre modalita (il sentirsi molto male, ecc.) diventan-
do, via via, meno esclusivo: le eta piu giovani sono quelle in cui € quasi
trascurabile il peso degli stati di malessere ed ¢ predominante quello di
benessere; al contrario le eta avanzate sono pil composite, e le perce-
zioni negative molto pilu presenti. Le donne sono in leggero svantaggio
rispetto agli uomini, eccezion fatta per le giovanissime generazioni in
cui i sessi sono quasi alla pari (fino a 14 anni); le donne hanno un gap
negativo di 5-6 punti percentuali sulla modalita di benessere massimo
rispetto agli uomini, che si riduce, perd, oltre i 65 anni: in questi anni la
comorbidita (cio¢ la presenza contemporanea di piu malattie) e le invali-
dita tipiche dell’eta anziana per entrambi i sessi, fanno sentire tutto il
loro peso sulla percezione dello stato di salute. Dall’indagine risulta che
il 35,4% della popolazione dichiara di soffrire di una qualche malattia
cronica e di questo ammontare pit della meta (55,1%) ¢ costituito da
donne.

Inoltre, se ¢ vero che il 36,4% di coloro che sono affetti da patolo-
gie croniche ¢ costituito da persone con piu di 65 anni, € altresi vero
che nell’81,6% dei casi chi ha superato quest’eta ¢ affetto da patologie
croniche.

La maggior parte di questi soggetti (10 milioni di individui) ¢ con-
centrata (45,3%) nell’eta adulta, tra i 35 ed i 64 anni, anche se solo una
persona su due (49,7%) di quest’etd dichiara una malattia cronica.

Le artrosi e le artriti con un quoziente del 20,1% sono le patologie
pit frequentemente dichiarate, sia da parte maschile che da parte femmi-
nile. Come si evince dalla Fig. 14, nel 1993-94 una donna su quattro e
un uomo su sei dichiarano di essere affetti da artrosi o artrite. Per en-
trambi i sessi I’ipertensione arteriosa occupa il secondo posto nella gra-
duatoria delle malattie croniche, con una diffusione maggiore tra le don-
ne che presentano un quoziente dell’11,4% contro 1’8,3% degli uomini.
Sia nel caso dell’artrosi sia dell’artrite e dell’ipertensione, sono gli an-
ziani i soggetti maggiormente svantaggiati. I dati dell’artrosi risultano
pit alti per le donne che hanno pilt di 75 anni (68,8% contro 55,4%);
analogamente dicasi per I’ipertensione (40,8% contro 31,3%).

Se si considerano le altre malattie croniche lo scenario di morbosita
delle donne e degli uomini risulta completamente differente. Alcune ma-
lattie sono nettamente piu diffuse tra le donne: disturbi nervosi (6,4%
contro 3,8%), e osteoporosi (7,5% contro 1,6%); altre sono a piu elevata
diffusione maschile: bronchite cronica (compresi enfisema ed insuffi-
cienza respiratoria: 7,1% contro 5,6%) e ulcera gastrica e duodenale
(4,8% contro 3%).

La frequenza dei tumori

In Italia si stima che nel 1995 siano stati diagnosticati circa
270.000 nuovi casi di tumore, mentre le morti per neoplasia sono state
circa 160.000.
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Il quoziente di intervistati che
dichiarano di essere affetti da
patologie aumenta
progressivamente nelle eta tra i
60-64 anni, 65-74 anni e oltre
75 anni, ed inoltre si modifica
la frequenza delle patologie.
Fino a 74 anni, infatti, ai primi
due posti per entrambi i sessi si
collocano artrosi e
ipertensione, per gli uomini al
terzo posto si ritrova la
bronchite cronica per le donne
|"osteoporosi.

Dopo i 75 anni negli uomini la
bronchite si colloca al secondo
posto superando
I'ipertensione; al quarto posto
emergono le malattie del cuore
e poi il diabete; nelle donne
dopo |'osteoporosi emergono
la bronchite e le malattie del
cuore.
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L’aumento del numero dei morti per tumore, osservato nell’ultimo
decennio (pari circa all’1,8% annuo a partire dal 1985) ¢ dovuto in gran
parte all’incremento del numero degli ultrasessantacinquenni nella popo-
lazione italiana (oltre il 15% del totale).

I tassi di mortalita, compresi nella fascia di eta tra i 35 e i 64 anni,
si sono invece mantenuti piuttosto costanti, menire ¢ aumentata, nell’ul-
timo decennio, I’incidenza della patologia neoplastica.

In particolare stanno aumentando alcune forme neoplastiche quali:
il tumore del polmone, del colon-retto, della mammella (circa 25-30.000
nuovi casi all’anno per ciascuna di esse), della prostata.

In Italia il tumore polmonare causa il 29% delle morti per neopla-
sia negli uomini ed il 6% nelle donne. La mortalita per questa patologia
¢ cresciuta rapidamente negli ultimi trenta anni passando da 6.000 de-
cessi nel 1959 a 30.000 decessi nel 1989.

Recentemente, mentre nel sesso maschile si sta andando verso una
stabilizzazione dei tassi di mortalitd, con una tendenza alla diminuzione
nelle classi di etd pill giovani, nel sesso femmunile si € osservato un
marcato aumento, soprattutto nelle fasce al si sopra dei 40 anni.

I nuovi casi di tumore polmonare diagnosticati annualmente in Ita-
lia sono circa 35.000. Le terapie (chirurgica, medica, radiante) non han-
no sostanzialmente modificato la prognosi dei pazienti con carcinoma
polmonare la cui sopravvivenza a cinque anni non supera a tutt’oggi
1’1,8%. La mortalitd per tumore dell’utero & diminuita di oltre il 40%
negli ultimi 40 anni. I dati ISTAT non differenziano tra morti attribuibi-
li a carcinoma della cervice uterina e morti attribuibili a carcinoma del
collo dell’utero. Analisi di popolazione consentono una discriminazione
almeno approssimativa tra queste due patologie, in quanto il tumore del-
la cervice uterina ha un’insorgenza pili precoce rispetto a quello dell’en-
dometrio. La riduzione di mortalita & stata osservata soprattutto nelle
coorti pill giovani, suggerendo indirettamente che gran parte di essa sia
da attribuire alla diminuita mortalita per tumore della cervice uterina.

Attualmente si stima che ogni anno in Italia siano diagnosticati cir-
ca 3.500 nuovi casi di cervico-carcinoma e che si registrino almeno
1.500 decessi per questa forma neoplastica.

Per quanto attiene il tumore della mammella, in Italia ogni anno
muoiono circa 11.000 donne e a pit di 25.000 viene diagnosticato un
carcinoma mammario.

Il carcinoma del colon-retto & la seconda neoplasia per frequenza
sia negli uomini che nelle donne. In Italia i nuovi casi diagnosticati ed i
pazienti deceduti per anno, a causa di questa neoplasia, sono rispettiva-
mente circa 27.000, e 15.000. Nel 1990 ¢ stata stimata una prevalenza
di circa 130.000 pazienti con carcinoma del colon-retto.

Inoltre le proiezioni per ’anno 2000 ipotizzano che i casi incidenti
siano in crescita, con un valore pari a 34.000 nuovi casi, ovvero circa
7.000 pazienti in pil rispetto al 1994.

Per alcune delle neoplasie sopra menzionate, I’incremento puo cor-
relarsi al prolungamento della vita media (prostata, polmone); per altre
neoplasie (mammella, colon-retto, melanoma) vi € stato invece un signi-
ficativo aumento anche nelle fasce d’etd pid giovani, comprese tra i 35

7 -Doc. L, nl
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e i 64 anni. I dati di incidenza e di prevalenza delle neoplasie sono
estrapolati dai dati di mortalita del’ISTAT e dai dati di sopravvivenza
dei Registri Tumori. Questi ultimi perd coprono solo il 10% del territo-
rio nazionale, sono dislocati prevalentemente al nord e parte di essi sono
di istituzione relativamente recente.

Pertanto i dati disponibili per le stime di prevalenza delle malattie
tumorali in Italia non possono essere del tutto precisi.

Si stima comunque che circa 1.400.000 persone siano viventi dopo
aver avuto una diagnosi di tumore in qualche momento della loro vita.
Oltre un milione tra di esse ricorre a strutture oncologiche per tratta-
menti medici, chirurgici, radioterapeutici e per effettuare controlli dia-
gnostici periodici per la valutazione dello stato di malattia.

Incidenza, mortalita, sopravvivenza sono le principali misure per il
dimensionamento del problema cancro in Italia. Le stime al 1995 del
numero di nuovi casi e del numero di decessi sono riportate nella Fig.
15-A. Se l’incidenza ¢ I’indicatore piu appropriato dell’esposizione di
una popolazione a fattori di rischio, siano essi endogeni od esogeni, la
sopravvivenza, qualora rappresentativa di tutti i casi incidenti prodotti
dalla popolazione in esame, ¢ di grande valore nella valutazione dell’ef-
ficacia con cui i soggetti affetti da patologia cronica vengono gestiti dal
sistema sanitario. I tassi di sopravvivenza su base di popolazione misu-
rano infatti Peffetto complessivo di due aspetti entrambi necessari per
una corretta valutazione: la tempestivita della diagnosi e I’appropriatez-
za delle misure terapeutiche.

La Fig. 15-B riporta i valori della sopravvivenza relativa (della so-
pravvivenza, cioe, depurata della mortalita per altre cause) a S anni dal-
la diagnosi, suddivisi per sesso e per le principali sedi tumorali (dati
EUROCARE). I tassi di sopravvivenza dei pazienti italiani sono messi a
confronto con i corrispondenti valori stimati sul complesso dei dati di-
sponibili, relativi a 40 registri tumori in 12 diversi paesi europei. Per un
commento dettagliato si rimanda alle pubblicazioni originali del progetto
EUROCARE. Si pud comunque notare come i valori della sopravviven-
za stimati in Italia siano mediamente simili alla media europea. Questa
rappresenta prevalentemente i paesi della UE, che pil consistentemente
hanno partecipato all’indagine.

Nel calcolo della prevalenza, per una vasta area territoriale non &
possibile fare una distinzione tra pazienti curati, pazienti diagnosticati in
fase avanzata o che hanno avuto trattamenti curativi e quindi con pro-
gressione della malattia.

L’invecchiamento della popolazione, i progressi delle terapie in ter-
mini di sopravvivenza, dovuti soprattutto alla diffusione dei trattamenti
multimodali, la diagnosi precoce, ora possibile per molti tumori grazie
alle nuove tecniche per immagine, sono tutti fattori destinati a far cre-
scere nel tempo il numero delle persone con storia di cancro e quindi
incideranno certamente suile risorse della sanitd pubblica.

La sopravvivenza dei pazienti oncologici € in parte associata
al tipo di trattamento effettuato. Al momento in Italia non esiste
alcun sistema per valutare la qualitdi dei trattamenti a cui sono
sottoposti i pazienti, né & verificato il grado di adeguatezza degli



Senato della Repubblica

- 99 _

Camera dei deputati

XII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

Fig. ®

g

numero di decessi

g

g

g

malattie croniche: neoplasie

nuovi casi e numero di decessi in alcuni tipi di neoplasia (1995)

5

pancreas

m ovaio
m collo utero

5000

10000

w colon-retto
m stomaco
® mammella
prostata
| vescica
15000 20000 25000 30000

numero di nuovi casi

= polmone

35000

Il rapporto fra incidenza e
mortalita nelle diverse
localizzazioni anatomiche delle
neopolasie oscilla intorno
all'unita nei tumuri del
polmone, stomaco e pancreas,
& piu favorevole nelle neoplasie
della mammella, prostata e
vescica; queste patologie
presentano una piu alta
prevalenza.

percentuale di sopravvivenza relativa a 5 anni dalla diagnosi,
per sede tumorale pit frequente e per sesso (1978-1985)

70

u tolon mammella g
w retto . 50
3] colon
2% o
30
m stomaco 20 u stomaco
= polmone 10 a polmone
10 15 20 25 30 35 40 0 10 20 30 40 50 60 70 80
Italia ltalia
uomini donne

La soprawvivenza relativa
(depurata da altre cause di
mortalita) stimata in ltalia &
mediamente simile alla media
europea.



Senato della Repubblica - 100 - Camera dei deputati

XIII LEGISLATURA - DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

standard di trattamento rispetto a quelli accettati dalla comunita
scientifica.

Alcuni studi condotti su campioni di popolazione hanno infatti di-
mostrato notevoli disparita tra le diverse realta regionali, evidenziando
in alcuni casi inadeguatezze legate sia all’«under» che all’«overtreat-
ment».

Sono questi fattori che hanno un indubbio riflesso sia sulle spese
sanitarie, sia sulla quantita e qualita di vita del paziente oncologico.

In tale ottica la Commissione oncologica nazionale, istituita presso
il Ministero della Sanita, in linea con gli obiettivi e le strategie previste
nel P.S.N. 1994/1996 ed in particolare con |’azione programmata «Pre-
venzione e cura delle malattie oncologiche», ha predisposto, nel corso
del triennio, «Linee Guida», individuando gli interventi strategici fonda-
mentali da compiere. Scopo di tali «Linee Guida» & stato quello di for-
nire una serie di indicazioni operative, atte ad uniformare e ottimizzare
I’organizzazione della prevenzione e della assistenza in oncologia su tut-
to il territorio nazionale. Esse hanno riguardato le seguenti tematiche:

a) organizzazione della prevenzione e della assistenza in onco-
logia;

b) priorita nel settore dell’epidemiologia;

c) linee guida in tema di prevenzione primaria dei tumori del
polmone;

d) proposte operative in tema di prevenzione secondaria del cer-
vico-carcinoma uterino;

e) proposte operative in tema di prevenzione secondaria dei tu-
mori della mammella;

f) proposte operative in tema di prevenzione secondaria dei tu-
mori del colon-retto;

g) linee guida per le cure domiciliari nel paziente oncologico;

h) programmi di ricerca e sviluppo per la prevenzione onco-
logica.

L’incidenza dei tumori dello stomaco, dell’intestino e della mam-
mella ¢ stata stimata anche a livello regionale. Nella Fig.16 viene ripor-
tato, per regione e rispettivamente per uomini e donne, il corrispondente
tasso di incidenza. Per consentire il confronto dei livelli di incidenza tra
le regioni, questi ultimi sono stati aggiustati per eta utilizzando la popo-
lazione mondiale come standard di riferimento. Il tumore dello stomaco
¢ quello che presenta la maggiore variabilita geografica, con un rapporto
tra i valori pill bassi (Mezzogiomo) e quelli pil elevati (Lombardia,
Emilia-Romagna e Toscana) superiore a 2.1 tumori colon-rettali presen-
tano un evidente diminuzione dal nord al sud del paese, analogamente a
quelli della mammella, che perd mostrano un andamento piu irregolare,
con valori di incidenza superiori alla media nazionale anche nel Lazio
ed in Sardegna. Per quanto riguarda la prevalenza, i valori disaggregati
per regione, limitatamente ai tumori dello stomaco, del colon-retto e
della mammella per cui sono disponibili le relative stime, mostrano
(Fig. 17) I’estrema variabilita geografica del numero di casi prevalenti e
dei corrispondenti tassi di prevalenza. Particolarmente rilevante il caso
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distribuzione geografica
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Valori abbastanza inferiori si
riscontrano in Calabria,
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Questi tassi corrispondono a
circa 25.000 nuovi casi di
malattia all'anno.



Senato della Repubblica - 102 - Camera dei deputati

XIIT LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

malattie croniche: stima di prevalenza di alcuni tumori

Fig. @

prevalenza del tumore dello stomaco (tassi standardizzati per
100.000 abitanti - 1990)

(uomini) 93,2

{uomini Italia) 60,0
(donne) 52,1 r

(donne Halia m,ni

Negli uomini per questa
neoplasia, analogamente alla
incidenza, i tassi di prevalenza
piu elevati si osservano nelle
regioni del nord: Lombardia,
Emilia Romagna, Marche. Valori
molto inferiori si riscontrano nel
sud, in Puglia, Sardegna e Sicilia.

{vomin) 233.- Per le donne si osserva un
Y dome 156 andamento analogo, ma con

valori molti inferiori.

prevalenza del tumore del colon-retto
(tassi standardizzati per 100.000 abitanti - 1990)

Anche per questa neoplasia i
tassi piu elevati, per entrambi i
sessi, si osservano nelle regioni
del nord: Friuli, Piemonte,
Liguria. Valori molto inferiori si
riscontrano invece nel Sud:

A e {uomini) 3008

(donne) 1588 | |

"j ) Y !}  (womin ftakia) 152041 Campania, Calabria e Sicilia.
s 2, S (donne haiia) 1310, |
P P
/ : Py v (donne) 75,8
o / ¢ s / (Lomini}?!ﬂ" :
uomini { donne

prevalenza del tumore della mammella
o (tassi standardizzati per 100.000 abitanti - 1990)

Per questa neoplasia i tassi pii
elevati si osservano ancora una
volta in Lombardia, Piemonte e
Liguria. Valori abbastanza
inferiori si riscontrano invece in
Calabria, Abruzzo e Umbria. La
i Lombardia, il Piemonte e la
I Liguria presentano circa 85.000
| pazienti affette da neoplasia
w2l | della mammella rispetto ad un
totale stimato nella intera
popolazione di circa 250.000
casi.

6314

5358




Senato della Repubblica ~ 103 ~ Camera dei deputati

XIII LEGISLATURA - DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI -

della Lombardia che, con il 15% della popolazione italiana presenta il
24% dei casi totali di tumore dello stomaco, il 18% di quelli del co-
lon-retto, ed il 20% di quelli della mammella.

La frequenza delle malattie ischemiche del cuore

Le malattie ischemiche del cuore (CIM IX Rev. 410-414) hanno
provocato nel 1993 73.837 decessi, 40.940 dei quali uomini e 32.897
donne, con un tasso di mortalita complessiva pari a 1,3 per mille. Di
questi decessi 62.257 sono avvenuti al di la dei 65 anni. Non sono state
eseguite indagini che coprano tutto il territorio nazionale e che ci forni-
scano stime precise della incidenza e della prevalenza delle malattie
ischemiche del cuore.

Comunque, come per alcuni tipi di tumore, prevalenza e incidenza
possono essere stimate a partire dai dati di mortalita purche si conosca-
no le curve di sopravvivenza. Tali curve sono state prodotte in anni re-
centi dai registri cardiovascolari legati al progetto MONICA. I risultati
delle stime ci permettono di affermare che all’inizio degli anni 90 ogni
anno si verificavano 96.000 nuovi casi di malattie ischemiche; di questi,
61.000 sono uomini e 35.000 sono donne. Il numero totale di italiani
che attualmente soffrono di una malattia ischemica ¢ invece 489.000,
dei quali 376.000 sono uomini e 113.000 donne.

Nel complesso si stima che i soggetti con storia d’infarto rappre-
sentino quasi 1,1% dell’intera popolazione italiana.

I dati derivati dai registri e dagli studi di coorte italiani si riferisco-
no all’eta 25-74 anni: estrapolazione degli attack rate degli eventi coro-
narici maggiori derivati dall’esperienza di 3 anni di funzionamento del
registro MONICA dell’Area Latina indicano, per la popolazione italiana
di eta 25-74 anni, 50.600 eventi negli uomini e 17.600 eventi nelle don-
ne per ogni anno. Sempre dallo stesso registro ¢ disponibile la letalita
cumulativa a varie scadenze: entro un’ora muore 1°8,3% degli uomini
colpiti e 1’8.6% delle donne; a 24 ore il 29,9% degli uomini e il 32,6%
delle donne; a 28 giorni il 56,5% degli uomini e il 73% delle donne.
Inoltre i1 49% degli uomini e il 57% delle donne muore in ospedale,
mentre il 45% degli uomini e il 37% delle donne muore a casa. Una lar-
ga proporzione dei decessi che avvengono fuori dall’ospedale riguarda
soggetti colpiti da eventi secondari, cio¢ gia a conoscenza di un episo-
dio precedente e gia sottoposti a trattamento per le sue conseguenze.

Sempre nell’ambito del progetto MONICA sono stati stimati i valo-
ri dell’attack-rate per eventi coronarici in uomini e donne di eta compre-
sa tra 25 e 64 anni, come risulta dalla Fig.18.

Lo studio ECCIS ha consentito di valutare la prevalenza di cardio-
patia ischemica silente negli uomini di eta 40-59 anni in 0,52%.

La distribuzioni delle diagnosi chirurgiche e mediche pil frequenti
nella categoria diagnostica «malattie e disturbi dell’apparato cardiova-
scolare», relative all’anno 1993, & riportato nella Fig. 18-B.

Dai dati presentati risulta chiaro che la patologia cardiovascolare &
tuttora un rilevante problema sanitario e che nonostante il miglioramen-
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alcuni indicatori di patologie cardio-vascolari

Fig. @

"attack rate" di eventi coronarici
o per 100.000 persone per anno (eta 25-64 anni)

La frequenza degli eventi
1 Area Friuli 4 coronarici & maggiore negli

1984-88) . .
( uomini che nelle donne; &

» Area Brianza s maggiore nelle aree del nord

(1985} che in quelle del centro.
[0
20 Area Latina i
(1983-85)
uomini donne

* secondo i dati del Progetto MONICA

distribuzione delle diagnosi chirurgiche
e mediche piu frequenti nella categoria diagnostica
*malattie e disturbi dell'apparato cardiovascolare” (1993)

Scompenso cardiaco e infarto del

Scompenso cardiaco 85,9 miocardio sono le diagnosi piu
frequenti di dimissione
Infarto del miocardio 631 ospedaliera per le malattie

dell'apparato cardiovascolare.
By-pass w1

Angioplastica coronarica L %)

Interventi su valvole 53

per 1.000 dimissioni
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to della terapia e la piu frequente e rapida ospedalizzazione, la letalita &
troppo elevata; inoltre, una percentuale troppo elevata di casi muore
fuori dall’ospedale senza ricevere un trattamento adeguato.

Cio sembra in contraddizione con le affermazioni della cardiologia
clinica che riportano letalita sempre piu basse; in realta tali affermazioni
riguardano i casi di infarto miocardico ricoverati in unita coronarica che
rappresentano probabilmente una quota poco superiore ad un terzo del
totale degli eventi coronarici maggiori.

La frequenza delle patologie del sistema nervoso centrale (S.N.C.)

L’impatto umano ed economico delle malattie del S.N.C. nella so-
cieta contemporanea € enorme. Molte di queste patologie hanno un ca-
rattere epidemico e si configura a brevissimo termine uno scenario di
intervento sanitario pubblico e assistenziale di grandi proporzioni.

In Italia sono carenti le indagini volte specificamente alla determi-
nazione dei costi socio-economici relativi alle malattie del sistema ner-
voso. L’impatto economico & comunque elevato considerando non solo
la perdita della capacita lavorativa dei pazienti e spesso dei familiari co-
stretti al prepensionamento, ma anche le spese sanitarie e assistenziali.
Infatti oltre all’ospedalizzazione richiesta nella fase diagnostica, per il
carattere spesso cronico delle patologie del S.N.C., & necessario conside-
rare la necessita di regolari studi clinici longitudinali in strutture specia-
lizzate, interventi riabilitativi di lunga durata, assistenza domiciliare e
supporto per le famiglie. Cid vale in modo particolare per quelle malat-
tie le cui conseguenze sociali ed economiche si protraggono per un ele-
vato numero di anni e si ripercuotono sulle famiglie di origine, principa-
le sostegno di questi pazienti.

Per quanto riguarda soltanto le demenze, dati relativi ai Paesi occi-
dentali indicano una prevalenza della demenza invalidante attorno
all’'8% per le eta superiori a 65 anni e verosimilmente un incremento
progressivo dell’ordine del 9-16% nel periodo 1980-2000. In Europa, la
demenza ha una prevalenza da 320 a 1.300 casi per 100.000 persone,
ciog attualmente circa 3,5 milioni di persone sono colpite da questa con-
dizione e pill del 50% di queste soffrono della forma di tipo Alzheimer.
Per quanto riguarda ’epilessia sono stati riscontrati tassi di incidenza
dai 20 a 70 per 100.000 abitanti per anno e tassi di prevalenza da 4 a
10 per 1.000 abitanti nella popolazione generale. Dati derivati dal Regi-
stro MONICA dell’Area di Latina, estrapolati alla popolazione italiana
di etd 25-74 anni, indicano 38.100 eventi cerebrovascolari ’anno negli
uomini e 28.000 eventi cerebrovascolari 1’anno nelle donne. La letalita
cumulativa a varie scadenze riportata & del 25,3% negli uomini e 27,8%
nelle donne entro un giorno, del 35,9% negli uomini e del 42,8% nelle
donne entro 7 giorni e del 44,2% negli uomini e del 51,0% nelle donne
entro 28 giorni. Inoltre il 72% degli uomini e il 67% delle donne muore
in ospedale, mentre il 19% degli uomini e il 23% delle donne muore a
casa.

L’incidenza delle malattie cerebrovascolari ¢ di 160 per 100.000
persone per anno: 60% infarti cerebrali, 25% emorragie cerebrali o su-
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baracnoidee, 15% attacchi ischemici transitori. La sclerosi multipla ha
una prevalenza di 60 per 100.000 persone corrispondenti ad oltre 30.000
soggetti in Italia. Un altro grande problema riguarda le patologie di per-
tinenza psichiatrica. A questo riguardo occorre ricordare che i disturbi
affettivi ed i disturbt d’ansia presentano tassi di prevalenza life-time nel-
la popolazione generale oscillanti tra il 7,8% ed il 24,9%. 1 disturbi del-
la condotta alimentare hanno una prevalenza che arriva fino al 10,6%.
Le sindromi da somatizzazione hanno una frequenza intorno all’11%
della popolazione generale, mentre i disturbi di tipo schizofrenico pre-
sentano una prevalenza dello 0,6-1,5%. Infine disturbi di personalita so-
no stati evidenziati, in diverse indagini epidemiologiche, in circa il 10%
della popolazione. Al di 13 della diversa espressivita clinica e modalita
di decorso, le patologie ansiose e depressive producono invalidita psi-
chica e, talvolta, fisica, in un’altissima percentuale di casi, individuando
pertanto un settore della medicina in cui gli sforzi di ricerca a tutti i li-
velli etiopatogenetici, diagnostici, preventivi e terapeutici, € la pianifica-
zione dell’intervento sanitario sul territorio nazionale assumono la mas-
sima rilevanza.
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3. I servizi e Dassistenza sanitaria
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3.1 INTRODUZIONE

L’analisi dell’offerta ai cittadini da parte del Servizio Sanitario Na-
zionale, viene effettuata presentando la tipologia dei servizi esistenti e
I’insieme delle prestazioni da essi erogate. Tali informazioni risultano
desunte, per la quasi totalita, dai dati raccolti attraverso 1 «Modelli di ri-
levazione delle attivita gestionali ed economiche delle USL».

Dei dati in possesso solo una parte viene presa in considerazione in
quanto, anziche fornire una semplice — anche se completa — elencazione
dell’ esistente, si ¢ preferito selezionare quelli aventi carattere di mag-
giore rilevanza e significativita, che meglio consentano di osservare il
trend dello sviluppo delle strutture del SSN all’interno delle singole re-
gioni e — attraverso il confronto tra di esse — nelle varie aree del Paese.
Questo in particolare sembra di maggiore interesse per il processo di
programmazione e per i decisori, ai vari livelli, cui € diretta la Relazio-
ne sullo stato sanitario del Paese. Le analisi dettagliate sono effettuate
dai livelli periferici del governo della sanita, ai fini propri della pro-
grammazione e del riequilibrio fra le diverse aree su cui insistono le
aziende sanitarie. In questa sede la sola descrizione dell’offerta di servi-
zi, con alcune specificazioni, sembra tuttavia corrispondere alle esigenze
che la Relazione deve soddisfare.

Sono stati considerati gli anni dal 1992 al *94, ultimo disponibile al
momento dell’elaborazione del presente capitolo. Successivamente si so-
no rese disponibili le tavole statistiche relative all’anno 1995 che hanno
sostanzialmente confermato 1’andamento dei fenomeni osservati ed ana-
lizzati. Si & deciso, quindi, di inserire negli allegati statistici anche le ta-
vole relative all’anno 1995. Nella descrizione delle situazioni regionali e
nell’analisi dei fenomeni ad esse connessi si sono evidenziati i casi in
cui si registrano, per I’anno 1995, cambiamenti significativi.

In generale i valori presentati sono espressi sotto forma di rapporti
per mille abitanti. Al denominatore sono stati utilizzati sottogruppi di
essi in modo da costruire «popolazioni tipo», confrontabili tra di loro,
onde correggere i possibili effetti distorcenti derivanti dalla diversa
struttura demografica delle varie regioni italiane.

L’indice di questo capitolo ¢ stato definito tenendo presente il
«Piano Sanitario Nazionale» relativo al triennio 1994-96 ed in particola-
re i livelli uniformi di assistenza che rappresentano I’insieme delle atti-
vita e delle prestazioni sanitarie che debbono essere erogate dal Servizio
Sanitario Nazionale.

Sono stati utilizzati aleuni degli indicatori di efficienza e di qualita
per il S.S.N. adottati con il Decreto del Ministero della Sanita del 24
Luglio 1995, che costituiscono un sistema di autovalutazione e di verifi-
ca dell’efficienza gestionale e dei risultati conseguiti nell’ambito delle
attivita sanitarie. Per la costruzione di questo sistema di indicatori il Mi-
nistero ha avviato la revisione dei flussi informativi sanitari. E stato pro-
gettato un nuovo sistema, approvato d’intesa con le Regioni nell’ambito
della conferenza Stato-Regioni (D.M. 23-12-96 che, a partire dal 1997,
consentira di far fronte al fabbisogno informativo centrale e regionale
facendo proprie anche le esigenze di altre amministrazioni centrali, co-
me il Ministero del Tesoro. Inoltre, al fine di ridurre al minimo le risor-



Senato della Repubblica - 110 - Camera dei deputati

XII LEGISLATURA - DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

se impiegate e di non duplicare le rilevazioni dei dati, il Ministero si ¢
anche impegnato a coordinare tutte le fonti informative esistenti
nell’ambito del Sistema Statistico Nazionale e di interesse per il Servi-
zio Sanitario Nazionale.

3.2 ]L PERSONALE DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
NELLE VARIE REALTA GEOGRAFICHE DEL PAESE

In Italia nel 1994 il personale dipendente del S.S.N. ¢ risultato co-
stituito da circa 677.000 unita.

Il ruolo sanitario rappresenta il 63,7%, quello tecnico il 25,1%,
quello amministrativo il 10,7%, quello professionale lo 0,5 (Fig. 1).

Nell’ambito del ruolo sanitario oltre 100.000 unita costituiscono il
personale medico che risulta aumentato di circa il 3% rispetto al 1992.
Il personale infermieristico ¢ rappresentato da quasi 255.000 unita con
un analogo incremento percentuale nei confronti del 1992.

Il rapporto popolazione assistibile/medico (Fig. 2) risulta di 570
unita: il valore pil elevato si registra in Puglia (696 assistibili per medi-
co) e nella Provincia autonoma di Bolzano con 678; quello piu basso in
Umbria (446 unita) ed in Sardegna (453).

I rapporto popolazione assistibile/infermieri ¢ di 224 (Fig. 2): la
Calabria presenta il rapporto peggiore con 412 assistibili ogni infermie-
re, mentre I’Umbria quello migliore con 188.

Il rapporto infermieri/medici ¢ di 2,5 (Fig. 2). Questo dato varia
nelle singole regioni, risultando piu elevato nella provincia autonoma di
Bolzano (3,6), in Friuli Venezia Giulia (3,4), nel Veneto e nella provin-
cia di Trento (3,3); i dati pil bassi si riscontrano in Sardegna (2,1), in
Calabria (1,9) e in Sicilia, che con I’1,8 presenta il dato peggiore. Alcu-
ne regioni del Centro Italia sono al di sotto della media nazionale: Um-
bria (2,4), Lazio (2,3).

Il dato generale prende in considerazione tutto il personale ed &
evidentemente correlato al numero dei presidi sanitari esistenti in cia-
scuna realta regionale. Si puo ritenere che in alcune realta vi siano si-
tuazioni che privilegiano la medicina d’urgenza e d’attesa con una pre-
dominanza delle strutture ospedaliere, a scapito delle necessita primarie
dell’Assistenza Sanitaria di Base (prevenzione, educazione sanitaria, as-
sistenza domiciliare) in cui si & indubbiamente carenti.

Il rapporto medico/infermieri ¢ da considerarsi ancora troppo basso,
anche laddove presenta i dati pid favorevoli.

3.3 ASSISTENZA SANITARIA COLLETTIVA IN AMBIENTE DI
VITA E DI LAVORO

Dati anagrafici dei presidi preposti
L’attivita di assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di

lavoro esplicandosi nelle sue tre principali funzioni, Igiene pubblica,
Medicina del lavoro e Igiene veterinaria — promuove la salute della po-
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il personale del S.S.N. (1994

rapporto fra personale del ruolo sanitario e tecnico

Per ogni dipendente del 5.5.N.
appartenente al ruolo tecnico ci
sono in media 2.5 dipendenti nel
ruolo sanitario. Le variazioni
regionali non sono
particolarmente marcate : tale
rapporto in Emilia Romagna ed
in Umbria & di 1 a 3 mentre in
Calabriaedi1a2.

incidenza percentuale del personale del ruolo sanitario
e del ruolo amministrativo

Il personale del ruolo sanitario
rappresenta il 64% di tutto il
personale dipendente.

Il personale amministrativo
rappresenta I'11% del totale.

come sopra, scostamenti dalla media

La percentuale del personale
sanitario, con |'esclusione

della Calabria, non varia
significativamente nel resto
delle regioni.

Per il personale amministrativo
si osservano variazioni piu
ampie con un massimo del 14%
in Calabria ed un minimo del
8.5% in Friuli V.G.

ruolo amministrativo
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il personale del S.S.N.: rapporti

Fig. €

rapporto fra popolazione assistibile e medici (1994)
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| in Puglia (1 medico ogni 696
assistibili) e nella Provincia
autonoma di Bolzano con 1
medico ogni 678; quello piu
basso in Umbria con 1 medico
per 446 assistibili ed in Sardegna
scostamenti dalla media con 1 un medico per ogni 453
assistibili.

rapporto fra assistibili e infermieri (1994)

. Per ogni infermiere
dipendente dal 5.5.N. ci sono
circa 224 assistibili, (nel 1992
il rapporto era di 1 infermiere
per 230 assistibili)

. La Calabria presenta

L il rapporto pili basso con

1 infermiere ogni 412 assistibili,

"Umbria quello piu alto con 1

ogni 188 assistibili.
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scostamenti dalla media

rapporto fra infermieri e medici (1994)

Per ogni medico dipendente
del S.5.N. ci sono 2,5 infermieri,
il dato varia nelle singole
regioni, risultando piu elevato
nella provincia autonoma di
Bolzano (3,6), in Friuli Venezia

1.1

0. Giulia (3,4), nel Veneto e nella
| provincia di Trento (3,3); i
\ b valori piu bassi si riscontrano in
R . Sardegna (2,1), in Calabria (1.9)
’ e in Sicilia.

scostamenti dalla media



Senato della Repubblica - 113 - Camera dei deputati

XIII LEGISLATURA - DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

polazione nel suo complesso tramite il controllo dei fattori di rischio
presenti nel territorio, collettivi ed individuali, ma anche tramite il con-
trollo delle malattie infettive e diffusive e la profilassi veterinaria.

Il rapporto fra il numero di presidi e la popolazione ¢ piu alto al
Nord, mentre diminuisce progressivamente andando verso il Centro ed il
Sud del Paese, dove, peraltro, troviamo regioni, come la Sardegna e la
Basilicata, nelle quali il rapporto ¢ migliore rispetto a quello medio na-
zionale. Nel confronto pubblico/privato convenzionato si riscontra la
mancanza quasi completa di questo tipo di attivita nel privato, dove in-
fatti troviamo soltanto 17 presidi che svolgono questa attivita (Fig. 3).

La rilevazione effettuata dal Nucleo di Verifica e Monitoraggio dei
Livelli Uniformi di Assistenza, costituito nell’ambito della Conferenza
StatoRegioni, fornisce, ad oggi, informazioni parziali su 14 regioni e
mostra un’ampia variazione in relazione sia al numero di operatori ogni
10.000 abitanti impegnati nei servizi, sia all’impegno di spesa procapite
(rispettivamente fra 1,2 e 15,3 unita e fra 31.000 e 205.000 lire). Quanto
detto consente di presumere un sottodimensionamento della dotazione
organizzativo-strutturale e finanziaria.

3.4 ASSISTENZA SANITARIA DI BASE

[’assistenza sanitaria di base ha 1’obiettivo primario di promuovere
la salute, attraverso attivitd di educazione sanitaria, medicina preventiva
individuale diagnosi, cura e riabilitazione di primo livello e di pronto in-
tervento. In questo paragrafo vengono esaminati i livelli analitici in cui
’assistenza sanitaria di base si articola.

assistenza sanitaria collettiva in ambienti di vita e di lavoro

Fig. €

rapporto fra presidi pubblici e popolazione (1994)

Il rapporto fra il numero di

%3
presidi pubblici preposti alle
{ -k f attivita di assistenza sanitaria
3 collettiva e la popolazione

1,6

residente & migliore nelle
regioni del Nord, mentre
| peggiora progressivamente
| andando verso il Centro ed il
B [ Sud, con la eslusione della

VN sardegna e della Basilicata.

scostamenti dalla media
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Assistenza medica di base

L’offerta riguardante 1’assistenza medica di base interessa diverse
attivitd rappresentate dalla medicina generale, dalla pediatria di base e
dalla guardia medica.

Medicina generale e pediatria: indicatori di risorse e di attivita

La medicina generale dovrebbe essere organizzata sulla base
dell’attivita dei medici generali convenzionati rivolta ad una quota di as-
sistibili al di sopra dei 14 anni; ad essi si affiancano i pediatri di base
che vanno a ricoprire la quota degli assistibili con un’eta inferiore ai 14
anni. Cio in realta non si verifica, in quanto molti assistibili con eta
inferiore ai 14 anni figurano nelle liste dei medici generali conven-
zionati.

Si possono notare (Fig. 4) significative differenze nelle varie aree
del Paese, con regioni in cui nel 1995 il rapporto assistibili/medico si
presenta elevato, ad esempio nella P.A. di Bolzano con 1676 unita ed in
quella di Trento con 1.126, ad altre dove si scende al di sotto delle
1.000 scelte, Basilicata (928) e Campania (959).

Nel confronto (Fig. 4) con gli anni precedenti il numero dei medici
nel periodo 1992-1993 ¢ rimasto pressoché costante, ¢ diminuito nel
1994 per poi stabilizzarsi nel 1995. Conseguentemente, nel periodo
1992-1995, il rapporto tra assistibili e medici ¢ andato aumentando, pas-
sando da 943 a 1.020 assistibili per medico.

L’ampia variabilita a livello nazionale di tale indicatore denota una
scarsa omogeneita territoriale, ancora pil evidente laddove si hanno in-
dici di vecchiaia piu elevati.

Nel 1995 il numero dei pediatri risulta in leggero aumento rispetto
al 1992; il rapporto con gli assistibili, sostanzialmente stabile nel perio-
do 1992-1995, ¢ nell’ultimo anno di riferimento, di 1380 bambini per
medico pediatra (Fig. 5). In media in Italia, nel 1995, si registrano 647
scelte per ogni medico pediatra di base. Anche in questo caso la distri-
buzione regionale presenta forti disparita: I’Abruzzo con 466 assistiti
per pediatra ha il pit basso valore, circa 180 scelte al di sotto della me-
dia nazionale; il Piemonte, con 872 scelte, rappresenta il valore
massimo.

Il rapporto assistibili in eta pediatrica/medici pediatri risulta note-
volmente pil elevato rispetto al numero delle scelte; spicca tra tutte le
regioni il Molise che presenta un valore di 4.347 bambini per pediatra a
fronte di un numero di scelte pari a 623. La Campania, la Basilicata e la
P.A. di Bolzano sono le regioni dove lo scostamento fra assistibili per
pediatra ¢ nettamente pili accentuato mentre tale scostamento risulta no-
tevolmente meno elevato in Liguria ed in Piemonte.

L’analisi di questi dati permette di concludere che molti assistibili
che dovrebbero essere seguiti dal pediatra in realta vengono seguiti
dal medico di medicina generale e questo accade soprattutto nelle
regioni del Sud. Liberare questo potenziale consentirebbe di migliorare
le attivitd della medicina di base nei confronti della popolazione.
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assistenza sanitaria di base: medicina generale

Fig. @

anzianita media convenzionale di laurea
dei medici di medicina generale (1995)

L'anzianita di laurea dei medici
generici & in media di 17.5 anni,
questo valore non varia
particolarmente nelle varie
regioni. In Toscana, Liguria e
Sicilia I'anzianita media é poco
maggiore di 20 anni di laurea.
In Piemonte e Friuli V.G. & di
circa 15 anni.

9 numero di adulti per medico di medicina generale (1995)

| medici di medicina generale nel

1676 ooy (__;'lllf}-‘»m . 1995 presentano un rapporto
| (. & 63 medio di un medico ogni 1.020
! 2 \f) assistibili, tuttavia esiste una certa
) a* - variabilita regionale. Alcune realta
WL regionali presentano una
YL relazione fra medico e assistibili
{ elevata come la PA. di Bolzano
SN ‘ ' 25 con un medico ogni 1.676
e 100 ) Ty ° assistibili e la PAA. Trento con un
- ! 928 \ 3 92

o St ‘ medico ogni 1.126 assistibili.
|  scostamento dalla media In altre si ha un rapporto molto
piti basso, per ciascun medico
convenzionato in Basilicata ci sono
928 assistibili, in Campania 959.

variazione del numero dei medici
di medicina generale e del rapporto con gli assistibili

Il rapporto tra medici e
assistibili @ rimasto pressoché
costante nel periodo 1992-
1993; ed ¢ andato aumentando
nel periodo 1993/94, passando
da un medico ogni 943
assistibili a circa 1/1.020.

943w . Nel 1995 non si sono registrate
variazioni rispetto all’anno
precedente

H
3

- = 1020

assistibili per medico
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variazione del rapporto fra assistibili e medici pediatri
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scostamenti dalla media

assistenza sanitaria di base: pediatria

numero di bambini per medico pediatra (1995)

Per ogni pediatra convenzionato
con il 5.5.N. ci sono quasi 1.400
assistibili (popolazione fra 0 e 14
anni di eta). Tale valore tuttavia
oscilla notevolmente : in Liguria
e Piemonte ad esempio c'é
rispettivamente un pediatra
ogni 854 e 1.006 bambini,
mentre in Molise, Campania

e PA. Bolzano rispettivamente
'8 un pediatra ogni 4.347, 2.705
€ 1.889 bambini.

Il numero dei pediatri ed il loro
rapporto con gli assistibili &
sostanzialmente stabile nel
periodo 1992/95 con un valore
di quasi 1.400 assistibili per
pediatra, mentre il numero
medio delle scelte (647) &
aumentato di 77 unita rispetto
al 1992.

La differenza fra il numero

di bambini assistibili e quelli
effettivamente assistiti dai
pediatri convenzionati &
dovunque elevata. Spicca il
Molise con 4.347 assistibili per
pediatra a fronte di un numero
di iscritti di 623; sequono la
Campania (2.705/624) Calabria
(1.804/547) e la Basilicata
(1.830/580).

La Liguria, il Piemonte e la P.A.
Trento mostrano differenze fra
il numero degli assistibili e gli
iscritti effettivi molto piu basse.
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Anche per questo aspetto dell’ Assistenza sanitaria di base si riscon-
trano significativi squilibri regionali e, pur considerando la diminuzione
della popolazione infantile che si sta verificando in questi anni, il nume-
ro dei pediatri non ha ancora raggiunto un livello ottimale.

Guardia medica: indicatori di risorse e di attivita

Occorre ricordare che D’attivita di guardia medica viene regolata
con normativa locale ed ¢ notevolmente influenzata dalle caratteristiche
geomorfologiche del territorio e dalla densita della popolazione. Pur con
le avvertenze sopra menzionate, il numero medio di abitanti per ogni
punto di guardia medica e per ogni medico addetto evidenzia anche in
questo caso (Fig. 6) divergenze non di poco conto fra le varie realta
regionali.

Nelle regioni del Sud del Paese si ha in genere una maggiore pre-
senza di punti di guardia medica rispetto alla popolazione ed anche un
rapporto piu elevato fra popolazione e medici addetti. L’analisi di tale
attivita deve comunque tener conto delle molteplici variabili che inter-
vengono, della individuazione dell’effettivo numero di cittadini che gra-
vitano sui diversi punti (che non sono solo i residenti), in relazione an-
che ai flussi turistici che interessano 1’intero Paese e che sono tuttavia
molto diversamente distribuiti.

3.5 ASSISTENZA SPECIALISTICA SEMIRESIDENZIALE E TERRI-
TORIALE

L’assistenza specialistica semiresidenziale e territoriale si pone
I’obiettivo di trattare in sede ambulatoriale, territoriale e semiresidenzia-
le le condizioni morbose e le inabilitd mediante interventi specialistici di
tipo diagnostico, terapeutico e riabilitativo, compresi quelli volti alla tu-
tela della salute materno-infantile, prevenzione diagnosi e terapia del di-
sagio psichico e degli stati di tossicodipendenza.

Nel 1994 sul territorio nazionale risultano attivi 24.420 presidi: i
presidi privati sono circa il 34% di quelli pubblici. Circa la meta dei
presidi & costituita da ambulatori e laboratori (12.139), i quali per oltre
il 36% dei casi sono gestiti direttamente dal Servizio Sanitario Naziona-
le (Fig. 7-8). Dall’analisi della distribuzione geografica risultano regioni
dove il numero delle strutture private supera quelle pubbliche, ad esem-
pio la Sicilia e la Campania, pari rispettivamente al 71,1 ed al 63,3%
del totale dei presidi. Evento opposto si verifica in altre regioni come la
Lombardia, dove 1°83,8%, & rappresentato da presidi pubblici.

Il rapporto tra popolazione assistibile e presidi varia tra regione e
regione, con un massimo in Molise (4.048) ed un minimo in Valle
d’Aosta (1.065), anche se nell’analisi di tale indicatore occorre tenere
ben presente la dislocazione dei presidi stessi, la concentrazione della
popolazione, I’orografia, la situazione stradale e dei servizi di trasporto
nelle varie regioni.



Senato della Repubblica - 118 - : Camera dei deputati

XIIT LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

assistenza sanitaria di base: attivita di guardia medica

Fig. @

rapporto fra punti di guardia medica e popolazione (1995)

In media esiste un punto di
guardia medica ogni 20.000
residenti, tuttavia si registrano
differenze talvolta notevoli fra
le varie regioni.

Non considerando la PA. di
Bolzano, la quale presenta un
unico punto di guardia medica, il
Lazio & la regione con il pit alto

o 45 \5_” iy b numero di residenti per punto di

Nl guardia medica (61.000), mentre

" scostamenti dalla media la Basilicata registra il valore pid
basso (4.524).

rapporto fra medici di guardia medica e popolazione (1995)

Anche per quanto riguarda il
rapporto fra residenti e medici
addetti alla guardia medica si
registrano differenze notevoli
fra le varie regioni.

In media esiste un medico
addetto ogni 4.000 residenti,
Nel Lazio si ha un medico per
10.500 residenti, in Liguria un
medico/10.000. Le regioni del
Sud in generale fanno registare
il rapporto piu favorevole fra

. popolazione e medici addetti al
(*) per provincia di Bolzano mancano dati significativi servizio.

~ kéumanmm‘dallamedia
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assistenza specialistica semiresidenziale e territoriale

Fig. 0

rapporto fra assistibili e presidi (1994)

Sul territorio nazionale risultano
attivi 24,420 presidi,

di cui 12.139 ambulatori

e laboratori

I rapporto tra assistibili

| e presidi & circa di un presidio
0. | ogni 2.300 abitanti, tale

i} rapporto varia notevelmente
\ b tra regione e regione, con
ﬂ un massimo in Molise (4048)
1275 ed un minimo in Valle d'Aosta
scostamenti dalla media (1.065).

incidenza dei presidi pubblici sul totale (1994)

Tali strutture sono per oltre

321 il 60% pubbliche. In alcune

4 regioni il numero delle
strutture private supera quelle
pubbliche ad esempio, in Sicilia
e in Campania, rispettivamente
circa il 70 e il 63% dei presidi
sono privati, in Calabria, Puglia
Molise circa il 50%.
Nelle regioni del Nord
¢'é un andamento opposto
ad es. in Piemonte il 90%
e in Lombardia circa I'80 %
dei presidi sono pubblici.

scostamenti dalla media

rapporto fra presidi diagnostici pubblici e privati (1994)

Sul territorio nazionale risulta-
no attivi 12.139 fra ambulatori
e laboratori. Tali strutture so-
no per il 36% pubbliche. Tale
rapporto varia notevolmente
da regione a regione. Nelle re-
‘ gioni del Nord, con la esclusio-
0, ne del Veneto (40% pubblici) la
\ | maggioranza dei presidi dia-
Y v b gnostici & pubblica. Nelle regio-
?}‘;{/ -19,9 sl ni del Sud prevale la presenza
scostamenti dalla media del privato : in Sicilia 1'84%, in
Campania I'80% e nel Lazio il
70% di tali strutture & privato.

54,7
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assistenza specialistica: alcune tipologie particolari

Fig. 9

rapporto fra donne assistibili in eta feconda
e consultori materno infantili

57

consultori per 10.000 donne scostamenti dal valore

medio nazionale

| consultori materno infantili
sono in media presenti con un
rapporto di circa un presidio
ogni 4.000 assistibili (donne

in eta feconda 15-49 anni)

Tale rapporto varia da regione
a regione passando da

1 presidio ogni 17.000 donne

in Calabria a 1 ogni 1.213 donne
in Valle d'Aosta.

Rapporti piu sfavorevoli si
registrano in Calabria (1/17.000)
Sicilia (1/12.000), Molise
(1/15.000), Marche (1/8.100).

presidi per tossicodipendenti e loro rapporto
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presidi per 10.000 abitanti scostamenti dalla media

con la popolazione in eta 15-59 anni (1994)

| presidi per tossicodipendenti
dislocati sul territorio
nazionale sono circa 540 e in
rapporto con la popolazione di
eta fra 15-59 anni
rappresentano una media di un
presidio ogni 65.000 residenti
circa.Rapporti piu favorevoli

si registrano nelle regioni

del nord : Piemonte (1/39.000),
Friuli (1/43.000), Emilia
Romagna (1/44.000) mentre
nelle regioni meridionali

si registrano valori pil
sfavorevoli.

| presidi territoriali psichiatrici
dislocati sul territorio
nazionale sono circa 1.000 e in
rapporto alla popolazione
esistono sono in media un
presidio ogni 53.000 abitanti
circa. Rapporti piu favorevoli si
registrano nelle regioni del
nord: EmiliaRomagna
(1/25.000), Toscana (1/32.000,
Veneto (1/35.000), mentre per
lo piti nelle regioni meridionali
si registrano valori
generalmente piu bassi.
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Presidi per attivita specialistiche

Vengono qui descritti (Fig. 7) i presidi pubblici e privati a seconda
della tipologia di presidio o di attivita svolta. Nel complesso il rapporto
fra servizi pubblici e privati osservato, se si sommano tutti i presidi, si
altera profonda- mente, ad eccezione di ben poche regioni, nel settore
dei laboratori ed ambulatori, in cui come e peraltro noto la presenza del
privato ¢ particolarmente consistente. In questo ambito il dato generale
si ribalta ad esempio in Lombardia, Veneto, Emilia-Romagna, Lazio. In
tutte le regioni del Sud, ad eccezione della Basilicata, la presenza del

x

privato & superiore al pubblico.

Consultori materno-infantili

Piano Sanitario Nazionale ha proposto tra i progetti-obiettivo la tu-
tela materno-infantile che pud essere realizzata non solo attraverso la
prevenzione e ’educazione sanitaria rivolta alla collettivita ed al singo-
lo, ma anche con una migliore efficienza dei servizi, che si realizza con
un funzionamento continuo, e soprattutto con una maggiore umanizza-
zione degli stessi. Nella (Fig. 8- A) si evidenzia la diversa distribuzione
della presenza dei consultori sul territorio nazionale. E importante notare
come il rapporto con la popolazione, rappresentata in questo caso dalle
donne in eta feconda (15-49 anni), vari da regione a regione passando
da 1 presidio ogni 17.000 in Calabria a 1 su 1.200 in Valle d’Aosta; an-
che in questo caso la differenziazione tra Nord-Sud risulta evidente.

La distribuzione di consultori sul territorio nazionale si presenta
complessivamente soddisfacente; il rapporto infatti ¢ di uno per circa
quattromila donne in eta feconda.

Presidi per tossico-dipendenti

Le attivita che si attuano in questi presidi sono rivolte alla cura e
riabilitazione dei soggetti con problemi di dipendenza da droghe; tali
prestazioni sono erogate mediante i SERT e in regime semiresiden-
ziale.

I valori regionali (Fig. 8 — B) si distribuiscono attorno al valore
medio nazionale presentando forti differenze di segno opposto, con pun-
te massime e minime molto distanti dal valore medio.

Presidi per assistenza psichiatrica territoriale

L’assistenza psichiatrica territoriale & costituita dal complesso degli
interventi specialistici erogati mediante i servizi territoriali psichiatrici.

La situazione mostra forti squilibri e ritardi nell’applicazione della
Legge 180/78 (Fig. 8 — C), con valori regionali che si distribuiscono at-
torno al valore medio nazionale presentando forti differenze di segno
opposto.
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3.6 ASSISTENZA OSPEDALIERA

L’assistenza ospedaliera tratta condizioni patologiche che, non po-
tendo essere affrontate in ambulatorio o a domicilio, necessitano di in-
terventi diagnostico-terapeutici di emergenza o di urgenza. Essa viene
erogata attraverso alcune modalita di accesso: 1l ricovero di urgenza e di

emergenza, il ricovero ordinario programmato o di Day hospital, la
ospedalizzazione domiciliare e infine il trattamento sanitario obbliga-
torio.

Dati anagrafici degli istituti di cura

Nel 1994 il numero degli Istituti & risultato 1787, di cui il 63%
pubblici (Fig. 9 — A). Analizzando la distribuzione regionale la Lombar-
dia ¢ la regione con il piu alto numero di Istituti pubblici (152, il
13.5%), mentre la Valle d’Aosta ne presenta soltanto 1. Per quanto ri-
guarda le Case di cura convenzionate e non, ¢ il Lazio la regione con il
piu alto numero (123,18%), ma in generale le regioni del Centro e del
Sud presentano un numero consistente di Istituti privati ed in Campania
il numero ¢ maggiore di quelli pubblici.

Nell’anno 1995 il numero degli istituti ¢ diminuito (1.738), e cio ¢
dovuto sostanzialmente alla costituzione delle aziende ospedaliere, cia-
scuna delle quali pud avere accorpato piu di un istituto riorganizzando e
ridistribuendo i reparti di degenza, ed inoltre alla chiusura e riconversio-
ne di parte dei piccoli istituti e di quelli psichiatrici.

Nella Fig. 9-B viene presentata la distribuzione regionale dei posti
letto, pubblici e convenzionati, secondo I’incidenza di alcuni tipi di spe-
dalizzazione sul totale dei posti letto.

Nella Fig. 10 viene presentata la distribuzione regionale dei posti
letto pubblici e privati convenzionati rapportati alla popolazione.
L’Abruzzo e la P.A. di Trento sono le regioni a piu elevato valore, 8,9;
¢ da notare inoltre la situazione anomala del Lazio che, su un valore to-
tale di 8,2, presenta il valore pil elevato per la componente privata, 3,2.
Non prendendo in considerazione la Valle d’Aosta, perch¢ manca di
strutture private, la Campania risulta la regione con il pil basso valore
di posti letto: 5,6 su 1000 abitanti Confrontando il numero dei posti let-
to nelle strutture pubbliche e private nel periodo 1992-1995 esso & rima-
sto sostanzialmente stabile nel totale, ma si nota una tendenza all’au-
mento dei posti letto nelle strutture convenzionate a discapito di quelli
nelle strutture pubbliche (Fig. 10).

La semplice distribuzione dei posti letto, indipendentemente dalla
loro utilizzazione, mostra innanzitutto una presenza in eccesso, rispetto
ai parametri indicati come ottimali e tenendo anche conto di un notevole
sviluppo, come vedremo pill avanti, del Day Hospital. Lo squilibrio in
eccesso rispetto al parametro di riferimento di 5,5 per 1000 abitanti &
interamente imputabile all’eccesso di posti letto nel settore dell’assisten-
za ospedaliera per acuti, ove in media nazionale si registra un valore pa-
ri a 5,6 per mille abitanti, rispetto ad un parametro di riferimento di 4,5.
Tale tendenza ¢ diffusa su tutto il territorio nazionale ad eccezione della
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assistenza ospedaliera

rapporto fra istituti di cura pubblici e privati convenzionati (1994)

Gli Istituti di cura pubblici e le Case di
cura convenzionate sono 1.787 su tutto
il territorio nazionale (1994) di cui il
63% sono pubblici. Nel 1995 si
riscontra una diminuzione di circa 50
unita. Il Veneto & la regione con il pitl
alto numero di Istituti pubblici rispetto
a quelli privati convenzionati (4,1),
seguono poi la Basilicata con 3,7/1, le
Marche e I'Umbria con un rapporto di
2,8/1. In generale le regioni del centro
e del sud hanno un numero consistente
di istituti privati convenzionati con

(*) la Val d'Aosta non ha case scostamenti dalla media ; " :
di cura convenzionate rapporti particolarmente bassi nel
Lazio (0,77), Campania (0,9) e Calabria
(1,22).

incidenza di alcuni tipi di spedalizzazione sul totale
dei posti letto, pubblici e convenzionati (1994)

La percentuale dei posti letto
destinati ad attivita di day
hospital rappresenta in media il
4,5 % del totale. Tuttavia si
registrano variazioni
notevolissime: nella P.A. di
Bolzano risulta un valore dello
0,15 %, nel Molise lo 0,68 % dei
posti letto & destinato a tali
attivita, in altre regioni si
registrano valori molto pil

. elevati. La Calabria con il 6,8
day-hospital pubblici a pagamento del totale, I'Emilia Romagna
(6,6 %) e il Veneto (6,3 %)
risultano le regioni con una
maggiore percentuale dei posti
letto destinati a day-hospital.
La percentuale dei posti letto
pubblici a pagamento
rappresenta in media lo 0,76 %
del totale, con variazioni
notevolissime nelle regioni: in
Umbria, Molise, Basilicata e
Valle d'Aosta non risultano
attivati posti letto a
pagamento. In generale nelle
regioni del sud la percentuale &
molto bassa, mentre il Friuli
con il 2,7 %, la P.A. di Bolzano
con 1,82 % e il Veneto con I'1,4
% presentano la maggiore
percentuale di posti attivati.
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Fig. @

9 posti letto (pubblici e convenzionati) in rapporto alla popolazione (1994)
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assistenza ospedaliera: |a dotazione di posti letto

rapporto fra posti letto e popolazione (1994)

Il numero dei posti letto
pubblici ogni 1.000 abitanti & di
5,7 a livello nazionale. A livello
delle singole regioni la
situazione varia dai valori della
Liguria (7,9) e del Friuli V.G.
(7,5) a quelli presenti in
Campania (4,2). La media
nazionale dei posti letto
convenzionati & 1,2; al di 1a del
dato del Lazio che, con 3,2,
presenta il valore piu elevato,
tutte le altre regioni hanno
dati sostanzialmente simili
andando dallo 0,4 della Liguria
all'1,7 dell'Abruzzo.

Nel considerare
complessivamente i posti letto
pubblici e convenzionati, il dato
medio nazionale & di 6,9.
L'Abruzzo e la P.A. di Trento,
con 8,9, sono quelle che pit si
discostano dalla media, il
rapporto minore & quello della
Campania (5,6). Comunque
ritroviamo regioni del nord,
Piemonte (5,9) e P.A. di Bolzano
(6,03) al di sotto della media
nazionale, come anche regioni
del sud, Puglia (7,9) e Basilicata
(7,2) al di sopra.

variazione dei posti letto pubblici e convenzionati
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Nel periodo 1992-95 il totale
dei posti letto rimane
sostanzialmete stabile -oltre
390.000 nel 1995 - tuttavia
quelli pubblici sono diminuiti
di circa 9.000 unit3, mentre
sono aumentati di circa 2.500
unita nel settore convenzionato.
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regione Campania. Nella riorganizzazione del servizio sanitario naziona-
le, ancora in atto, la conseguente ristrutturazione della rete ospedaliera
portera certamente alla riduzione della differenza del numero di posti
letto fra strutture potenziali e strutture effettivamente utilizzate per ’atti-
vita di ricovero. I dati del sistema informativo in effetti confermano la
tendenza alla razionalizzazione della rete ospedaliera.

Tuttavia, considerando i soli posti letto effettivamente utilizzati, si
verifica ugualmente, nella situazione attuale, un surplus di posti letto ri-
spetto al parametro di riferimento. La dotazione di posti letto per la atti-
vita di riabilitazione ospedaliera e di lungodegenza risulta invece sensi-
bilmente inferiore al parametro di riferimento individuato in 1 per mille
abitanti. Infine la dotazione di posti letto equivalenti per le attivita di
Day Hospital, la quale secondo le indicazioni del PSN 94-96 dovrebbe
essere al dieci per cento dei posti letto per acuti, risulta prossima al cin-
que per cento. Cid ¢ comune a tutto il Paese. L’indice per mille non
puo essere assunto come unico riferimento per elementi di riequilibrio
in quanto occorre conoscere gli effettivi bacini di utenza degli istituti di
cura. Quanto detto non inficia, tuttavia, il dato di una eccessiva presenza
dell’ospedale in una situazione in cui la maggior parte dei servizi e del-
le strutture si presenta carente.

Il predominio delle attivita ospedaliere ¢ confermato da una consi-
derevole presenza di istituti privati, il cui patrimonio in posti letto €
quasi pari ad un quinto di quello pubblico; di significativo interesse an-
che il fatto che essi si concentrano soprattutto in alcune aree del
Paese.

Nella Fig. 11 vengono presentati per disciplina ospedaliera — sulla
base dei posti letto, del numero dei degenti, delle giornate di degenza e
del numero degli interventi chirurgici effettuati negli Istituti di cura pub-
blici e convenzionati — la durata media della degenza, il rapporto fra ri-
covero ed interventi ed il tasso di occupazione.

Nella Fig. 12 vengono illustrati I’andamento della disponibilita dei
posti letto e il numero dei degenti nelle quattro discipline di base negli
Istituti pubblici e privati, nel periodo 1992-1995.

Il numero totale dei posti letto per le singole discipline (circa il
45% del totale letti) & diminuito. Nella Chirurgia generale € nella Medi-
cina generale il numero dei degenti ¢ pressoché stabile, mentre nella Gi-
necologia ed Ostetricia e Pediatria ¢ diminuito. Ad una generalizzata di-
minuzione dei posti letto nell’area delle discipline di base (chirurgia,
medicina, ginecologia e pediatria) si € riscontrato, nel periodo
1992-1995, un significativo aumento dei posti letto nell’area dell’emer-
genza e della riabilitazione. Tale tendenza indica un tangibile sforzo del-
le strutture sanitarie pubbliche a riequilibrare la dotazione di posti letto
in base alle reali esigenze operative. Rimane in parte, per le discipline
cosiddette di base, uno squilibrio interno considerevole, dovuto presumi-
bilmente a precedenti sviluppi non ancora adeguatamente ridimensionati
alla luce dei cambiamenti strutturali della popolazione.

Le degenze complessivamente registrate, nel 1995, in queste quat-
tro discipline (1.553.602 per la Chirurgia generale, 1.807.976 per la Me-
dicina generale, 1.064.123 per la Ginecologia ed Ostetricia e 459.855
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analisi della degenza negli ospedali pubblici e convenzionati

Fig. @

9 durata media della degenza nelle principali discipline (1995)
Le discipline che presentano le
TS Cantiothinagla AT degenze di maggiore durata
sono le stesse sia nel settore

a1 e 87 pubblico che nel convenzionato,
12s DR ‘n tuttavia la differenza della
': e —— ";'“ durata della degenza media nei
- mﬁﬂ —— ) as due settori & notevole.
51 Ocdstia a8 Nel settore pubblico si registra
PLE e s nella geriatria, una degenza

media di 13 giorni, nella

AT DL & neurologia e medicina generale
26 RTINS . una media di 10 giorni, nel
settore convenzionato si hanno
pubblici convenzionati rispettivamente medie di circa

21,27 e 13 giorni di degenza .

e rapporto fra mterventl e rlcoverl nelle pnncnpall dlsc:phne (1995)

|.a percentuale di ricoveri
4 seguita da un intervento non
presenta, in generale particolari
differenze nelle singole
discipline fra il settore pubblico
ed il convenzionato,
Le specialita che presentano il
" rapporto piu basso sono la
7 SN, PRI {3 i FORERY 1 | ortopedia e la ostetricia (con il
v e LU ——— - 50-60% di interventi ), nei
4 ﬁm‘f" - reparti di oculistica invece 1'80-
15 T ‘ “w 90 % dei ricoveri & sequita da
intervento. Nei reparti di
pubblici convenzionati chirurgia generale si ha un 60-
70% di interventi.

v

17

G tasso d| occupazuone dez post: Ietto. nelle pnnapall drsupllne (1995)
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nella pediatria (56,1%), nella
oculistica (62,6) e nella ostetricia e
ginecologia (62,3%), i tassi
maggiori nella neurochirurgia
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rispetto ai reparti pubblici.

pubblici convenzionati
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assistenza ospedaliera

Fig. @
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La percentuale delle
prestazioni di Pronto Soccorso
seguite da ricovero varia
notevolmente da regione a
regione: in Basilicata il 57%
degli interventi di PS & sequito
da ricovero, in Puglia il 44%, in
Molise il 40% e in Abruzzo il
37%; in Piemonte solo il 19%
dei pazienti giunti al Pronto
- Soccorso viene ricoverato, in
R Sardegna e Campania il 22%
scostamenti dalla media nella Marche e nel Lazio il 24%.
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per la Pediatria, per un totale di 4.885.556) rappresentano circa il 50%
delle degenze totali: cid fa desumere che vi sia una stretta correlazione
fra offerta di posti letto e domanda di ricovero, e che parte dei ricoveri
effettuati nei reparti delle discipline di base siano ricoveri impropri.

Attivita di Pronto soccorso

Il rapporto accessi/ricoverati mostra un’eccessiva variabilita tra le
regioni (Fig. 12), ad indicare che la funzione di tali presidi ed i criteri
di funzionamento sono indubbiamente differenziati, assolvendo chiara-
mente a bisogni diversi: di preospedale, per I’ammissione in degenza; di
prestazioni occasionali per piccole necessita che potrebbero essere effet-
tuate dai presidi e dai medici di territorio. senza accedere ai noso-
comi.

Mobilita ospedaliera

Il numero di pazienti ricoverati in strutture esterne alla regione di
residenza costituisce un indicatore inversamente proporzionale alla effet-
tiva accessibilita ai servizi ospedalieri a livello nazionale. Il numero di
casi trattati in istituti di cura esterni alla regione di residenza € pari a
9,9 per 1000 abitanti; i valori relativi alle singole regioni oscillano am-
piamente entro un intervallo compreso fra 5,1 della Sardegna e 41,9 del-
la Basilicata (Fig. 13).

Analizzando la mobilita ospedaliera emerge che tutte le regioni
dell’Italia meridionale ed insulare, ad eccezione del Molise, hanno uno
scostamento negativo tra le importazioni e le esportazioni: 1 residenti di
queste regioni, in particolar modo la Basilicata e la Calabria, fanno for-
temente ricorso a strutture ospedaliere extraregionali. Le restanti regioni,
tranne Piemonte, Valle d’Aosta e P.A. di Trento hanno uno scostamento
positivo: le importazioni superano le esportazioni.

Personale ospedaliero

Nel 1994 il personale operante nelle strutture pubbliche ammontava
a circa 550.000 unita di cui il 17,7% costituita da medici, il 43,0% da
personale infermieristico e il restante 39,3% comprensivo del personale
amministrativo e tecnico e delle altre figure appartenenti al ruolo
sanitario.

Dall’analisi dei dati condotta prendendo in esame i soli posti letto
effettivamente utilizzati per le attivita di ricovero risulta che, a livello
nazionale, le strutture ospedaliere pubbliche dispongono mediamente di
un medico per ogni 3 posti letto e di otto infermieri ogni 10 posti
letto.

Per un’analisi di tipo territoriale sono stati presi in esame tre indi-
catori: medici per posto letto, infermieri per posto letto e personale tota-
le per posto letto. Dei tre indicatori quello per il quale si denota una
forte variabilita a livello regionale ¢ il numero di medici per posto letto
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indice di attrazione
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(0,32 medici per posto letto il valore medio); la regione che presenta il
valore piu alto ¢ la Campania, seguita dal Lazio e la Valle d’Aosta;
mentre la P.A. di Trento presenta I’indice piu basso. Il valore nazionale
degli infermieri per posto letto ¢ di 0,82; in particolare si evidenzia la
situazione della regione Campania che presenta un infermiere per posto
letto.

Nel 1995 il trend relativo al personale ospedaliero pubblico € in
leggero aumento in particolar modo per quanto riguarda il numero dei
medici. Il personale delle Aziende ospedaliere ammonta a circa 128.000
unita di cui 16,5% medici e 42,1% infermieri. I personale operante
presso gli istituti psichiatrici residuali ammonta a circa 10.000 unita che
a seguito della chiusura di tali strutture dovra essere, nel corso del 1997,
ridistribuito nell’ambito delle strutture del S.S.N.

3.7 ASSISTENZA SANITARIA RESIDENZIALE A PERSONE NON
AUTOSUFFICIENTI E LUNGODEGENTI STABILIZZATI

L’ Assistenza sanitaria residenziale a persone non autosufficienti e
lungodegenti stabilizzati si propone di promuovere il recupero e soprat-
tutto il reinserimento dei soggetti dipendenti da sostanze stupefacenti o
psicotrope, degli anziani, dei soggetti non autosufficienti, ma anche la
prevenzione dell’invalidita correlata alle presenza di patologie croniche.
La rilevazione del Nucleo di Valutazione e Monitoraggio dei Livelli
Uniformi di Assistenza ha fornito alcune informazioni relativamente alle
strutture residenziali per anziani e le comunita terapeutiche per tossico-
dipendenti.

Presidi per lassistenza agli anziani

Si pongono I’obiettivo di realizzare 1’assistenza residenziale ad an-
ziano, attraverso I’assistenza sanitaria di base e riabilitativa dei soggetti
degenti in strutture residenziali. Passando a considerare la situazione a
livello regionale, alcune non presentano presidi, nonostante la presenza
di un numero elevato di soggetti anziani; la P.A. di Trento, la Lombar-
dia e il Veneto sono le regioni che dispongono del maggior numero di
posti letto in strutture residenziali per anziani.

Dalle cifre si rileva, inoltre, una grande variabilita tra regioni che
offrono questo tipo di assistenza per quel che riguarda la spesa procapi-
te che passa da un valore minimo di 29.000 lire del Molise ad un valore
massimo di 593.000 lire della P.A. di Trento.

Comunita terapeutiche per tossicodipendenti

Si pongono I'obiettivo di realizzare 1’assistenza residenziale ai tos-
sicodipendenti in comunita terapeutiche, attraverso 1’assi- stenza sanita-
ria di base e riabilitativa.
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Analizzando le informazioni provenienti dalle 14 regioni risponden-
ti, risulta che I’Emilia Romagna e la Lombardia, con una disponibilita
rispettivamente di 1,91 e 1,79 posti letto per 1000 abitanti di eta com-
presa tra 14 e 44 anni, sono le regioni con la maggior offerta assisten-
ziale in comunita terapeutiche per tossicodipendenti.

Anche in questo caso, la spesa procapite presenta una forte variabi-
lita a livello regionale con un picco registrato nella regione Liguria con
90.000 lire per abitante nella fascia d’eta di riferimento.

3.8 LA SCHEDA DI DIMISSIONE OSPEDALIERA

La scheda di dimissione ospedaliera (SDO) ¢& stata istituita con il
decreto del Ministro della Sanita 28 dicembre 1991, quale parte inte-
grante della cartella clinica e strumento ordinario per la raccolta delle
informazioni relative ad ogni paziente dimesso dagli istituti di ricovero
pubblici e privati in tutto il territorio nazionale. Le informazioni rilevate
attraverso la S.D.O. sono finalizzate a descrivere i seguenti aspetti es-
senziali del ricovero ospedaliero:

i motivi che hanno determinato il ricovero, rappresentati dalla
diagnosi principale di dimissione — ovvero, dal problema clinico princi-
pale trattato nel corso del ricovero — e dalle eventuali diagnosi concomi-
tanti e/o complicanti;

le tipologie di trattamento adottate nel corso del ricovero, de-
scritte sinteticamente dagli eventuali interventi chirurgici e dalle princi-
pali procedure diagnostiche e terapeutiche effettuate;

I’esito complessivo del trattamento, descritto attraverso lo stato
del paziente al momento della sua dimissione e la sua destinazione dopo
la dimissione.

Le caratteristiche informative della S.D.O., che la differenziano
dagli strumenti informativi precedentemente in vigore, sono le
seguenti:

il contenuto informativo ampio e standardizzato;

la esaustivitd della rilevazione;

la rilevanza medico-legale della S.D.O., che, in quanto parte in-
tegrante della cartella clinica, «...& un atto pubblico, dotato di rilevanza
giuridica, la cui corretta compilazione obbliga la responsabilita del
medico...».

1l decreto del Ministro della Sanita 26 luglio 1993 ha attivato il
flusso informativo relativo alle schede di dimissione ospedaliera, preve-
dendo la trasmissione, con periodicitd trimestrale, delle informazioni in
esse raccolte dai singoli istituti di cura pubblici e privati alla regione o
alla provincia autonoma di appartenenza e da queste al Ministero della
Sanita. Le informazioni rilevate attraverso la scheda di dimissione ospe-
daliera costituiscono, ai diversi livelli di governo del S.S.N., il supporto
per i processi di programmazione, gestione, valutazione e controllo
dell’attivita ospedaliera. Esse forniscono inoltre una preziosa fonte di
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conoscenza del profilo epidemiologico della popolazione. Il significato e
la finalita della scheda di dimissione ospedaliera risultano ulteriormente
enfatizzate in seguito alla attivazione delle nuove modalita di remunera-
zione delle prestazioni di assistenza ospedaliera. Infatti, il decreto del
Ministro della Sanita 15 aprile 1994 ha definito come prestazioni di as-
sistenza ospedaliera per acuti i singoli episodi di ricovero, conferendo
pertanto alla scheda di dimissione ospedaliera il significato di fonte in-
formativa necessaria anche per I’individuazione e la classificazione delle
singole prestazioni di assistenza ospedaliera.

II Ministero della Sanita pubblica annualmente un’ampia sintesi dei
dati rilevati attraverso le schede di dimissione, sia allo scopo di fornire
agli istituti di cura ed alle aziende sanitarie i valori di riferimento neces-
sari per realizzare le attivita di controllo interno ed esterno, sia allo sco-
po di monitorare il complessivo andamento del sistema ospedaliero nel
nostro Paese. Nel triennio 1993-1995 il flusso di tali informazioni € pro-
gressivamente incrementato passando dai circa 4 milioni di schede in-
viate da 9 Regioni nel 1993 ai quasi 9 milioni di schede trasmesse nel
1995 da tutte le Regioni con la sola esclusione della Puglia. Dall’esame
dei dati disponibili si rileva che:

le attivita di assistenza ospedaliera per acuti in regime ordinario
sono state erogate nel corso del 1995 per 1'89,6 % dalle strutture pubbli-
che e «non profit», per il 10,4% dalle case di cura private, con ampi
margini di variazione fra le diverse regioni;

la degenza media complessiva della casistica trattata in regime
ordinario dagli istituti di cura pubblici e «non profit» risulta pari a gior-
ni 8,0; per le case di cura private la corrispondente degenza media risul-
ta pari a 9,7

le attivita di riabilitazione risultano erogate per il 59,2% dalle
strutture di ricovero pubbliche e «non profit», con una degenza media
complessiva pari a giorni 22.7, per il 40,8% dalle case di cura private,
con una degenza media complessiva pari a 33.2;

i ricoveri di lungodegenza sono erogati per il 67,3 % dagli istitu-
ti pubblici — con una degenza media complessiva pari a giorni 25,4, per
1l 32,7 % dalle case di cura private — con una degenza media complessi-
va pari a giorni 43.4;

I’87.7% dei casi dimessi dai reparti per acuti sono stati trattati in
regime ordinario; il 12,3% dei casi sono stati trattati in ricovero
diurno.

Per quanto riguarda, in particolare, la «chirurgia di un giorno», la
somma dei casi trattati in regime di ricovero diurno e dei casi trattati
con durata di degenza inferiore a 48 ore risulta attualmente pari al
16,2% del complesso della casistica chirurgica.

I ricoveri di riabilitazione sono erogati in regime di ricovero diurno
nel 7% dei casi, a cui corrisponde il 2,8% delle giornate complessiva-
mente erogate.

La classificazione della casistica ospedaliera secondo il sistema
D.R.G. (Diagnosis Related Groups) consente di rappresentare 1’attivita
degli istituti di cura secondo modalita che associano alla sostanziale



Senato della Repubblica - 133 - Camera dei deputati

XIII LEGISLATURA -~ DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

coerenza dal punto di vista clinico una rilevante capacita sintetica: infat-
ti, tutta la casistica ospedaliera ¢ raggruppata in 489 classi di pazienti,
definite essenzialmente sulla base della diagnosi principale di dimissione
e degli interventi chirurgici eventualmente effettuati nel corso del
TiICOVETO.

L’utilizzo del sistema di classificazione dei D.R.G. consente, per-
tanto, sia di rappresentare esaustivamente la casistica mediante modalita
di rappresentazione sufficientemente sintetiche, sia valutare la perfor-
mance degli istituti di cura, attraverso la comparazione della degenza
media specifica per D.R.G., in quanto il sistema D.R.G., per logica co-
stitutiva, ¢ fortemente connotato dalla omogeneita nel consumo delle ri-
sorse richiesto per il trattamento dei pazienti raggruppati in una stessa
classe.

La maggior quota di dimissioni dai reparti di assistenza per acuti
nell’anno 1995 sono state attribuite, in ordine decrescente di frequenza,
ai seguenti grandi raggruppamenti diagnostici:

malattie dell’apparato cardiocircolatorio (12,5%);

malattie del sisterna muscolo-scheletrico e del tessuto connettivo
(12,3%);

malattie dell’apparato digerente (10,9%);

gravidanza, parto e puerperio (7,5 %);

malattie del sistema nervoso (7,2%).

Complessivamente considerate queste cinque grandi categorie de-
scrivono la meta dei ricoveri per acuti trattati negli istituti di cura nel
corso del 1995.

I singoli gruppi diagnostici maggiormente frequenti nella casistica
trattata nel 1995 negli istituti di cura per acuti in regime di ricovero or-
dinario sono i seguenti: parto vaginale (3,2% del totale dei ricoveri); mi-
scellanea di malattia dell’apparato digerente (2,2%); interventi chirurgici
sul cristallino (2,0%); affezioni mediche del dorso (1,8%); interventi per
ernia inguinale e femorale (1,3%); malattia polmonare cronica ostruttiva
(1,3%).

Nella specifica tabella dell’allegato statistico sono riportate le dia-
gnosi che risultano determinare con maggiore frequenza il ricorso al ri-
covero ospedaliero.
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4. La spesa
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4.1 PREMESSA

Questo capitolo analizza la spesa sanitaria pubblica relativa al pe-
riodo 19921995, ovvero al periodo immediatamente precedente I’attua-
zione del riordino del S.S.N. previsto dai decreti legislativi 502/92 e
517/93.

La conoscenza e la comprensione dei fenomeni principali che ca-
ratterizzano la spesa sanitaria in quel periodo costituisce un prerequisito
importante per I’impostazione e lo svolgimento di un governo efficace
del nuovo assetto organizzativo-finanziario del S.S.N. In particolare, da-
to il forte decentramento decisionale che contraddistingue il nuovo dise-
gno del S.S.N., ¢ importante riconoscere le variazioni interregionali ri-
scontrabili nell’andamento e nella composizione della spesa sanitaria e
cercare di individuarne i principali fattori sottostanti. Il capitolo rappre-
senta un tentativo di costruire un «ponte» fra la situazione del passato e
quella del futuro del S.S.N. e si basa principalmente su di una ricostru-
zione retrospettiva della spesa sanitaria pubblica associata alle diverse
categorie di prestazioni di assistenza considerate nella programmazione
sanitaria nazionale e regionale. Tale ricostruzione viene effettuata trami-
te la combinazione di dati sulle spese, sull’utilizzo delle risorse fisiche
ed umane e sulle attivita da parte dei servizi sanitari regionali, con rife-
rimento alla logica dei livelli di assistenza impiegati per il calcolo della
quota capitaria su cui si basa la ripartizione del Fondo sanitario
nazionale.

Il capitolo comincia con un breve esame della spesa sanitaria pub-
blica nel suo complesso e procede, dapprima, con una valutazione della
spesa ricostruita relativamente ai tre livelli di assistenza per i quali si
sono potute ricostruire retrospettivamente le spese e, quindi, con un’ana-
lisi piu tradizionale della spesa per le restanti principali aree di assisten-
za, ossia l’assistenza specialistica ambulatoriale e I’altra assistenza.

4.2 LA SPESA SANITARIA PUBBLICA COMPLESSIVA

Nel 1992, la spesa corrente complessiva del S.S.N. ammonta
a 92.668 miliardi. Nel 1995, la stessa ammonta a 92.668 miliardi;
in questi quattro anni, pertanto, si ¢ registrata una riduzione del
3% in valori correnti (che diventa di ben il 17,5% in termini costanti).
La spesa sanitaria pubblica assorbe, nel 1995, il 5,4% del PIL;
secondo gli ultimi dati disponibili dell’O.C.S.E., nel 1994, la quota
di PIL assorbita dalla spesa sanitaria pubblica ¢ pari al 5,9%,rispetto
a: il 5,7% in Spagna, il S,8% nel Regno Unito, il 7% in Germania,
il 7,6% in Francia. Rispetto alla spesa corrente totale per la Pubblica
amministrazione, la spesa sanitaria pubblica spiega il 10,6% (il 13,8%
della stessa al netto degli interessi); la spesa per la pubblica istruzione
ne spiega il 5,3% (6,9%), la spesa per la giustizia lo 0,7% (1%),
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la spesa per la difesa il 2,2% (2,8%), la spesa per la previdenza
sostenuta dagli enti previdenziali il 32,4% (42%).

La spesa sanitaria pubblica procapite, pari a 1.636.000 lire a livello
nazionale nel 1995 ed a 1.667.000 lire nel 1992, fa riscontrare notevoli
scostamenti a livello regionale in entrambi gli anni (cfr.Tab. 4-1, Fig.1).
Nel 1992, la spesa procapite pill bassa si registra in Calabria, con
1.406.000 lire, e quella piu elevata in Emilia Romagna, con 2.048.000
lire. Notevolmente sopra la media si trovano anche la Liguria, con
1.963.000 lire, le Marche, con 1.844.000, il Friuli Venezia Giulia, con
1.805.000 lire, e la Toscana, con 1.794.000 lire; sotto la media, vicever-
sa, si trovano anche la Basilicata, con 1.414.000 lire, la Sicilia, con
1.451.000 lire, ¢ la Campania, con 1.498.000 lire. Nel 1995, il valore
pili elevato si registra nella P.A. di Bolzano, con 1.953.300 lire procapi-
te, e quello pil basso in Calabria, con 1.436.100 lire. Notevolmente so-
pra la media nazionale, pari a 1.635.900 lire, si trovano ancora I’Emilia
Romagna, con 1.927.200 lire, e la Liguria, con 1.912.400 lire; notevol-
mente sotto la media, invece, si trovano di nuovo la Sicilia, con
1.440.200 lire, e la Campania, con 1.442.900 lire, insieme alla Puglia,
con 1.449.500 lire.

Oltre alle spese correnti indicate, nel 1992 e nel 1995 sono anche
stati impegnati, in conto capitale, rispettivamente 2.016 e 3.313 miliardi
di lire. Rispetto alla spesa sanitaria pubblica complessiva, quindi, la
quota in conto capitale ¢ pari al 2,1% nel 1992 ed al 3,5% nel
1995.

La tabella 4-2 illustra la composizione percentuale delle spese cor-
renti del S.S.N. relative al 1995, in termini di aggregati di spesa riportati
nei rendiconti delle U.S.L. ed evidenzia gia la notevole variabilita inter-
regionale, che verra piu analiticamente esaminata nei paragrafi successi-
vi. Per avere un quadro completo della dimensione e dell’andamento
della spesa sanitaria pubblica & opportuno tenere conto anche dei disa-
vanzi delle U.S.L. che, per il periodo 1992-94, complessivamente am-
montano a 23.723 milardi di lire; al 31 dicembre 1994, per effetto dei
vari provvedimenti di ripiano succedutisi nel corso degli anni (1), il
volume dei disavanzi ancora da ripianare ¢ stimato pari ad un valore
compreso tra 10.973 e 13.743 miliardi. Tuttavia, solo una quota di tale
valore € aggiuntiva rispetto alle spese indicate nei rendiconti delle
U.S.L. e non & possibile calcolare valori di spesa totali sommando a
questi ultimi i valori dei disavanzi.

Difatti, fino al 1995, i rendiconti trimestrali delle USL inviati al
Ministero della sanita, in alcune regioni, erano redatti sulla base del cri-
terio di contabilizzazione delle spese in termini di fabbisogno effettivo

(1) Per un’analisi dettagliata dei disavanzi delle USL negli ultimi anni vedi:

— Ministro del Silancio e della programmazione economica e Ministero del te-
soro, «Rapporto sanita» in Relazione generale sulla situazione economica del paese
(1995), volume secondo, Roma, 1996;

— Corte dei Conti, «Finanziamento e gestione dell’assistenza sanitaria», in Fi-
nanza regionale, Assistenza sanitaria, Politiche regionali, Relazione annuale al Parla-
mento ¢ ai consigli regionali, volume 1, Roma 1996.
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e la spesa sanitaria a confronto
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e distribuzione regionale della spesa complessiva pro-capite
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distribuzione regionale della spesa complessiva pro-capite:
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(s} 19 (1.406.000), sequita da Sicilia e
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Nel 1992 e nel 1995 le regioni
del nord in generale

(e in particolare Liguria e
Emilia Romagna) presentano
valori significativamente sopra
la media.
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(Sicilia, Campania e Calabria)
si attestano invece sotto la
media.
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e, quindi, riportavano una spesa sufficientemente vicina a quella reale di
competenza, inclusiva di tutto o parte dell’eventuale disavanzo; in altre
regioni, invece, si applicava il principio del rispetto degli stanziamenti
di bilancio e, dunque, le obbligazioni non contabilizzate in eccedenza a
questi ultimi determinavano I’insorgenza di un debito sommerso emer-
gente soltanto in sede di predisposizione dei provvedimenti di ripiano
dei disavanzi.

4.3 LA SPESA PER TRE LIVELLI DI ASSISTENZA

Introduzione

Dal 1992, la quota capitaria viene impiegata per la ripartizione del
Fondo sanitario nazionale. Com’¢ noto, i sei livelli di assistenza sanita-
ria definiti, da ultimo, nel capitolo tre del Piano sanitario nazionale
1994-1996, sono i seguenti: assistenza sanitaria collettiva in ambiente di
vita e di lavoro; assistenza sanitaria di base; assistenza specialistica se-
miresidenziale e territoriale; assistenza ospedaliera; assistenza sanitaria
residenziale a non autosufficienti e lungodegenti stabilizzati; attivita di
supporto all’organizzazione assistenziale.

Tuttavia, i rendiconti delle U.S.L. per il periodo qui in esame si ba-
sano ancora sulla contabilita funzionale e non su quella economica. Ne
consegue che non ¢ possibile desumere direttamente da tali rendiconti le
spese a carico del S.S.N. in termini dei suddetti livelli di assistenza. Sa-
rebbe invece utile, per un pil efficace governo della spesa sanitaria pub-
blica nel futuro, a livello sia nazionale sia regionale, poter interpretare i
comportamenti di spesa delle U.S.L. per il periodo 1992-1995 proprio in
termini dei livelli di assistenza. La base-dati attualmente disponibile
consente di ricostruire solo la spesa relativa ai livelli dell’assistenza
ospedaliera, dell’assistenza sanitaria di base e delle attivita di supporto, i
quali, tuttavia, complessivamente rappresentano oltre tre quarti della
quota capitaria totale (2). Le stime si effettuano per il 1992 e per il
1994, piuttosto che per il 1995, dal momento che sono attualmente di-
sponibili per quest’ultimo anno i dati finanziari ma non quelli sul perso-
nale e sulle attivitd delle U.S.L.

La ricostruzione della spesa per i tre livelli di assistenza considerati
€ stata eseguita coerentemente con i criteri adottati in sede istituzionale
per I’individuazione della quota di finanziamento destinata ai vari livelli
di assistenza che compongono la quota capitaria. Tuttavia, si utilizzano
valori relativi alle risorse effettivamente utilizzate a livello regiona-

(2) Va osservato che. considerate le metodologie utilizate per il calcolo delle
spese per i tre livelli (illustrate successivamente), queste spese non possono essere
sommate, con.lo scopo di ottenere I’ammontare complesslvo delle spese sanitarie cor-
renti, n¢ tra loro, né con gli aggregati di spesa desumibili dai rendiontidelle USL. illu-
strati nel paragrafo 4.
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le (3), piuttosto che valori standard (uguali per tutte le realta regionali),
al fine di evidenziare gli specifici comportamenti di spesa regionali.

L’assistenza ospedaliera

L’assistenza ospedaliera costituisce tradizionalmente, anche
nell’ambito del S.S.N., la funzione assistenziale pill importante, in ter-
mini di risorse umane, fisiche e finanziarie complessivamente assorbite.
L’obiettivo di questo livello & definito dal Piano sanitario nazionale
1994-1996 in termini di «garantire a tutti i soggetti assistiti dal S.S.N.
I’accesso ai ricoveri ospedalieri necessari per trattare condizioni patolo-
giche indifferibili che necessitino di interventi diagnostico-terapeutici di
emergenza o di urgenza, patologie acute non gestibili in ambito ambula-
toriale e/o domiciliare, nonché condizioni patologiche di lunga durata
che richiedano un trattamento diagnostico-terapeutico non erogabile in
forma extra-ospedaliera». Conseguentemente, continua ad essere estre-
mamente elevata la parte della quota capitaria destinata a questo livello
di assistenza, che nel 1994 ne rappresentava il 55,9%.

I dati riportati nei rendiconti delle U.S.L. non consentono, com’e
noto, di evidenziare la spesa sostenuta per questo livello di assistenza;
in particolare, mentre distinguono le spese relative all’assistenza erogata
dal complesso degli ospedali e delle case di cura convenzionati con il
S.S.N., non evidenziano quelle relative all’assistenza erogata dagli ospe-
dali direttamente gestiti dalle U.S.L.. Pertanto, al fine di ricostruire le
spese effettive complessive per il livello «assistenza ospedaliera» delle
singole regioni, & stato necessario effettuare delle stime sulla base dei
dati disponibili. In particolare, sono state considerate le seguenti compo-
nenti di spesa: per quanto riguarda 1’assistenza ospedaliera erogata in re-
gime di assistenza diretta, le spese per il personale e per ’acquisto di
beni e servizi relative all’assistenza ospedaliera erogata negli ospedali
gestiti dalle U.S.L. e le spese relative all’assistenza erogata negli ospe-
dali e nelle case di cura convenzionati con il S.S.N.; per quanto riguar-
da, inoltre, lassistenza ospedaliera erogata in regime di assistenza indi-
retta, le spese relative ai rimborsi riconosciuti per i ricoveri in Italia e
all’estero (4).

Mentre i dati relativi alle ultime due componenti sono stati tratti di-
rettamente dai rendiconti delle U.S.L., quelli di cui alla prima compo-
nente sono frutto di stime. L’importo relativo al personale & stato calco-
lato sulla base dei dati sul personale dipendente degli ospedali pubblici,

(3) I dati utilizzati per i calcoli delle spese per livelli di assistenza sono desunti
dai flussi- del Sistema informativo sanitario. dai rendiconti delle USL e da fonti
ISTAT.

(4) Si deve ossenvare che i dati relativi a questa componente di spesa ne costi-
tuiscono una notevole sottostima, poiché non includono le spese sostenute direttamente
dal Ministero della sanith per i rimborsi dei ricoveri effettuati all’estero. Per un esame
dettagliato di queste ultime spese, vedi: Ministero della sanita, Ufficio attuazione del
SSN, Assistenza sanitaria all’estero: rapporti economici nei confronti dei paesi CEE,
Roma 1995.
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distinto per ruolo, e del costo medio per operatore e per ruolo, specifico
per regione; limporto relativo all’acquisto di beni e servizi, sulla base di
una quota del totale delle spese regionali complessive per beni e servizi,
pari al 75% (5) corretto in funzione della disponibilita, in ciascuna re-
gione, di posti-letto utilizzati per 1.000 abitanti.

Le spese complessive effettive per il livello in questione, ricostruite
seguendo questa metodologia, ammontano, nel 1992, a 51.490 miliardi
di lire e, nel 1994, a 53.282 miliardi di lire (cfr. Tab. 4-3, Fig. 2-A),
con un incremento del 3,5% (6).

A livello nazionale, in ambedue gli anni, le spese ospedaliere com-
plessive sono quasi completamente associate all’assistenza ospedaliera
«diretta» e, pil in particolare, all’assistenza erogata negli ospedali gestiti
direttamente dalle U.S.L., che ne assorbe circa 1’80%. A livello delle
singole regioni, tuttavia, il peso relativo di questa componente della spe-
sa per 1’assistenza ospedaliera varia notevolmente (cfr. Tabb. 4-4 e 4-5,
Fig. 2-B), passando da un minimo di circa il 51% del Lazio ad un mas-
simo di oltre 97% della Basilicata. Nel 1992, la spesa procapite media
per I’assistenza ospedaliera, a livello nazionale, ammonta a 899.000 lire
(cfr. Tab. 4-3, Fig. 3). L’esame dei valori regionali evidenzia una varia-
bilita estremamente elevata; infatti, posto pari a 100 il valore medio na-
zionale, si va dal 68 della Campania al 168 della P.A. di Trento. Nel
1994, la spesa procapite media nazionale passa a 932.000 lire; la varia-
bilita interregionale, sebbene si riduca molto rispetto al 1992, rimane
importante: il valore minimo si registra ancora in Campania (con un nu-
mero indice pari a 72), mentre il valore massimo si registra nella P.A.
di Bolzano (con 138). Tendenzialmente, in entrambi gli anni si registra-
no spese consistentemente inferiori alla media nazionale nelle regioni
meridionali e superiori, invece, nelle regioni settentrionali. Tuttavia, va
sottolineato che questi dati risentono, necessariamente, della mobilita
ospedaliera interregionale e della diversa dimensione e composizione
dell’offerta complessiva di posti letto che caratterizza le singole regioni.
Come illustrato pil avanti, entrambi questi fattori risultano molto impor-
tanti per spiegare la variabilitd interregionale della spesa ospedaliera.
Nel 1994, la parte della quota capitaria destinata all’assistenza ospeda-
liera, o spesa teorica, € pari a 836.147 lire (corrispondente, a livello na-
zionale, ad una spesa di 47.776 miliardi di lire, cifra inferiore del 11,5%
alla spesa effettiva ricostruita; cfr. Fig. 4-A). A livello di singole regio-
ni, il divario tra la spesa procapite ricostruita e quella teorica & molto
variabile. Come risulta dalla Fig. 4-B, se in alcune regioni meridionali
la spesa teorica risulta addirittura superiore a quelle effettiva, in quelle
del centro e del nord, il saldo negativo tra spesa effettiva e teorica &
sempre uguale o superiore al 10% e, in alcuni casi, ¢ uguale o superiore
al 30% (Liguria, Friuli Venezia Giulia, P.A. di Bolzano e di Trento). Il

(5) La quota del 75% delle spese per beni e servizi & quella abitualmente utiliz-
zata nelle stime ufflc ali della spesa ospedaliera pubblica.

(6) Va osservato che tali valori rappresentano una sovrastima della spesa per
I'assistenza ospedaliera in quanto includono, relativamente agli ospedali gestiti dalle U
S.L, le spese associate all’assistenza ambulatoriale erogata da questi ultimi.
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spesa per assistenza ospedaliera

Fig. €
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assistenza ospedaliera: confronti
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fatto che a livello di singole regioni gli scarti tra spesa effettiva e teori-
ca siano diversi riflette la variabilita, gia osservata, delle spese procapite
effettive per il livello dell’assistenza ospedaliera. Si pone allora il pro-
blema di individuare le possibili variabili capaci di influire sul livello di
spesa procapite.

Un primo elemento interessante, da questo punto di vista, € rappre-
sentato dal reddito procapite di ogni regione (7). Tra le due grandezze
sembra, infatti, esistere una notevole correlazione; come dimostra la Fig.
5-A, nelle regioni relativamente pil ricche la spesa ospedaliera procapite
appare, in genere, piu elevata (8).

Per verificare se la spiegazione della correlazione esistente tra spe-
sa ospedaliera ricostruita procapite e reddito procapite ha un quaiche
fondamento, € necessario studiare se, e in quale misura, esista una cor-
relazione anche tra la spesa procapite e singole variabili strutturali e
comportamentali collegabili con il livello di reddito.

Tra queste si ¢ presa per prima in considerazione la dotazione di
posti-letto (pubblici e convenzionati) per 1.000 abitanti, che per coeren-
za € stata messa in rapporto, non con la spesa ospedaliera complessiva,
ma solo con la componente «diretta». La variabile in questione non ap-
pare molto esplicativa del livello di spesa procapite.

L’influenza sulla spesa ospedaliera procapite della seconda variabi-
le considerata, ossia il personale ospedaliero per 1.000 abitanti, appare,
invece, molto significativa. Premesso che in questo caso si ¢ fatto riferi-
mento solo alla spesa relativa agli ospedali gestiti direttamente dalle
U.S.L,, la Fig. 5-B indica che le regioni collocate significativamente al
di fuori della retta di interpolazione sono in numero relativamente con-
tenuto e che appartengono tutte all’area centro-nord (9). Tra queste, in
Valle d’Aosta, Toscana, Friuli Venezia Giulia e nella P.A. di Trento, si
registra una spesa inferiore a quella prevedibile, data la dotazione di
operatori ospedalieri; mentre nelle Marche, in Emilia Romagna e nella
P.A. di Bolzano si manifesta il fenomeno opposto. Questo fatto sembra
suggerire che altre variabili abbiano un’influenza sul livello della spesa
ospedaliera effettiva procapite, sia pur, forse, in modo meno evidente di

(7) 1 dati sul PIL regionale sono stati tratti da ISTAT, Conti economici regionali
1980-1992, Roma, 1995.

(8) In questo e nei successivi grafici dello stesso tipo, oltre ai punti che indivi-
duano per ogni regione I'incrocio tra variabile dipendente (riponata in ascissa) e varia-
bile indipendente (in ordinata) & rappresentata anche la curva (cosiddetta di interpola-
zione) che indica I'andamento annesso della variabile dipendente, dati i valori di quel-
la indipendente. Tanto maggiore ¢ il numero di regioni che si trova ad essere vicino
alla curva di interpolazione, tanto piu la correlazione ipotizzata & significativa E stata
cosi effettuata la stima dei coefficienti di regressione che, nel caso in esame, fornisce i
seguenti valori: spesa anessa procapite per il livello assistenza ospedaliera = 374,6208
+ 0,023152 PIL procapite il valore del coefficiente di determinazione (r2) & pari a 0,67
e il t di Student (6,3) indica che la variabile «PIL» & una variabile importante per la
stima della spesa ospedaliera attesa.

(9) La stima dei coefficienti di regressione fornisce i seguenti valori: spesa atte-
sa procapite per ospedali a gestione diretta = —203257 + 114366 il numero di addetti
per 1000 abitanti 11 valore di r2 & pari a 0,87 e il t di Student (t 1,2) indica che a va-
riabile «n di addetti» & importante per la stima della spesa attesa.
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alcuni fattori influenti sulla spesa ospedaliera (1994)
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quanto non avvenga per il numero addetti ospedalieri per 1.000 abitanti.
Come gia osservato in precedenza, un aspetto normalmente ritenuto in-
fluente sulla spesa per I’assistenza ospedaliera «diretta» € rappresentato
dal fenomeno della immigrazione di pazienti da altre regioni, il cui rico-
vero nella regione ospitante farebbe aumentare i costi ospedalieri di
quest’ultima. Per verificare se esista effettivamente un rapporto tra mo-
bilita ospedaliera interregionale e spesa per 1’assistenza ospedaliera «di-
retta», quest’ultima, sempre calcolata in termini procapite, € stata messa
in relazione con I’incidenza, in ogni regione, del numero di ricoveri di
cittadini non residenti sul totale dei ricoveri effettuati. Tra le due gran-
dezze sembrerebbe esistere una relazione diretta e la posizione della
maggior parte delle regioni si colloca nei pressi della curva di interpola-
zione (cfr. Fig. 5-C). In termini statistici, tuttavia, la correlazione diven-
ta fortemente significativa solo se si escludono alcune piccole regioni
(in particolare, il Molise, la Basilicata, I’'Umbria e la Valle d’Aosta),
nelle quali si registra un livello di spese procapite notevolmente inferio-
re a quello teorico, data I'incidenza particolarmente elevata del numero
di ricoveri di non residenti sul numero totale di ricoveri. Tenendo conto
che in queste regioni non c’¢ un sovradimensionamento dell’offerta di
posti-letto, ¢ ipotizzabile che 1« effetto immigrazione» sul livello di spe-
sa ospedaliera «diretta» procapite sia legato non solo al numero di rico-
veri di non residenti, ma anche al grado di complessita delle patolo-
gie.

In altre parole, si pud supporre che i ricoveri di non residenti nelle
quattro regioni sopra menzionate riguardino patologie di non particolare
complessita e comportino, quindi, costi non elevati (10).

Da questo punto di vista, I’introduzione nel 1995 del nuovo sistema
dir finanziamento dell’attivita ospedaliera, basato sulle tariffe per caso
trattato specificato secondo il sistema dei Raggruppamenti omogenei di
diagnosi (ROD o DRG - Diagnosis related groups), dovrebbe contribui-
re notevolmente a riequilibrare la definizione e ’attribuzione dell’onere
dell’assistenza ospedaliera Difatti, la remunerazione degli ospedali sulla
base del volume e della tipologia di prestazioni effettivamente erogate
dovrebbe comportare, da un lato, una pili equa distribuzione delle risor-
se destinate all’assistenza ospedaliera tra i singoli erogatori; dall’altro
lato, dovrebbe consentire di imputare in maniera piu precisa le spese per
Passistenza alle U.S.L. di provenienza dei pazienti ricoverati.

L'assistenza sanitaria di base

11 P.S.N. 1994-1996, nel definire i livelli di assistenza sanitaria uni-
forme, attribuisce un ruolo chiave all’assistenza sanitaria di base. Infatti,

(10) La stima dei coefficienti di regressione — escludendo Molise, Umbria, Basili-
cata e Valle d'Aosta — fornisce i seguenti valori: spesa attesa procapite per ospedali a
gestione diretta = 683,567 + 4783,97 la percentuale dei ricoveri di non residenti sul
numero totale di ricoveri 11 valore di 2 & pari a 0,80 ¢ il t di Student (7,7) indica che
la variabile «percentuale di ricoveri di non residenti» & importante per la stima della
spesa attesa procapite.
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il P.S.N. definisce quale «obiettivo dell’assistenza sanitaria di base: pro-
muovere la salute, mediante attivita di educazione sanitaria, medicina
preventiva individuale, diagnosi, cura e riabilitazione di primo livello e
di pronto intervento». Conseguentemente, anche la quota di risorse de-
stinate a questo livello, in termini di peso relativo sulla quota capitaria
complessiva, ¢ consistente; nel 1994 ne rappresenta, infatti, il 19,1%.

Operativamente, il P.S.N. articola I’assistenza sanitaria di base nei
tre livelli analitici seguenti: medicina generale, assistenza farmaceutica e
assistenza territoriale domiciliare.

L’attribuzione retrospettiva delle spese delle U.S.L. a questo livello
conduce inevitabilmente ad una sua parziale sottostima, poiche i dati di
spesa attualmente disponibili non consentono di evidenziare, ed include-
re nei calcoli, le spese sostenute dalle U.S.L. per I’assistenza domicilia-
re» (11).

Tuttavia, consente di analizzarne le due componenti principali: la
spesa sostenuta per 1’assistenza medico generica, sia per 1 medici di me-
dicina generale, sia per i pediatri di libera scelta, ¢ la spesa sostenuta
per I’assistenza farmaceutica convenzionata.

La spesa per il livello di assistenza sanitaria di base, in questa se-
de, & stata calcolata come somma di queste due componenti. A livello
nazionale, si ottiene una spesa complessiva, nel 1994, di 16.576 miliardi
di lire che, relativamente alle spese correnti totali delle U.S.L., rappre-
senta il 17,5%. Relativamente a questo indicatore si rileva una variabi-
lita interregionale notevole: dal valore massimo del 23,5% in Sicilia, si
arriva al minimo del 10,6% nella P.A. di Bolzano (cfr. Tab. 4-7).

Rispetto al 1992, questo livello ha fatto riscontrare una riduzione
notevole, tanto in valori assoluti (era pari a 19.642 miliardi), quanto in
termini relativi (rappresentava il 20,6% delle spese correnti totali) (cfr.
Tab. 4-6). Come prevedibile, & la componente di spesa relativa all’assi-
stenza farmaceutica che si € ridotta sensibilmente tra il 1992 ed il 1994,
passando da 14.209 a 11.028 miliardi di lire (mentre la spesa per I’assi-
stenza medica & rimasta sostanzialmente costante: da 5.433 a 5.549 mi-
liardi). La riduzione & notevole anche in termini relativi: a livello nazio-
nale, nel 1992, la spesa per I’assistenza farmaceutica rappresenta il
72,3% della spesa totale per l’assistenza sanitaria di base, mentre nel
1994 ne rappresenta il 66,5%. A livello regionale, nel 1992, & in Liguria
che si registra il peso relativo massimo di questa componente di spesa,
con il 78,1%, e nella P.A. di Bolzano il peso relativo minimo, con il
60,6%; nel 1994, il peso relativo massimo si registra ancora in Liguria,
con il 71,2%, e quello minimo nella P.A. di Trento, con il 58%.

Nel 1994, la parte della quota capitaria destinata all’assistenza sani-
taria di base & pari a 263.100 lire (corrispondente, a livello nazionale, ad
una spesa di 15.027 miliardi di lire, cifra inferiore del 10,3% alla spesa

(11) Per avere un ordine di grandezza della sottostima, si pud fare riferimento al-
la metodologia per la determinazione della quota capitaria, dalla quale emerge che
questa componente assorbe meno dell’8% delle risorse complessivamente destinate
all’assistenza sanitaria di base.
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effettiva rilevata; cfr. Fig. 7-A). A livello di singole regioni, il divario
tra spesa procapite effettiva e spesa teorica & piuttosto variabile, come
emerge dalla Fig. 7-B.

Relativamente alla spesa procapite per I’assistenza sanitaria di base,
pari a 290.000 lire a livello nazionale nel 1994, la variabilita interregio-
nale appare relativamente contenuta, se si escludono alcuni casi di spesa
molto elevata (375.400 lire in Sicilia e 316.600 lire in Liguria) o molto
contenuta (198.300 nella P.A. di Bolzano e 207.200 lire in Valle d’Ao-
sta). Tendenzialmente, la spesa procapite ¢ pill bassa nelle regioni set-
tentrionali; posto pari a 100 il valore medio nazionale, la Sicilia, la Li-
guria, la Calabria, la Puglia ¢ I’Umbria fanno rilevare valori notevol-
mente superiori, con, rispettivamente, 129, 109, 106 e 105 (cfr.Tab. 4-7,
Fig. 6-A). Nel 1992, la variabilita interregionale ¢ relativamente mag-
giore. Posto pari a 100 il valore della spesa procapite media nazionale
(346.000 lire), in Sicilia gia si registra il numero indice massimo, part a
124 (430.800 lire), in Liguria 118 (407.900 lire), in Toscana 113
(390.000 lire), nelle Marche 112 (386.800 lire) (cfr. Tab. 4-6, Fig
6-A).

In entrambi gli anni, € rispetto alla componente della spesa per
’assistenza farmaceutica che si rilevano i maggiori scostamenti tra re-
gioni (Fig. 6- B). Nel 1994, la spesa procapite media nazionale per que-
sta componente e di 193.000 lire. Ponendo tale valore pari a 100, a li-
vello regionale st individuano le regioni con valori notevolmente diversi
dalla media. Tra le regioni con valori superiori si ritrovano: la Sicilia
(138), la Liguria (117), la Puglia (110), la Campania e ’'Umbria (107);
tra quelle, viceversa, con valori inferiori, si ritrovano: la P.A. di Bolza-
no (60), la Valle d’Aosta (62), la P.A. di Trento (70), il Veneto (78) e il
Friuli Venezia Giulia (83).

Considerata ’ampia variabilita interregionale riscontrabile nelle
spese procapite per I’assistenza sanitaria di base, come € stato fatto per
I’assistenza ospedaliera, ¢ utile tentare di individuare le possibili variabi-
li capaci di influire sul livello di spese procapite.

A questo riguardo, ¢ plausibile ipotizzare che un fattore importante
di variabilita interregionale sia legato alla quota di consumi di farmaci
esente dal regime di compartecipazione alla spesa. Difatti, i valori di
spesa per ’assistenza farmaceutica riflettono la quota di tale spesa che &
a carico del S.S.N. ed escludono, quindi, la quota a carico degli assistiti
(in termini di ticket, di quota fissa e di spesa per i farmaci prescrivibili
ma non a carico del S.S.N.). Nel corso degli ultimi anni, le modalita di
regolamentazione di questo regime sono state soggetto di numerose mo-
difiche, tanto relativamente alla definizione delle categorie di assistiti
cui si riconosce il diritto all’esenzione, quanto relativamente alle caratte-
ristiche del sistema di compartecipazione (livello del ticket proporziona-
le al prezzo del farmaco, del massimale di spesa per prescrizione, etc.),
quanto, infine, alla classificazione dei farmaci rimborsabili da parte del
S.S.N. Ne deriva una oggettiva difficolta di tentare una correlazione di-
retta tra livello di spesa per I’assistenza farmaceutica e regime della
compartecipazione alla spesa. Tuttavia, dal confronto tra il PIL procapi-
te (quale variabile proxy della quota di popolazione esente dalla com-
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assistenza sanitaria di base, farmaceutica e medico-generica
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partecipazione) e la spesa per assistenza farmaceutica procapite sembra
emergere una relazione inversa: a livelli relativamente piu bassi di red-
dito procapite sono associati livelli di spesa tendenzialmente piu elevati;
ma non ¢ possibile rilevare una relazione costante. Un ulteriore possibile
fattore di variabilita interregionale & legato al peso relativo della popola-
zione anziana e dei bambini, che costituiscono le due categorie di popo-
lazione con propensioni al consumo di farmaci tendenzialmente piu ele-
vate, ma |’analisi statistica non convalida quest’ipotesi. Dal punto di vi-
sta, invece, dell’offerta di servizi sanitari, la variabilita interregionale
puo ricondursi a diversi comportamenti prescrittivi dei medici del S.S.N.
Da questo punto di vista, si pud ipotizzare che la composizione per an-
zianitd di laurea dei medici di base abbia un’influenza sull’andamento
della spesa farmaceutica. Ancora dal punto di vista dell’offerta, si pud
ipotizzare un legame inverso tra livelli di spesa farmaceutica e disponi-
bilita di servizi sanitari alternativi; in questo senso, pud essere interes-
sante esaminare la relazione con i posti-letto ospedalieri per 1.000 abi-
tanti. Tuttavia, I’analisi statistica non convalida n¢ ’una n¢ I’altra di
queste ipotesi. La componente della spesa per il livello di assistenza sa-
nitaria di base relativa all’assistenza medico-generica convenzionata mo-
stra, come si & detto, una variabilita pil contenuta, sia in termini tempo-
rali, sia tra regioni. Considerate le caratteristiche del sistema di remune-
razione dei medici di base, basato com’¢ noto su una serie di 13 compo-
nenti direttamente associate al numero di assistiti, tale variabilita conte-
nuta non sorprende.

Tuttavia, dal confronto dei valori procapite medi regionali della
spesa per assistenza medica con il corrispondente valore medio naziona-
le emergono alcuni casi estremi (cfr. Tabb. 4-6 e 4-7, Fig. 6-C). Tra le
regioni con valori procapite pil elevati della media spicca, ad esempio,
la Calabria, che nel 1994 fa registrare 119.400 lire rispetto alle 97.100
lire nazionali (anche nel 1992, rispetto alla spesa media nazionale di
95.700 lire, il valore della Calabria era 111.900 lire), il Molise con 111.
200 lire (101.400 nel 1992) e la Sicilia con 109.600 lire (109.300 lire).
Tra le regioni che, viceversa, hanno una spesa pil contenuta, spicca la
P.A. di Bolzano con 81.600 lire (83.100 lire nel 1992), la Valle d’Aosta
con 86.700 lire (ma che nel 1992 aveva una spesa di 103.600 lire, supe-
riore alla media nazionale) ed il Piemonte con 87.400 lire (85.500
lire) (12).

Possibili fattori di variabilitd, in questo caso, sono legati da un lato
alla composizione della categoria dei medici di base, sia in termini di
anzianitd di laurea, sia di numero medio di assistiti, poich¢ entrambe
queste variabili rientrano tra i criteri di definizione delle varie compo-
nenti capitarie della remunerazione dei medici; dall’altro lato, possono
ricondursi alla discrezionalita lasciata al livello regionale di decidere, sia

(12) La stima dei coefficienti di regressione fornisce i seguenti valori: spesa atte-
sa procapite per assistenza sanitaria di base = 74,7449 + 1,1252 spesa procapite per as-
sistenza farmaceutica. Il valore di 12 & pari a 0,96 ¢ il t di Student (20,5) indica che la

P

variabile «n.di addetti» & importante per la stima della spesa attesa.
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in quali condizioni ai medici di base viene riconosciuta la componente
della remunerazione detta «maggiorazione per zone disagiatissime», sia
di quale entita ¢ tale componente. Occorrerebbe, tuttavia, un’indagine ad
hoc per valutare la bonta di quest’ipotesi. Un fenomeno, invece, che
emerge con molta chiarezza anche dai risultati di elaborazioni statisti-
che, ¢ 'importanza preponderante che la componente di spesa relativa
all’assistenza farmaceutica riveste, in tutte le regioni, nello spiegare il li-
vello e ’andamento della spesa per I’assistenza sanitaria di base. In que-
sto senso, emerge |'importanza del comportamento prescrittivo dei me-
dici, e in particolare dei medici di base, in considerazione del ruolo di
«gate-keeper» che li contraddistingue e che diventa tanto piu cruciale
nel nuovo assetto organizzativo del S.S.N., nel quale I’accesso alle pre-
stazioni sanitarie garantite dai livelli uniformi di assistenza ¢ vincolato
alla sola disponibilita della prescrizione del medico curante. Da questo
punto di vista, appare estremamente importante 1’introduzione di forme
di responsabilizzazione nei confronti dei medici prescrittori rispetto alla
dimensione della spesa farmaceutica, nonche specialistica.

I servizi di supporto all’organizzazione assistenziale

I servizi di supporto costituiscono una parte essenziale di qualsiasi
organizzazione, ivi compreso il S.S.N.. 11 P.S.N. 1994-1996 definisce il
livello delle attivita di supporto all’organizzazione assistenziale in termi-
ni di «organizzazione di servizi generali e di management, compresi
quelli relativi alla raccolta ed elaborazione dei dati per ogni livello assi-
stenziale, che costituisce il presupposto per ’erogazione delle prestazio-
ni ed attivita contemplate dai livelli di assistenza».

D’altra parte, le risorse finanziarie destinate al servizi amministrati-
vi rappresentano inevitabilmente risorse «sottratte» alle attivita diretta-
mente produttive, ossia, nel caso del S.S.N., all’erogazione di prestazio-
ni sanitarie. Ne deriva I'importanza e |’utilita di conoscere, e di poter
valutare, tanto I’entitda quanto la composizione delle «spese amministra-
tive».

Peraltro, questa voce di spesa assume un’importanza tanto piu rile-
vante in questa fase, se si considera che il processo di riordino del
S.S.N. attualmente in corso comportera inevitabilmente per le U.S.L.
I’assunzione di nuove spese amministrative rispetto alla situazione attua-
le (associate, ad esempio, alla gestione del nuovo sistema di pagamento
mediante tariffe per prestazione e alla regolamentazione dei nuovi rap-
porti tra i diversi soggetti del S.S.N.). Analogamente alle spese per i li-
velli dell’assistenza ospedaliera e dell’assistenza sanitaria di base, questo
paragrafo analizza questa voce di spesa del S.S.N. per gli esercizi 1992
e 1994, confrontando i comportamenti regionali. Obiettivo dell’analisi in
questa sede, pertanto, ¢ quello di evidenziare le principali componenti di
spesa e gli eventuali scostamenti interregionali, dai quali far emergere
possibili aree problematiche, che solo una pid approfondita analisi a li-
vello sub-centrale pud, quindi, consentire di risolvere. Le voci di spesa
incluse nella definizione delle spese relative al livello dei servizi di sup-



Senato della Repubblica - 155 - Camera dei deputati

XII LEGISLATURA - DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

porto sono associate alle attivita di gestione, supervisione, coordinamen-
to e controllo dell’organizzazione del S.S.N.. La parte della quota capi-
taria destinata a questo livello, nel 1994, ¢ pari a 67.900 lire, ossia al
4,5% del totale. In questa sede, si € operata una ricostruzione analitica
di questa categoria di spese, includendo le spese per il personale e per i
beni e servizi destinate all’acquisto delle risorse umane e fisiche neces-
sarie per lo svolgimento delle suddette attivita (13).

Va sottolineato che i valori di spesa cosi calcolati costituiscono una
sottovalutazione delle spese complessivamente destinate alla amministra-
zione del S.S.N.. Infatti, non sono incluse n¢ le spese a carico del Mini-
stero della sanita, né quelle a carico delle amministrazione regionali che
si occupano di sanita. (14). Si tratta, dunque, della ricostruzione delle
spese amministrative delle sole U.S.L.; in quanto tali, includono le spese
relative ai servizi amministrativi degli ospedali a gestione diretta.

I valori illustrati nelle Tabb. 4-8 e 4-9 indicano la dimensione con-
sistente delle spese amministrative, tanto in termini assoluti (oltre 6.230
miliardi di lire, per I’Italia nel suo complesso, per entrambi gli anni
considerati, pari a circa 109.000 lire procapite), quanto in termini relati-
vi, rispetto al totale delle spese correnti delle U.S.L. (il 6,5% e il 6,6%,
rispettivamente, nel 1992 e nel 1994). Di questo valore totale, le spese
per il personale nel 1992 e nel 1994 rappresentano, rispettivamente, il
68,9% e il 66,5% e quelle per ’acquisto di beni e servizi, il 31,1% e il
33,5%.

Il peso delle spese amministrative rispetto alle spese correnti totali
¢ piuttosto variabile da regione a regione. Nel 1994, si va da un massi-
mo del 9,2%, nella P.A. di Bolzano, ad un minimo del 5,4%, nel Vene-
to. Posta la media nazionale pari a 100, oltre a Bolzano, per cui si regi-
stra un valore di 140, altre regioni con valori elevati sono: la Calabria,
con 138 (9,1%), la Valle d’Aosta, la Sardegna e la Puglia, con 123
(8,1%), e il Friuli Venezia Giulia, con 111 (7,3%). Regioni, invece, con
valori relativamente bassi, oltre al Veneto, per cui si registra un valore
di 81 (5,4%), sono: la Lombardia, con 86 (5,7%), e il Lazio, con 89
(5,9%). Anche dall’analisi dei valori di spesa procapite regionali emerge
una notevole variabilitd nelle spese amministrative (cfr. Fig.8). Ponendo
pari a 100 le spese procapite medie per I’Italia, nel 1994, si va da un
minimo di 83 per il Veneto ad un massimo di 158 per la P.A. di Bolza-
no. Si trovano ben sopra la media nazionale: la Valle d’Aosta (123), il
Friuli Venezia Giulia (121), le Marche e la Calabria (116) e la Puglia

(13) T capitoli di spesa, estrani dai rendiconti delle USL degli esercizi 1992 e
1994, utilizzati per calcolare la spesa relativa al livello dei servizi supporti sono i se-
guenti: indennitad e rimborsi di spese ai membri degli organi collegiali (codici di capi-
tolo: 001, 002, 003,; spese di rappresentanza (004,; spese per altri beni economali
(cancelleria, stampati, supporti meccanografici, etc., (132); spese per sistemi informati-
vi (146,158); spese per altri servizi generali (spese postali, spese legali, etc., (167,; in-
teressi moratori (253); spese per liti, arbitraggi e risarcimenti (271); spese per servizi
di tesorenia (277).

(14) Sono anche escluse dal calcolo le spese amministrative sostenute dal soggetti
convenzionati, che risultano comunque finanziate dal SSN mediante le corrispondenti
remunerazioni.
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(115); si trovano, invece, considerevolmente sotto la media nazionale: la
Lombardia (86) e il Molise e la Basilicata (88). Tra il 1992 ed il 1994,
mentre a livello nazionale la variazione delle spese amministrative &
pressoche nulla, a livello regionale si riscontrano importanti scostamenti,
dovuti per lo piu, prevedibilmente, alla componente dei beni e servizi.
Ad esempio, posto pari a 100 il valore medio nazionale, la spesa proca-
pite per I’acquisto di beni e servizi amministrativi in Piemonte & passata
da 132, nel 1992, a 70 nel 1994; in Emilia Romagna, si passa da 168 a
145; in Toscana, da 78 a 102; nelle Marche e in Puglia, da 124 a 142;
in Sipilia, da 78 a 94, e in Sardegna, da 107 a 155.

E interessante, allora, esaminare la composizione delle spese per
I’acquisto di beni e servizi amministrativi (cfr. Tab. 4-10, Fig. 9).

Nel 1994, le spese per il funzionamento degli organi collegiali del-
le US.L,, a livello nazionale, rappresentano il 3,1% delle spese ammini-
strative complessive (e il 9,1% delle spese per 1’acquisto di beni e servi-
zi destinati ai servizi amministrativi). A livello regionale, si va dal valo-
re massimo, riscontrato in Sicilia, del 5,6% (18%), al valore minimo, ri-
scontrato in Emilia Romagna, dell’1,8% (4,2%).

Le spese per i sistemi informativi (elaborazioni dati, canoni per
centri elettrocontabili) rappresentano, in Italia, il 6,8% delle spese am-
ministrative complessive (e il 20,3% di quelle per I’acquisto di beni e
servizi amministrativi). Il valore regionale piu alto si riscontra per il
Friuli Venezia Giulia, con il 24,2% (57,6%), mentre quello piu basso si
riscontra per la Basilicata, con lo 0,5% (1,5%).

Le spese per interessi moratori, che a livello nazionale assorbono il
4,8% delle spese amministrative complessive (e il 14,2% di quelle per
beni e servizi), in Puglia ne assorbono il 13,6% (32,9%), in Emilia Ro-
magna e nella P.A. di Trento ne assorbono lo 0,2% (rispettivamente lo
0,4% e lo 0,7%) e nella P.A. di Bolzano lo 0%.

Infine, 1la componente relativamente pill importante a livello nazio-
nale (pari all’11,5% delle spese amministrative complessive e al 34,3%
delle spese per beni e servizi amministrativi) € quella relativa ad altri
servizi generali, che comprende spese legali, spese postali e spese per
trasporti effettuati da terzi. Anche per questa voce si riscontra una note-
vole variabilita interregionale, ma 1’impossibilita di conoscerne la com-
posizione interna ne impedisce un’interpretazione inequivoca.

E difficile misurare la quantita e la qualitd dei servizi amministrati-
vi prodotti a fronte delle spese fin qui illustrate. Pertanto, considerata
I’ampia variabilitd interregionale riscontrata tanto nel 1992 quanto nel
1994 (15), appare lecito domandarsi, tanto pid nella fase attuale di rior-
dino del S.S.N,, se, ed eventualmente in quale misura, le spese relativa-
mente elevate siano eccessive e, viceversa, se sianoinsufficienti quelle
relativamente basse, rispetto all’obiettivo di garantire un’efficiente ed ef-
ficace supporto al funzionamento dei servizi sanitari.

(15) L’analisi statistica mirata a spiegare la variabilitd interregionale delle spese
amministrative procapite in funzione di alcuni fattori ipotizzati come influenti (quali,
ad esempio, la dimensione delle USL in termini di bacino d’utenza, la dotazione di
personale amministrativo ed il peso del personale amministrativo sul personale totale
delle USL) non ha fornito, finora, risultati significativi.
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composizione della spesa per attivita di supporto all'organizzazione(1994)
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4.4 LA SPESA PER L’ASSISTENZA SPECIALISTICA E PER L’AL-
TRA ASSISTENZA

Introduzione

Come si € detto, i tre livelli di assistenza appena esaminati assorbo-
no oltre il 75% della spesa sanitaria pubblica complessiva; il restante
25% si distribuisce, pertanto, tra il livello di assistenza sanitaria colletti-
va in ambiente di vita e di lavoro, il livello di assistenza specialistica
semiresidenziale e territoriale ed il livello di assistenza sanitaria residen-
ziale a non autosufficienti e lungodegenti stabilizzati. I dati rilevati dal
Sistema informativo sanitario non consentono, relativamente a questi ul-
timi tre livelli, una ricostruzione retrospettiva della spesa analoga a
quella eseguita per i1 primi tre.

Tuttavia, informazioni utili possono desumersi dall’esame dei dati
relativi a tre aggregati di spesa riportati nei rendiconti delle USL: la
spesa per |’assistenza specialistica convenzionata interna e la spesa per
’assistenza specialistica convenzionata esterna, che possono utilmente
sommarsi a fini analitici, e la spesa per le altre prestazioni di assistenza
sanitaria. Nel loro insieme, nel 1995, queste tre funzioni di spesa assor-
bono circa il 9% della spesa sanitaria pubblica complessiva di parte
corrente.

L’assistenza specialistica

Per quanto riguarda la spesa per I’assistenza specialistica, i1 dati dei
rendiconti delle USL ne consentono una ricostruzione parziale. In primo
luogo, non includono la spesa associata all’assistenza ambulatoriale ero-
gata in ambito ospedaliero pubblico; inoltre, non includono ne le spese
per il personale di supporto, sanitario e non, n¢ quelle per I’acquisto di
beni e servizi associate all’assistenza ambulatoriale erogata in strutture
extra-ospedaliere pubbliche. Nel 1995, la spesa per I’assistenza speciali-
stica cosi calcolata ammonta a 2.299 miliardi di lire che, rispetto ai
3.187 del 1992, ha fatto registrare una riduzione del 27,9% (cfr. Tabb.
4-11 e 4-12). Il calo si spiega in misura prevalente con |’inasprimento
del sistema di compartecipazione alla spesa a partire dal 1993, introdot-
to dapprima dalla legge 438/92, che ha posto a carico del paziente I’in-
tera tariffa delle prestazioni, fino ad un massimo di 100.000 lire per pre-
scrizione, pill il 10% dell’importo eccedente tale limite (mentre in pre-
cedenza si pagava il 50% delle tariffe fino ad un massimo di 70.000 lire
per prescrizione), ¢ successivamente ridotto dalla legge 724/94 che ha
portato a 70.000 lire il massimale di spesa per prescrizione. Questa spie-
gazione appare confermata dall’esame separato delle due componenti di
spesa. Infatti, la spesa per I'assistenza specialistica convenzionata inter-
na non & direttamente influenzata dalle caratteristiche del sistema di
compartecipazione alla spesa: da un lato, non dovrebbe risultare decurta-
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ta dall’onere del ticket sostenuto dai pazienti (e, dunque, a parita di vo-
lumi di prestazioni erogate, non dovrebbe modificarsi); dalf’altro lato,
non risente, almeno nel breve termine, delle eventuali riduzioni delia
domanda legate all’incremento della compartecipazione, poiché si tratta
per lo pit di spese fisse, associate al funzionamento delle strutture ed
alle modalita di remunerazione oraria dei medici convenzionati. La spe-
sa per I’assistenza specialistica convenzionata esterna, viceversa, risulta
direttamente influenzata, sia dall’entita della compartecipazione alla spe-
sa da parte del paziente, sia da variazioni della domanda. Mentre la pri-
ma componente di spesa, tra il 1992 e il 1995, si € ridotta soltanto di 98
miliardi, la seconda ha registrato un calo di ben 790 miliardi, che spiega
quasi il 90% del calo della spesa per I’assistenza specialistica nel suo
complesso. '

La spesa procapite media nazionale, nel 1992, ¢ pari a 55.600 lire,
di cui 20.200 per la specialistica convenzionata interna e 35.400 per
quella esterna. Anche in questa area di spesa si riscontra una elevata va-
riabilitd interregionale: si passa da un valore massimo di 97.800 lire, re-
gistrato in Campania, ad uno minimo di 19.300 lire, registrato nella P.A.
di Bolzano. Valori molto superiori alla media nazionale si riscontrano
anche nel Lazio (88.000 lire) e in Sicilia (78.000 lire); valori molto 1n-
feriori, invece, si riscontrano nel Friuli-Venezia Giulia (19.900 lire), in
Basilicata (23.100 lire) e nella P.A. di Trento (27.600 lire).

Nel 1995, la spesa procapite media nazionale ¢ scesa a 40.600 lire,
di cui 18.700 per la specialistica convenzionata interna ¢ 21.900 per
quella esterna (cfr. Fig. 10-A). La variabilitd interregionale ¢ ancora
molto elevata: dal valore massimo di 72.500 lire registrato nel Lazio, a
quello minimo di 16.600 lire registrato nel Friuli-Venezia Giulia. Valori
ben sopra la media nazionale si rilevano ancora in Sicilia (63.900 lire) e
in Campania (SS.000 lire); valori ben sotto la media, invece, si rilevano
sempre nella P.A. di Bolzano (16.800 lire) e in Basilicata (17.200 lire).
In entrambi gli anni si evidenziano, pertanto, valori tendenzialmente in-
feriori alla media nazionale nelle regioni centro-settentrionali ed emer-
gono, quali casi eclatanti, le realta siciliana e laziale, che continuano a
registrare valori di spesa particolarmente elevati.

Nel 1995, I’assistenza specialistica interna spiega, a livello naziona-
le, 1l 46,1% della spesa complessiva per 1’assistenza specialistica (cfr.
Fig. 10-B). In diverse regioni il peso di questa componente ¢ molto su-
periore; ad esempio, in Umbria rappresenta 1’84% del totale, in Friu-
li-Venezia Giulia e nel Molise il 68,5% ed in Emilia Romagna il
65,8%.

A conferma di quanto gia osservato in precedenza, & interessante
evidenziare come il peso relativo della spesa per I’assistenza specialisti-
ca interna nel 1995 sia aumentato rispetto al 1992 (quando & pari al
36,3%) 1n tutto il paese, con la sola eccezione dell’Abruzzo (che passa
dal 44,8% del 1992 al 23,6% del 1995). In alcune regioni I’incremento &
consistente; ad esempio, in Campania si passa dal 22,5% del 1992 al
39,.1% del 1995, in Puglia dal 28,5% al 57,1%, in Toscana dal 40,8% al
58.1%, in Umbria dal 62,5% all’84%.



Senato della Repubblica - lel -

Camera dei deputati

XIII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

Fig.

80
. 0
5
5
g ®
B
K
a 50
g
g w0
=
3
30
20
10
20

11. = Doc. L, n. 1

assistenza specialistica convenzionata

distribuzione regionale della spesa pro-capite
per assistenza specialistica convenzionata

{1992) 97805

(1995) 72540

(1992 Italia) 55635

{1995 Halia) 40581

(1992) 19273L
(1995) 16591

Nel 1992 la spesa procapite
media nazionale & pari a £.
55.600. In questa area di spesa
si riscontra una elevata
variabilita interregionale.
Valori superiori alla media
nazionale si riscontrano in
Campania, nel Lazio e in Sicilia.
Valori inferiori, invece, si
riscontrano nel Friuli Venezia
Giulia, in Basilicata e nella PA.
di Trento. Nel 1995, la spesa
procapite media nazionale e
scesa a £.40.600, ma la
variabilita interregionale &
ancora molto elevata.

specialistica interna vs specialistica esterna (1995)

Abruzzo
-
Bolzano
| Campania
Sicilia [ ™ Sardegna
Lazio
Lombardia ® 4 Piemonte
| Mapuglis
Veneto
Basilicata
Valle d'Aostage  Calabria
‘_. Marche
{ Trento
Toscand  Liguria Molise
Emilia Romagna gy
Friuli Venezia Giulia
Umbria
L]
25 30 35 40 a5 50 55 60 65 70 75 80 85

% spesa per specialistica interna

Nel 1992 |a spesa procapite
media per |'assistenza
specialistica & pari a £. 55.600
di cui 20.200 per la specialistica
convenzionata interna e 35.400
per quella esterna. Nel 1995, i
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18.700 e £. 21.900 . La
variabilita interregionale e
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Friuli Venezia Giulia alle £.
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convenzionata esterna va da un
minimo del 16%, in Umbria, ad
un massimo del 76,4%, in
Abruzzo).
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L'altra assistenza

L’aggregato «altre prestazioni di assistenza sanitaria» o «altra assi-
stenza», riportato nei rendiconti delle USL, rappresenta un insieme com-
posito di molteplici funzioni di spesa. Le principali voci di spesa incluse
sono quelle relative all’assistenza riabilitativa, all’assistenza integrativa
(che include I’assistenza agli anziani, ai disabili e ai tossicodipendenti),
all’assistenza protesica ed alle cure termali. La specificazione eterogenea
del contenuto dei capitoli di spesa inclusi nell’aggregato in questione
non ne consente una analisi dettagliata. Nel 1992, sono stati spesi per
queste funzioni 5.173 muliardi di lire, ossia il 5.4% delle spese correnti
totali. Il valore per il 1995 ¢ di 6.095 miliardi, ossia il 6,6% delle spese
correnti totali, con un incremento del 17,8% (cfr. Tab. 4-13). Pertanto, a
fronte dei restanti aggregati di spesa, che rimangono sostanzialmente co-
stanti o si riducono, questo rappresenta I’unico per la quale si continua a
riscontrare un andamento tendenzialmente in crescita, tanto in termini
assoluti quanto in termini relativi. Questa espansio- ne appare in buona
parte riconducibile, da un lato, all’erogazione di ulteriori prestazioni sa-
nitarie rispetto al passato, qualt ad esempio 1’assistenza sanitaria domici-
liare agli anziani e [’assistenza prestata dalle Residenze sanitarie assi-
stenziali (RSA); dall’altro lato, e pit in generale, appare riconducibile
ad un’aumentata assunzione da parte del S.S.N. dell’onere associato
all’erogazione di prestazioni di natura socio-assistenziale. Nel 1992, la
spesa procapite media nazionale & pari a 90.300 lire, con una variabilita
compresa tra 1} massimo di 133.600 lire della Basilicata ed il minimo di
43.300 lire della Calabria. Notevolmente al di sopra della media nazio-
nale si trovano: la P.A. di Trento, con 133.100 lire, I’Emilia Romagna,
con 117.100 lire, la Lombardia, con 113.500 lire e la Sardegna, con
111.300 lire. Notevolmente al di sotto della media nazionale, invece, si
trovano: le Marche, con 59.500 lire. la Puglia, con 60.400 lire, e la P.A.
di Bolzano, con 60.900 lire.

Nel 1995, la spesa procapite media razionale & pari a 107.600 lire.
La Basilicata € la Calabria, anche per questo anno, fanno registrare il
valore massimo e minimo, rispettivamente pari a 163.200 e 57.300 lire.
Significativamente al di sopra della media nazionale si ritrovano la P.A.
di Trento, con 158.100 lire ¢ I’Emilia Romagna, con 133.900 lire, insie-
me al Veneto, con 140.600 lire; significativamente al di sotto della me-
dia nazionale, invece, si ritrovano la Puglia, con 72.800 lire e le Mar-
che, con 78.500 lire, insieme al Lazio. con 81.000 lire.

4.5 CONSIDERAZIONI FINALI

L’analisi qui svolta delle spese del S.S.N. risulta necessariamente
parziale per effetto dell’approccio sperimentale che si & voluto adottare,
in considerazione della base informativa a disposizione, ancora incom-
pleta relativamente al periodo in esame. Le innovazioni introdotte nei
meccanismi organizzativogestionali del S.S.N. contestualmente al pro-
cesso di riordino in corso consentiranno, nel prossimo futuro, di dispor-
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re routinariamente di informazioni piu dettagliate e mirate, anche ai fini
di una migliore e piu approfondita conoscenza dei principali fenomeni
associati alla spesa sanitaria pubblica. I risultati illustrati nelle pagine
precendenti, tuttavia, sembrano gia indicare la validita di un’analisi della
spesa in termini di livelli di assistenza. In particolare, offrono alcuni
spunti utili per il governo del S.S.N. per quanto riguarda, sia la pro-
grammazione, sia la regolamentazione del sistema. Si evidenzia, difatti,
la composizione delle spese effettive e la variabilita interregionale a
questo riguardo. Tale variabilita riflette verosimilmente diversi orienta-
menti programmatori e scelte politiche a livello regionale, ma anche una
eterogeneita delle singole realta regionali relativamente a fattori influenti
sull’evoluzione delle spese.

Da questo punto di vista, appare opportuno continuare a raffinare i
meccanismi per la determinazione e la ponderazione della quota capita-
ria impiegata per la ripartizione del Fondo sanitario nazionale. D’altro
lato, diventa tanto piu auspicabile che le nuove forme di regolamenta-
zione e coordinamento del sistema, contenute nei provvedimenti di at-
tuazione del riordino del S.S.N., consentano di garantire che I’inevitabile
variabilita interregionale non incida negativamente sullo stato di salute,
e sui diritti, dell’insieme dei cittadini 1taliani.
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5. Sintesi conclusiva
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5.1 PREMESSA

Questa edizione della Relazione sullo stato sanitario del Paese
prende in considerazione un arco temporale nel corso del quale & stato
avviato un significativo processo di riforma della Pubblica Amministra-
zione che ha interessato anche la sanita che, primo fra tutti i settori del-
la P.A., ha subito, con il D.Leg.vo 502/92 cosi come modificato ed inte-
grato dal successivo D.Leg.vo 517/93, profonde trasformazioni ed inno-
vazioni riguardanti I’assetto istituzionale ed organizzativo.

Il citato Decreto, peraltro, modifica sostanzialmente i contenuti del-
la Relazione connotandola anche quale strumento di verifica della attua-
zione delle linee programmatiche sanitarie del Governo.

L’art. 1, comma 6, recita: «...la Relazione sullo stato sanitario del
Paese, predisposta annualmente dal Ministro della Sanita, espone i risul-
tati conseguiti rispetto agli obiettivi fissati dal Piano Sanitario Naziona-
le, illustra analiticamente e comparativamente costi, rendimenti e risulta-
ti delle unita del Servizio e fornisce indicazioni per |’ulteriore program-
mazione. La Relazione fa menzione dei risultati conseguiti dalle regioni
in riferimento all’attuazione dei Piani sanitari regionali...».

Inoltre, in base all’art 10, comma 3, e all’art. 14, comma 3, la Re-
lazione assume anche il compito di riferire in merito al controllo di qua-
lita dell’assistenza e alla tutela dei diritti del cittadino, tramite 1 sistemi
degli indicatori di efficienza e di qualita e degli indicatori relativi alla
personalizzazione ed umanizzazione dei servizi.

Sulla base di tale articolato la Relazione rappresenta, quindi, un
fondamentale strumento di monitoraggio della funzionalita del Servizio
Sanitario assumendo la connotazione:

di documento illustrativo dello stato di attuazione del Piano Sa-
nitario Nazionale e dei Piani Sanitari Regionali;

di documento di verifica per la rideterminazione degli obiettivi;

del nuovo Piano Sanitario Nazionale.

Al momento, tuttavia, anche in relazione alla fase di transizione in
atto nel Sistema sanitario e alla necessita di mettere a punto una ulterio-
re e piu sofisticata metodologia redazionale, non sono ancora pienamen-
te verificate tutte quelle condizioni che consentono di predisporre una
Relazione in grado di soddisfare completamente I’impianto e i compiti
previsti dalle modifiche legislative.

Il conseguimento di tale obiettivo potra essere realizzato con il ne-
cessario contributo di tutti i soggetti che interagiscono con il Ministro
per il raggiungimento degli obiettivi di sanita pubblica €, in particolare,
di tutte le componenti centrali, regionali e locali del Servizio Sanitario
Nazionale.

La Relazione espone i dati ufficiali che riguardano gli anni dal
1992 al 1996, anni che registrano il passaggio tra due «epoche» e quindi
concernono qualcosa che non c¢’¢ pil e qualcosa che non c¢’¢ ancora.
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Punto di arrivo e di partenza allo stesso tempo, la Relazione registra
quindi ci0 che avviene nella sanitd proprio al momento in cui prende il
via il nuovo ciclo, con USL a nuova dimensione e a connotazione
«aziendalistica».

I dati illustrati risentono in alcuni casi della non completa rispon-
denza di alcune strutture locali alla richiesta di rilevazione sistematica a
suo tempo predisposta; molte cifre, pertanto, non rappresentano la som-
ma di tutti i numeri reali ma sono stime che partono da quelli pervenuti,
riferite all’intera situazione regionale e/o nazionale.

Per le ragioni suddette queste considerazioni finali non indicheran-
no possibili soluzioni o strade da percorrere, ma vogliono costituire una
base concreta ed obiettiva per la riflessione ai diversi livelli di decisione
della Sanita, al fine di individuare le strade migliori da percorrere per
rendere il servizio piu efficiente e piu rispondente alle esigenze della
popolazione.

5.2 L’AVVIO DEL RIORDINO DEL SERVIZIO SANITARIO

La Relazione, innanzitutto, offre una panoramica dei cambiamenti
cui il nostro servizio sanitario &€ andato incontro, attraverso 1’analisi di
tre dei suoi aspetti piu rilevanti:

i modelli organizzativi e gestionali;

il sistema di finanziamento;

la qualita nelle modalita di erogazione delle prestazioni ed i rap-
porti con gli utenti.

Sono state costituite 228 Aziende sanitarie locali (rispetto alla 659
preesistenti) cui si aggiungono 91 Aziende ospedaliere. Il processo di
riordino, pur se giunto a formale completamento normativo — nel corso
del ’95 e ’96 in tutte le regioni, rimane ancora incompiuto; non tutte le
aziende infatti sono regolarmente costituite (in alcune regioni sono in
corso ristrutturazioni) e non tutte hanno regolari organi di governo (40%
non hanno il direttore generale). Non tutte le regioni hanno emanato
specifiche leggi di contabilita e di finanziamento per gli enti di gestione
dell’assistenza sanitaria.

Al Piano Sanitario Nazionale approvato con D.P.R. 23 luglio 1994
n.107 — il primo dalla istituzione del Servizio Sanitario Nazionale — so-
no stati adeguati solo quattro piani regionali ed ancora sei regioni sono
prive di piano, anche se una significativa attivita programmatica emerge
comunque dal contesto dei provvedimenti emanati nelle varie realta re-
gionali. Tra il primo ed i secondi non sempre ed ovunque ¢ dato regi-
strare un forte grado di coerenza.

Nel Piano, in aggiunta alla individuazione di due progetti-obiettivo
— Tutela materno-infantile, Tutela della salute degli anziani — e di tre
azioni programmate — Prevenzione e cura delle malattie oncologiche,
Trapianti d’organo, Assistenza a nefropatici cronici — & stata, altresi, ri-
levata I’opportunita di definire ulteriori indirizzi alle Regioni su patolo-
gie di rilevante interesse clinico e sociale.



Senato della Repubblica - 169 — Camera dei deputati

XIII LEGISLATURA - DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

A livello centrale sono stati definiti diversi provvedimenti quali: i
Progettiobiettivo «Tutela della salute mentale» e «Aids»; le Linee guida
sulle «residenze sanitarie assistenziali», sulla «prevenzione e cura delle
malattie oncologiche», sugli «Istituti e Centri per il recupero e la riabili-
tazione funzionale». A livello locale, sia pure con differenti livelli di
prioritd in relazione alle differenti realta regionali, tali argomenti hanno
assunto rilevanza per la politica sanitaria risultando considerati e inclusi
in provvedimenti normativi.

Rispetto ai due elementi che i1 PSN considera strategici per lo svi-
luppo di una corretta politica sanitaria, la ricerca e la formazione del
personale, si hanno solo dati strutturali di intervento € non ¢ possibile
formulare un giudizio sui loro risultati, che andranno cercati con mag-
giore attenzione piu avanti.

La ricerca — non ¢ un fatto nuovo — resta sempre un punto delicato:
al momento si puo dire che ad essa vanno fondi limitati; in alcune re-
gioni non vengono affatto attribuiti specifici finanziamenti, in altre si as-
siste ad interventi non continuativi, di modesta entita € non inseriti in
una organica progettualita.

Per quanto riguarda la formazione le Regioni dimostrano, sul piano
della normativa, una maggiore attenzione: in tutte le region — tranne
due - sono state emanate specifiche disposizioni in tema di aggiorna-
mento e formazione del personale e la nuova normativa di preparazione
degli specializzandi sta prendendo piede con la stipula di convenzioni
con le Universita.

1l sistema di finanziamento delle Aziende, correlato alla remunera-
zione delle prestazioni secondo tariffe prestabilite € alle procedure di ac-
creditamento delle strutture, ¢ in fase di prima applicazione e pertanto
non si possono ancora esprimere valutazioni in merito al suo funziona-
mento; si rilevano alcuni ritardi; esistono altresi anche differenziazioni
da zona a zona; tutte le regioni hanno comunque emanato specifiche
normative riguardanti la tariffazione. Nel paragrafo dedicato a questo ar-
gomento vengono evidenziati alcuni aspetti che meritano di essere og-
getto di particolare attenzione al fine di valutare i comportamenti degli
erogatori. E comunque, questo, un argomento che richiede ancora il
completamento di alcuni elementi fondamentali per essere messo a regi-
me, sia a livello centrale che periferico.

Il sistema di indicatori, per misurare la qualita delle prestazioni
erogate dal S.S.N., individuato nelle sue grandi linee dai Decreti 502 e
517, & stato definito con la emanazione del Decreto 24 luglio 1995 con-
cernente gli indicatori previsti ex art. 10/502 e piu di recente con la
emanazione del Decreto 15 ottobre 1996 concernente gli indicatori pre-
visti ex art. 14/502; al momento tale sistema attende di essere messo in
concreta applicazione; i risultati dovranno necessariamente essere rinvia-
ti alle prossime Relazioni. Anche in questo caso sono ricordati alcuni
utili elementi di indirizzo. La Carta dei servizi mostra una sostanziale
promulgazione da parte di circa il 50% delle aziende, percentuale che
sale alI’80% se si considera il numero delle Aziende che vi stanno prov-
vedendo. Dall’analisi dei contenuti risulta come al solito una discreta
difformitd di indirizzo e di contenuti e che complessivamente le Carte
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sono piu viste come strumento di informazione sull’offerta dei servizi
che non di valutazione da parte dei cittadini e di stimolo alla misura
della loro soddisfazione. Le buone intenzioni tuttavia non mancano, se
circa i1l 56% delle aziende dichiara di voler garantire la realizzazione di
indagini sulla soddisfazione dei cittadini.

Lo stato di salute della popolazione

La descrizione dello stato di salute della popolazione viene effet-
tuata tramite alcuni indicatori principali validi a denotare un quadro sin-
tetico dei fenomeni essenziali della salute della nostra popolazione: la
struttura demografica, la mortalita, gli eventi evitabili e le malattie cro-
niche, utilizzano i dati piu recenti disponibili che risalgono, a seconda
del fenomeno considerato, agli anni 1993, 94, 9S mentre la descrizione
dell’evoluzione dello stato di salute si € avvalsa di serie storiche a parti-
re dal 1980-81. Sono stati utilizzati i dati disponibili a livello nazionale
risultanti da statistiche routinarie sull’universo nazionale e da indagini
nazionali rappresentative, ma anche da studi ad-hoc i cui risultati sono
stati rapportati alla nazione, da registri di patologie e da sistemi di sor-
veglianza sulla cui rappresentativita e generalizzabilita gli esperti espri-
mono molti dubbi. Sarebbe necessario, per avere una descrizione pil
soddisfacente, attivare una discussione sulle fonti disponibili, promuove-
re un sistema di registri di patologie rappresentativi della realta naziona-
le, promuovere, nell’ambito del Servizio Sanitario Nazionale, indagini
campionarie sullo stato di salute della popolazione per la misura dei fat-
tori di rischio predisponenti le patologie e la prevalenza delle patologie
rilevanti.

In primo luogo occorre rilevare che in Italia ¢ tuttora in corso una
rilevante modifica della struttura della popolazione.

I dati demografici

Mostrano una situazione abbastanza stabile nel lasso di tempo con-
siderato: crescita molto moderata, tendente allo stazionario, della popo-
lazione autoctona, aumento della componente di immigrati dallestero,
sia pure con valori assoluti contenuti e comunque largamente inferiori ai
livelli che si registrano negli altri Paesi europei. Continua ugualmente la
tendenza alla concentrazione nelle grosse aree urbane, specie quelle me-
tropolitane, polo di forte attrazione per italiani e stranieri. Il saldo natu-
rale della popolazione, ancora attivo alla fine del 1994, & vicino allo ze-
ro nel 1995 e la variabilita regionale e molto accentuata; natalita e mor-
talita di pari passo rallentano.

Pur rimanendo sostanzialmente stabile, intorno ai 57 milioni,
il numero di persone residenti, la quota di giovani va progressivamente
riducendosi. Ormai essa non arriva al 15%, mentre era superiore
al 21% all’inizio degli anni ’80. L’indice di feconditd del nostro
Paese ¢ il pill basso nel mondo ed in ben sei regioni del Centro-Nord
siamo scesi al disotto di un figlio per donna. L’eta media delle
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madri alla nascita del primo figlio ¢ superiore ai 27 anni, con
punte di oltre i 29.

Per contro, gli anziani con almeno 65 anni sono quasi il 17%. L’in-
dice di vecchiaia (rapporto tra anziani e giovani) ha decisamente supera-
to la soglia di 100 anziani ogni 100 giovani, ha raggiunto, infatti, il va-
lore di 113 ed ¢ destinato a crescere ancora.

Dall’inizio degli anni 80 ¢ quasi raddoppiata la quota dei molto
anziani con almeno 80 anni che sono ora il 4% della popolazione. L’in-
dice di vecchiaia non assume valori omogenei ne tra le regioni (in Ligu-
ria € quasi 230) né tra i sessi, nelle donne esso ¢ pari a 137.

I livelli di sopravvivenza della nostra popolazione sono tra i pit al-
ti d’Europa. In dieci anni la vita media degli uomini ha raggiunto i 74
anni con un aumento di oltre 3 anni e quella delle donne ha raggiunto
gli 80 anni con un aumento di 2,8; il differenziale tra i sessi, ancora ele-
vato, si € comunque ridotto.

I maggiori contributi all’aumento della sopravvivenza derivano dai
guadagni realizzati nella vita anziana, anche se non vanno dimenticati
ulteriori miglioramenti nel primo anno di vita, nel quale la probabilita di
morte si € ridotta di quasi il 50 % in entrambi i sessi. In questo settore,
tuttavia, a confronto con gli altri Paesi europei, bisogna ancora compiere
qualche sforzo. Per quanto ’aumento della durata della vita € del nume-
ro di anziani non significhi di per se un parallelo aumento di malati, tut-
tavia I’invecchiamento della popolazione porta ad una modifica della
frequenza delle patologie e del numero di anziani non autosufficienti.

Considerando la popolazione italiana nel suo complesso, i tassi di
mortalitd sono andati diminuendo dal 1980 al 1993 sia per gli uomini
che per le donne, sia per effetto di un grande decremento della mortalita
infantile che per la diminuzione della mortalitd per alcune delle princi-
pali cause di morte. L’unica classe di eta che, a partire dalla meta degli
anni ’80, ha subito un incremento di mortalita & quella dei giovani adul-
ti sui quali agisce I’epidemia di AIDS.

La mortalita

Avviene soprattutto per malattie cronico-degenerative: le malattie
del sistema circolatorio, pur essendo in diminuzione, spiegano ancora il
44% dei decessi ed i tumori ne spiegano il 28%.

Va evidenziato che, a partire dalla meta degli anni ’80, la mortalita
per tumore, per tutte le etd, non ¢ piu andata aumentando come nel pe-
riodo precedente ma ha raggiunto un tasso abbastanza costante; se ci si
limita ad osservare il tasso di mortalitd per tumore nella popolazione al
di sotto dei 65 anni, si osserva una significativa diminuzione.

La riduzione della mortalita prima dei 65 anni viene evidenziata
anche da un altro indicatore, quello della mortalita evitabile in seguito
ad azioni di «Prevenzione primaria» o di «Diagnosi precoce € terapia» o
di «Igiene e assistenza sanitaria». I tassi di mortalitd evitabile sono di-
minuiti di circa il 25% in 10 anni.

Il numero assoluto di decessi evitabili, che all’inizio degli anni *80
era di circa 58.000 per anno per gli uomini e 25.000 per le donne, € di-
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ventato all’inizio degli anni 90 di circa 50.000 tra gli uomini e 20.000
tra le donne. Inoltre a partire dalla seconda meta degli anni 80 sono
stati raggiunti in Italia significativi risultati nella prevenzione e controllo
delle malattie infettive. Poliomielite, difterite, tetano sono eventi scom-
parsi o sporadici; epatite A ed epatite B sono in diminuzione. Altre ma-
lattie oggetto di programmi di vaccinazioni facoltative quali morbillo,
rosolia, parotite, pertosse sono ancora presenti nella popolazione infanti-
le in forma endemica con cicliche fasi epidemiche a causa degli ancora
scarsl livelli di copertura vaccinale tra la popolazione bersaglio. Contra-
stano con questo quadro di generale miglioramento I’epidemia di AIDS,
Iaumento dell’incidenza della tubercolosi, la persistenza delle salmonel-
losi e delle brucellosi.

In grande sintesi si puo dire che la mortalita registra gli effetti di
una «industrializzazione della patologia», con valori maggiori al Nord
che al Sud; le donne mostrano le stesse tendenze dei maschi, anche se
con valori molto piu bassi, eccetto che nei fenomeni cerebrovascolari,
dove sono al primo posto. Per questa specifica patologia e per quella del
digerente il Sud supera il Nord; la Sicilia detiene il primato per gli epi-
sodi vascolari del cervello, mentre spetta alla Campania quello della
mortalita per cirrosi epatica. Il trend mostra ancora qli effetti del fumo
del tabacco. con un aumento della mortalita per tumori del polmone,
nonche una crescita dei tumori del seno, segno di carente prevenzione;
prosegue la diminuzione della mortalita per infarto del miocardio a fron-
te della quale dobbiamo registrare una purtroppo inarrestabile crescita
dei morti per AIDS. Fra gli uomini si ¢ avuto un aumento di un fattore
dieci in circa nove anni; un fortissimo incremento si registra anche fra
le donne, sia pure in termini pil contenuti.

Nell’ambito delle patologie croniche

Si stima che nella prima meta degli anni 90 vengano diagnosticati
in Italia ogni anno circa 270.000 nuovi casi di tumore, circa 100.000
nuovi casi di malattie ischemiche, tra 100 e 160.000 nuovi casi di ma-
lattie cerebrovascolari. Si stima inoltre che il numero totale di italiani
che soffrono di una malattie ischemica rappresenti circa 1°1% della po-
polazione generale, che circa 1.400.000 siano gli italiani viventi dopo
aver avuto una diagnosi di tumore in qualche momento della loro vita,
che circa 1’8% delle classi di eta superiori ai 65 anni soffrano di una
demenza invalidante.

I} quadro generale che risulta dai dati riportati in questa relazione &
piuttosto contraddittorio: da un lato vanno sottolineati i grandi progressi
avvenuti in questi anni nell’ambito della prevenzione, della cura e della
riabilitazione delle patologie croniche e infettive che hanno prodotto un
consistente allungamento della vita media, dall’altro va evidenziata la
prevalenza di patologie tumorali, cardio e cerebro-vascolari, la persisten-
za di fenomeni negativi quali la quota ancora non trascurabile di eventi
evitabili, la presenza di patologie infettive emergenti o riemergenti, 1’au-
mento delle patologie psichiatriche e del sistema nervoso. Va comunque
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sempre tenuto presente che anche quando i dati medi nazionali sono
confortanti, vi sono spesso differenze territoriali che penalizzano forte-
mente alcune aree del Paese.

Infatti, sebbene il dato risulti molto positivo a livello nazionale,
non lo ¢& altrettanto quando si va al confronto regionale, dove le diffe-
renze sono ancora notevoli ed a scapito del mezzogiorno. In alcune re-
gioni di questa area geografica permangono ancora i segni di un’elevata,
inaccettabile, mortalitd infantile.

I problemi che affliggono lo stato di salute degli italiani non sono
dissimili da quelli che caratterizzano gli altri paesi dell’Europa occiden-
tale. Se paragoniamo il nostro Paese ed il resto dell’Europa, Italia si
colloca pit che dignitosamente nelle medie europee (Fig.1) (1).

(1) Nella Fig 1 vengono riportati i dati di fonte O M 5, la cui standardizzazione
non co ncide con quella adottata per i dati italiani, e pertanto si possono avere, rispetto
a questi ultimi delle piccole differenze.
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5.4 1 SERVIZI E L’ASSISTENZA SANITARIA

Pur con tutte le precauzioni del caso, si possono trarre alcune con-
siderazioni a livello macro, indicatrici di tendenza e quindi utilizzabili
per introdurre meccanismi di correzione dei trend o addirittura di una
inversione degli stessi.

Quattro ordini di problematiche possono essere individuate e de-
scritte con sufficiente precisione: il centralismo ospedaliero, rapporto
con la popolazione e funzioni della medicina generale, 1a medicina dei
servizi e la prevenzione, la mobilita ospedaliera.

a) Centralismo ospedaliero

Costituisce senza alcun dubbio il fenomeno piu macroscopicamente
risultante: il Paese ¢ fittamente ricoperto di una diffusa rete di istituti di
ricovero (in alcune aree rappresentati da una forte presenza di istituzioni
convenzionate), con un rapporto posti-letto/popolazione molto elevato. Il
loro utilizzo ¢ altrettanto elevato a giudicare dal numero delle degenze,
molte delle quali sono da ritenere senza dubbio improprie. Cio ¢ avvalo-
rato dal fatto che quasi 5 milioni di italiani sono stati ricoverati nel
1995 in reparti cosiddetti di base (pediatria, ostetricia e ginecologia, me-
dicina e chirurgia generali). Nel mentre la tendenza generale, nel mondo
intero, & quella di considerare sempre pill il ricovero ospedaliero una ne-
cessita riservata alle malattie di particolare rilevanza e 1’aziendalizzazio-
ne operata con il D.Leg.vo 502/92 supporta appunto una tendenza alla
specializzazione sempre piu elevata dei nosocomi. Nel nostro Paese sia-
mo ancora fermi ad un uso dell’ospedale non in linea con le moderne
tendenze. Probabilmente anche per vicariare carenze della societa in altri
settori, che fanno utilizzare 1’ospedale per soddisfare bisogni non sanita-
ri, come anche probabilmente per insufficienze delle strutture sanitarie
periferiche a coprire I’intera gamma dei bisogni sanitari. Non va tuttavia
sottaciuto anche un uso centralistico della struttura ospedaliera, legato in
primo luogo alla tendenza dei medici ivi presenti, specialisti € non, ad
intrattenere rapporti diretti con i pazienti venendo a mancare la utile
collaborazione con il medico di base.

b) Rapporto con la popolazione e funzioni della medicina generale

Complessivamente, ad eccezione di pochissime realta regionali, il
rapporto medici di base/popolazione € da ritenersi sufficientemente buo-
no, specie in presenza di una elevata attivita ospedaliera, nonche di una
discreta rete poliambulatoriale, della quale tuttavia non si conosce con
esattezza I’entita del funzionamento.

E fortemente carente a questo livello la componente dei medici
specialisti pediatri, per cui parte delle energie dei medici di medicina
generale & riversata per coprire le necessita della popolazione con eta
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inferiore ai 14 anni. Giova infatti ricordare che, nella popolazione degli
iscritti compresa tra 0-14 anni, il rapporto tra assistibili e gli iscritti ef-
fettivi con 1 pediatri di base ¢ di 2 a 1 nella media nazionale, arrivando
anche sino a 3-4 ad 1 in diverse regioni. Peraltro a livello ospedaliero i
reparti di pediatria mostrano in generale una bassa utilizzazione; si po-
trebbe quindi ipotizzare un migliore uso delle risorse umane ivi presenti
per le necessita del territorio, in forma di day hospital o meglio di atti-
vitd ambulatoriale ed anche domiciliare. In tal modo si arriverebbe in
tutto il Paese ad un rapporto cittadini/medico generale quasi ottimale,
cosicche questa categoria di professionisti potrebbe dedicarsi con mi-
gliore e piu proficua attenzione alle esigenze dell” Assistenza Sanitaria
di base, che attualmente sono coperte prevalentemente solo per cid che
riguarda la terapia. Si potranno liberare cosi energie per quelle attivita
che oggi sono solo sporadicamente coperte quali I’educazione sanitaria,
la prevenzione, la promozione della salute. Quella medicina di iniziati-
va, cioe, che da pil parti si rivendica ma che ¢ ancora lontana dall’esse-
re introdotta sistematicamente nel nostro Paese.

¢) La medicina dei servizi e la prevenzione

E questo il settore piti debole, nel quale sia personale che strutture
sono largamente deficitari per pensare ad una efficace realizzazione de-
gli obiettivi individuati dal Piano Sanitario Nazionale e dagli orienta-
menti internazionali: dai 38 obiettivi dell’OMS alla Carta di Ottawa per
la promozione della salute, alla Conferenza di Rio per I’ambiente, sino
ai piu recenti della Banca Mondiale.

Le strutture per la prevenzione, quelle destinate ad alcuni gruppi
specifici di popolazione (le donne, i lavoratori, i malati di mente, i tossi-
codipendenti ma anche gli anziani, gli immigrati ed altri gruppi margi-
nali) richiedono un forte interessamento e potenziamento, per una ge-
stione piu efficace di queste problematiche.

d) La mobilita ospedaliera

E questo un altro elemento the merita una particolare attenzione,
anche in quanto la sua riduzione costituisce uno degli obiettivi indicati
dal Piano Sanitario Naziona le.

Nel periodo 1992/95 oltre mezzo milione di italiani ogni anno si
sono mossi dalla propria residenza per essere ricoverati in strutture po-
ste al di fuori della propria regione.

Ancora una volta sono prevalentemente i cittadini del meridione
che si spostano per lo pill verso le regioni del Centro Nord; il fenome-
no, tuttavia, in parte pud esprimere anche una pid razionale distribuzio-
ne sul territorio di strutture altamente specialistiche potendo individuare
flussi migratori di pazienti diretti verso tali strutture.
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5.5 LA SPESA

La conoscenza e la comprensione dei fenomeni principali che ca-
ratterizzano la spesa sanitaria negli anni compresi tra il 1992 ed il 1995,
cio¢ nel periodo immediatamente precedente [’attuazione del riordino
del SSN previsto dai decreti legislativi 502/92 e 517/93, costituisce un
prerequisito importante per I’'impostazione € lo svolgimento di un gover-
no efficace del nuovo assetto organizzativo-finanziario del S.S.N. In
particolare, dato il forte decentramento decisionale che contraddistingue
il nuovo disegno del S.S.N., ¢ importante riconoscere le variazioni inter-
regionali riscontrabili nell’andamento e nella composizione della spesa
sanitaria e cercare di individuarne i principali fattori sottostanti.

L’analisi della spesa del Servizio Sanitario Nazionale rappresenta
un tentativo di costruire un «ponte» fra la situazione del passato e quel-
la del futuro e si basa principalmente su di una ricostruzione retrospetti-
va della spesa sanitaria associata alle diverse categorie di prestazioni di
assistenza considerate nella programmazione sanitaria nazionale e regio-
nale. Questo tentativo prende le mosse dall’esame della spesa sanitaria
pubblica nel suo complesso e poi procede, dapprima, con una valutazio-
ne della spesa ricostruita relativamente ai tre livelli di assistenza per i
quali si sono potute ricostruire retrospettivamente le spese €, quindi, con
un’analisi pit tradizionale della spesa per le restanti principali aree.

Complessivamente la spesa totale del nostro Paese ¢ bassa, 5,2%
del PIL, essendosi fra I’altro ridotta del 3% rispetto al 1992, vale a dire
del 17% a valori costanti. Pesano tuttavia in questo quadro forti diffe-
renze regionali ed una costante di scarsi investimenti.

La base-dati attuaimente disponibile consente di ricostruire solo la
spesa relativa ai livelli dell’assistenza ospedaliera, dell’assistenza sanita-
ria di base e delle attivita di supporto, i quali, tuttavia, complessivamen-
te rappresentano oltre tre quarti della quota capitaria totale.

L’attuale sistema informativo, preesistente al processo di riordino,
non consente, infatti, di ricostruire agevolmente i flussi di spesa in rela-
zione ai livelli di assistenza previsti dal Piano Sanitario Nazionale.

A tal fine il Ministero ha avviato la revisione dei flussi informativi
sanitari ed ¢ stato predisposto, d’intesa con le Regioni, un nuovo siste-
ma che, a partire dal 1997, consentira di far fronte al fabbisogno infor-
mativo centrale e regionale facendo proprie anche le esigenze di altre
amministrazioni centrali.

Le stime sono state effettuate per il 1992 e per il 1994, piuttosto
che per il 1995, dal momento che sono attualmente disponibili per que-
st’ultimo anno i dati finanziari ma non sono ancora definitivi i dati sul
personale e sulle attivitd delle USL.

I risultati sono i seguenti:

A) Assistenza ospedaliera

La spesa per gli ospedali rappresenta il 55% del totale, con un in-
cremento del 3,5 rispetto al 1992. L’80% di essa & riversata nel settore

12. - Doc. L, n. |
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pubblico (con valori estremi di 51 nel Lazio e 97 in Basilicata). E pii
bassa, generalmente al Sud, presentando una variabilita dei costi regio-
nali molto forte: fatto 100 il valore medio, nel 1992 si registra 68 in
Campania e 168 nella P.A. di Trento, nel 1994 si va dal valore di 72
per la Campania a 138 per la P.A. di Bolzano. Non c’¢ dubbio che su
tali valori abbia un peso la migrazione fra regioni per cause di ricovero
ospedaliero. Nel complesso si pud dire che dove c’¢ piu ricchezza c’¢
anche maggiore spesa, maggiore presenza di personale e piu forte
immigrazione.

B) «Assistenza sanitaria di base»

Essa si articola nei tre livelli analitici seguenti: medicina generale,
assistenza farmaceutica e assistenza territoriale domiciliare. L’attribuzio-
ne retrospettiva delle spese delle USL a questo livello conduce inevita-
bilmente ad una sua parziale sottostima, poiche i dati di spesa attual-
mente disponibili non consentono di evidenziare, ed includere nei calco-
li, le spese sostenute dalle USL per I’assistenza domiciliare. Tuttavia,
consente di analizzarne le due componenti principali: la spesa sostenuta
per I’assistenza medico generica, sia per i medici di medicina generale,
sia per i pediatri di libera scelta, e la spesa sostenuta per 1’assistenza
farmaceutica convenzionata.

La spesa per I’ Assistenza sanitaria di base mostra una riduzione nel
triennio considerato: I assistenza della medicina generica e della pedia-
trica, prese assieme, assorbono il 17,5% delle spese totali; altissima &
ancora una volta la variabilita regionale (23,5% in Sicilia, 10,6% nella
P.A. di Bolzano). La spesa farmaceutica rappresenta la voce piu impor-
tante del comparto (72% nel 1992 e 66% nel 1994); il calo registrato
nel complesso potrebbe essere legato al risparmio realizzato in questo
settore di spesa. Il consumo di farmaci appare connesso con il PIL, ma
anche con la tipologia degli assistiti e la qualitd dei medici (che sono
certamente correlati).

Una possibile conclusione che viene avanzata ¢ quella di una mag-
giore responsabilizzazione dei medici, considerati veri e propri ordinato-
ri di spesa.

C) I servizi di supporto

Costituiscono una parte essenziale di qualsiasi organizzazione, ivi
compreso il S.S.N. D’altra parte, le risorse finanziarie destinate ai servi-
zi amministrativi rappresentano inevitabilmente risorse «sottratte» alle
attivita direttamente produttive, ossia, nel caso del S.S.N., all’erogazione
di prestazioni sanitarie. Ne deriva I’importanza e I’utilita di conoscere, e
di poter valutare, tanto I’entitd quanto la composizione delle «spese am-
ministrative». Peraltro, questa voce di spesa assume un’importanza tanto
pid rilevante in questa fase, se si considera che il processo di riordino
del S.S.N., attualmente in corso, comportera inevitabilmente per le USL
I’assunzione di nuove spese amministrative rispetto alla situazione attua-
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le (associate, ad esempio, alla gestione del nuovo sistema di pagamento
mediante tariffe per prestazione e alla regolamentazione dei nuovi rap-
porti tra i diversi soggetti del SSN). Le voci di spesa incluse nella defi-
nizione delle spese relative al livello dei servizi di supporto sono asso-
ciate alle attivitd di gestione, supervisione, coordinamento € controllo
dell’organizzazione del SSN. La spesa per servizi ed attivita di supporto
all’organizzazione assistenziale considera soltanto le uscite delle USL,
non essendo analizzate le spese sostenute dalle Regioni; essa ¢ pari al
6,5% nel 1992 ed al 6,9% nel 1994, di cui rispettivamente il 69-66,5%
per il personale e 31-33,5% per i beni. Siamo ancora una volta di fronte
ad una grande variabilita regio- nale, oscillando tra il 9,2% (P.A. Bolza-
no) ed il 5,4% (Veneto). E soprattutto nella composizione di questa vo-
ce di spesa che la variabilita regionale trova la pil grande espressione,
rivelando una notevole differenza di modelli organizzativi regionali; es-
sa rende conto dei molto diversi stadi di sviluppo del servizio sanitario
che si registrano nelle varie realta regionali del Paese € nella disegua-
glianza dell’offerta al cittadino. E tuttavia, al di la di queste considera-
zioni, non essendo ancora possibile misurare il prodotto effettivamente
erogato — specialmente in rapporto alla copertura del reale fabbisogno
anche in termini di soddisfazione soggettiva — il giudizio deve necessa-
riamente rimanere SOSpesO € rinviato a tempi Successivi.

L’analisi della spesa per le altre due forme di assistenza (condotta,
invece, con metodi tradizionali) mostra che la spesa per |’assistenza spe-
cialistica (interna ed esterna) e per I’altra assistenza (protesica, riabilita-
tiva, integrativa, termale) rappresentano il 9% della spesa totale. La spe-
cialistica € in lieve calo dal 92 al ’95, con una tendenza all’aumento di
quella interna. Grande € la variabilita regionale: al disotto della media
nazionale Nord e Centro; Lazio e Sicilia mostrano valori particolarmen-
te difformi dal resto del Paese. La spesa per la restante parte € in cresci-
ta, come ci si potrebbe aspettare, viste le caratteristiche della nostra po-
polazione e della sua patologia, passando dal 5,4% del 92 al 6,6% del
’95. Siamo sempre perd in presenza di una variabilita interregionale tal-
mente forte (43.300 lire pro-capite della Calabria contro 133.600 della
Basilicata) che & difficile emettere giudizi sulla congruita o meno di
questa voce di spesa.
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Allegato statistico
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DOCUMENTI

FINANZIAMENTO CORRENTE DEL SSN
Contributi di malattia per regioni
Anni 1993 - 1995

(milioni di lire)

capitolo 1 tabella n.6

1993 1994 1995
+/- +/-
anno Jnno
effettivi effettivi precedente stimati precedente
% %

Piemonte 3.769.960 3.868.992 2,6 4.508.310 16,5
Valle d'Aosta 71.077 86.742 22,0 149.498 723
Lombardia 8.350.885 9.361.684 12,1 9.986.390 6,7
P. A. Bolzano 348.314 365.877 5,0 496.652 35,7
P. A Trento 392.726 376.375 (4,2) 517.350 375
Veneto 3.765.402 3.942.471 4,7 4.502.820 14,2
Friuli 1.035.678 1.086.081 4,9 1.238.460 14.0
Liguria 1.360.242 1.541.137 13,3 1.626.700 5.6
E. Romagna 3.645.472 3.786.436 3,9 4.359.390 15.1
Toscana 2.897.602 3.281.579 13,3 3.465.080 5.6
Umbria 532.729 657.385 23.4 637.010 3,1
Marche 1.044.257 1.149.368 10,1 1.248.720 8,6
Lazio 4.275.120 4.768.970 11,6 5.112.400 7.2
Abruzzo 647.307 727.456 12,4 774.140 6.4
Molise 149.365 168.958 13,1 178.680 5,8
Campania 2.352.030 2.805.448 19,3 2.812.640 0,3
Puglia 1.733.096 1.946.942 12,3 2.072.530 6.5
Basilicata 246.106 297.170 20,7 294.280 (1,0)
Calabria 791.450 979.949 23,8 946.420 (3,4)
Sicilia 2.051.865 2.672.215 30,2 2.453.700 (8,2)
Sardegna 872.853 983.319 12,7 1.043.830 6.2
TOTALE 40.333.536 44.854.554 11,2 48.425.000 8,0

Si riporta 'ammontare dei contributi di malattia utilizzati per il finanziamento dei livelli uniformi di assistenz



- 191 - Camera dei deputati

Senato della Repubblica

XIII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

9661°'}'L |e auojzejodod e| sad LYLS] :8juod

abBBa| ewisapaul ¢ '3 ‘p¢ "ME |SUAS |B 0JUaLL IP BWIOUOINY ‘ACId edjjdde IS uou p6/pZL U "1 672 ‘€ HB.] 4

8l (¥4 6v 288°LL 862°¢Cl €9 966°CEL'LS 3IvioL
0 0 (114°] vs8 [4 L0L099°} VYNOIQUVS
0 4 izl 9.g'L S SEL'VE0'S VIiols
I 0 3 oz 00s 3 [AZ:3-71 k4 viHavivo
0 0 0 0 0 8€7°609 v.ivollisva
0 [4 ozce 0ze 4 £56°280°Y vinond
0 3 8L9°L 6S.L'L S 815°29L'S VINVdAYD
0 0 0 0 0 ) 4 2 %> 3SITON
3 [4 [A4:1% Ty 4 1650427} 0ZzZnygv
b € 96¥ 96V € 860°202°'S olzv1
0 € 625 0€s L4 cLLEYY'L JHOUVIN
b I L6 L6 I 01L6°528 vidgwn
b 0 ¢ 4:7) 8L S 8€2'€e5e VYNVOSOL
4 S S vre v6¢ S 9Sy'vZ6’c YNOVINOY VITING
0 I vl vyl [4 £15°859°L vidNoI
€ 0 l 612 6v2 3 168°88L°L VITNIO -VIZ3N3A ITNIYE4
8 6 6 41 el 6 090°cEY'Y OL3aN3A
0 I e 00¢€ l 909°L9Y OLN3¥L YWONOLNY 'd
0 0 0 0 0 €95°LSY ONVZ108 VWONOLNV 'd
14 cl A1 4 ZLLe (43 0.8°v26°8 VIQyVvaNo1
0 0 0 0 0 €zL8LL V1SOV.d 3TIVA
€ 0 4 809 T4 € 998'88Z°Y 31NOW3Id

9661°L1°0€ |EBUCIZENYS

. ojuawesadns |p yyeboid : [D1N18ENd ITVYNAISIY I0I¥LVIHOISd ILNLLLSI

3




Senato della Repubblica - 192 - Camera dei deputati

XIII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

ISTITUTI PSICHIATRICI RESIDUALI PRIVATI CONVENZIONATI *
* Situazione al 30.11.1996
PIEMONTE 4.288.866 1 209 209
VALLE D'AOSTA 118.723 0 0 0
LOMBARDIA 8.924.870 3 1.418 1.378
P. A BOLZANO 451.563 0 0 0
P. ATRENTO 461.606 0 0 0
VENETO 4.4.33.060 1 100 100
RIULI VENEZIA- GIULI 1.188.897 0 0 1]
LIGURIA 1.658.513 0 0 0
EMILIA ROMAGNA 3.924.456 0 0 0
TOSCANA 3.523.238 0 0 0
UMBRIA 825.910 0 0 0
MARCHE 1.443.172 0 0 0
LAZIO 5.202.098 2 608 608
ABRUZZO 1.270.591 0 0 1 0
MOLISE 331.446 0 0 0
CAMPANIA 5.762.518 0 0 0
PUGLIA 4.082.953 2 1.730 1.646
BASILICATA 609.238 1 760 760
CALABRIA 2.075.842 0 0 0
SICILIA 5094735 2 315 315
SARDEGNA 1.660.701 0 0 0
TOTALE 57.332.996 12 5.140 5.016

Fonte: ISTAT per la popolazione al 1.1.1996
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Speranza di vita a varie eta e periodi di tempo

Maschi Maschi | Femmine | Femmine
periodo | periodo | periodo | periodo
1979-83 1989-93 1979-83 1989-93
Speranza di
vita alla
nascita anni 71 74,1 77.7 80,5
Speranza di
vita a 65 anni anni 13,4 15,2 17.2 19,1

Geneva,Normale"
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Il processo di invecchiamento della popolazione

percentuale di percentuale di Rapporto fra
popolazione di etd 0-14 popolazione di etd 2> 65 popolazione 2 65
anni anni anni e pop. 0-14 anni

1982 1992 1996 1982 1992 1996 1982 1992 1996
Piemonte 18,0 12,6 11,9 15,6 17.5 19,1 86,7 1389 1603
Valle
d'Aosta 18,3 13.2 12,5 14 16,1 17,7 76,5 1220 141,65
Lombardia 19.9 13.8 13,0 12,5 14,6 16,3 62,8 1058 1250
Trentino 21,5 16,2 15,8 12,8 14,8 16 59,5 ?1.4 1016
Veneto 20,7 14,2 13,3 12,9 15,3 16,8 623 107,7 126.8
Friuli 17.3 11,7 111 17 19,5 20,5 98,3 166,7 1841
Liguria 15.4 10,5 10,2 18,8 21,7 23,3 122,1 206,7 2271
Emilia-
Romagna 16,9 11,4 10,8 16,3 19,6 21.3 96,4 171,9 196.6
Toscana 17,3 12,3 11,6 16,8 19,6 21 Q7.1 159,3 181,5
Umbria 17.9 13.5 12,6 15,6 19.4 2] 87.2 143,7 166,6
Marche 18,8 14,1 13,1 15,3 18,6 20,2 81,4 131,9 1544
Lazio 21,3 15,3 14,4 11,6 14,2 15,8 54,5 928 109.8
Abruzzo 20,9 16,4 15,4 14,5 17 18,4 69,4 103,7 1192
Molise 21.0 17,0 15,9 16,6 17,7 19 74,3 1041 1190
Campania 27.1 21,5 20.4 Q.7 11,2 12,4 35,8 52.1 61,0
Puglia 26,6 20,2 18,5 10,5 12,4 13.8 39.5 61,4 74,6
Basilicata 24,2 19,1 17.8 12,5 14,3 16,1 51,7 749 90,5
Calabria 25,7 20,7 19,2 11.8 13,3 14,8 45,9 64,3 77,5
Sicilia 24,7 20,0 19.0 12,3 13,8 14,8 49,8 69.0 78,1
Sardegna 25,5 18,3 16,1 11.1 12,6 13,8 43,5 689 857

[italia 213 158 149 ] [ 132 154 168 [620 975 1132]
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capitolo 2 tabelia n.5

Mortalita infantile per tutte le cause (tassi per 10.000 nati vivi)

Decrementi della mortalita
1993 1993 periodo 1993/1980
maschi femmine maschi fermmine
Piemonte e Valdaosta 59,87 63,19 -62,08 -42,19
Lombardia 54,12 46,94 -59.64 -51,86
Bolzano 52,47 4231 -54,81 -29.85
Trento 51,35 22.43 -54,18 -74,01
Veneto 62,01 47,62 -51,26 -51,75
Friuli Venezia Giulia 49,95 23,85 -47,54 -72,31
Liguria 61,20 62,03 -55,78 -43,92
Emilia Romagna 60,75 56,53 -54,93 -37.67
Toscana 60,10 62,50 -57.47 -32,51
Umbria 68,70 47,57 -39.20 -55,21
Marche 53,64 41,32 -58,61 -59,53
Lazio 74,92 54,40 -47,79 -46,61
Abruzzo 72,24 75,28 -48,33 -33,79
Molise 81,92 31,23 -47,11 -58,69
Campania 96,35 81,53 -51,14 -42,54
Puglia 87,55 72,88 -80,51 -50,22
Basilicata 74,77 86,36 -56,98 -33,67
Calabria 89,39 75,75 -50,03 -47,29
Sicilia 94,73 71,35 -51,45 -57,28
Sardegna 69,65 66,37 -56,17 -42,98
[rraLIA | 7418 | 6238 -53,23 -4810 |

fonte : Elaborazioni Istituto Superiore di Sanitd su dati ISTAT
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capitolo 2 tabella n.6

Mortalita per tutte le eta e tutte le cause (tassi per 10.000 residenti)

Decrementi della mortalita
1993 1993 in % -periodo 1980/1993
uomini donne uomini donne
Diff.% Diff. %
Piemonte 85,20 69,30 -14,8 -30,7
Valdaosta 88,80 67,70 -11.2 -323
Lombardia 89,80 67,92 -10,2 -32,08
Bolzano 81,21 63,22 -18,79 -36,78
Trento 84,14 61,39 -15,86 -38,61
Veneto 84,95 64,20 -15,05 -35,8
Friuli Venezi 89,50 69,30 -10,5 -30,7
Liguria 85,10 68,90 -14,9 31,1
Emilia Roma] 78,10 63,10 219 -36,9
Toscana 76,50 64,70 -23,5 -353
Umbria 76,00 65,60 -24 -34,4
Marche 72,00 61,60 -28 -384
Lazio 81,49 69,64 -18,51 -30,36
Abruzzo 73,90 68,53 -26,1 -31,47
Molise 75,10 67,80 -249 -32,2
Campania 90,88 83,21 9,12 -16,79
Puglia 76,34 69,32 -23,66 -30,68
Basilicata 69,90 69,93 -30,1 -30,07
Calabria 74,25 72,22 -25,75 -27,78
Sicilia 82,02 81,12 -17,98 -18,88
Sardegna 80,97 69,57 -19,03 -30,43
(ITALIA | 8249 6922 | [ -17,51 30,78 |

ell'lstituto Superiore di Sanitd su dati ISTAT
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capitolo 2 tabella n.7

Percentuale dei decessi per grandi gruppi di cause

1980 1990 1993
% % %
Sistema circolatorio 47,90 43,18 43,76
Tumori 22,31 27,29 27,99
Apparato respiratorio 7,11 6,56 5,82
Altre cause 6,47 6,70 6,12
Apparato digerente 5,96 5,33 5,16
Cause esterne, traum.
e avvelenamenti 5,65 5,30 5,06
Sintomi, segni e stati
morbosi mal definiti 2,63 2,23 2,00
Disturbr psichicl
malattie del sistema
nervoso 1,38 2,69 3,02
Malattie infetlive e
parassitarie 0,59 0,72 1,06

Fonte : Elaborazioni dell'istituto Superiore di Sanitd su dati ISTAT
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Mortalita per le principall cause di morte (1993) -tassi per 10.000 residenti-

Uomini Donne Uomini Donne Uomini Donne I
Tumori Tumori  [Mal. Sist. circ. Mal. Sist. circ[Cause Violent¢Cause Violente
Piemonte 28,33 18,68 32,04 31,57 6,37 3,50
Valdaosta 29,21 16,89 28,35 31,96 7,60 3,46
Lombardia 33,49 21,30 31,28 29,33 5,60 2,76
Bolzano 26,27 18,71 31,28 30,32 8,08 2,52
Trento 30,74 18,88 30,24 28,29 6,65 1,79
Veneto 31,06 18,88 29,91 27,83 6,08 2,87
Friuli V. G. 32,99 20,69 31,55 30,91 6,69 3,29
Liguria 28,25 18,96 30,23 30,16 4,94 3,01
Emilia Romagna 28,12 19,40 27,77 27,59 6,18 2,84
Toscana 27,08 18,67 28,08 29,25 5,16 291
Umbria 22,85 17,19 31,37 31,35 6,00 2,96
Marche 24,93 16,91 26,25 29,05 592 2,52
Lazio 26,69 19,38 30,86 31,13 5,02 3,46
Abruzzo 22,22 15,66 28,38 33,28 5,20 3,07
Molise 20,45 15,06 30,74 33,72 4,90 2,82
Campania 25,88 16,37 36,84 43,05 4,27 2,26
Puglia 2342 15,03 27,44 3346 4,98 2,52
Basilicata 18,41 13,85 28,40 36,76 5,39 2,33
Calabria 18,79 13,07 30,87 38,68 532 2,62
Sicilia 21,06 16,08 33,64 40,82 5.22 2,66
Sardegna 24,77 16,98 28,17 30,57 6,74 3,45

[ITALIA 1 2715 1832 | 30,64 31,94 | 553 285 |

Fonte : Elaborazioni dell'istituto Superiore di Sanité su dati ISTAT



Senato della Repubblica - 201 - Camera dei deputati

XIII LEGISLATURA - DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

Casi di AIDS nelle regioni piu colpite

1990 1991 1992 1993 1994 1995

Lombardia | 967 1220 1239 1499 1723 1604
Lazio 403 462 543 626 639 720
Emilia Rom. 287 377 421 418 565 514
Plemonte 198 293 290 308 371 355
Toscana 211 218 253 278 333 354
Veneto 199 231 266 297 325 290
Liguria 173 211 236 230 276 264
Sicilia 161 160 182 222 231 202
Puglia 108 143 168 190 172 214
Campania 95 - 109 174 149 196 201
Sardegna 114 111 144 171 171 169

Fonte : Centro Operativo AIDS, Istituto Superiore di Sanita
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capitolo 2 tabellan.10

MORTALITA' EVITABILE
Decessi secondo i tre gruppi di cause ( 5-64 anni)
tassi per 10.000 residenti

GRUPPO 1: PREVENZIONE PRIMARIA (Pp)

80-82 90-92
Tassi Casi Tassi Casi
UOMINI 19,15 | 117.780 15,53 | 107.606
DONNE 5,26 34.963 4,00 29.078
GRUPPO 11

DIAGNOSI PRECOCE E TERAPIA (Dt)

80-82 90-92
Tassi Casi Tassi Casi
UOMINI 0,26 1.620 0,13 928
DONNE 2,86 18.873 2,56 18.190
GRUPPO III
IGIENE E ASSISTENZA SANITARIA (As)
80-82 90-92
Tassi Casi Tassi Casi
UOMINI 9,02 54.027 5,85 40.103
DONNE 3 19.833 1,81 13.365

MORTALITA' EVITABILE
Confronti con i paesi europei nel triennio 1990-92
tassi per 10.000 residenti

sud centro| nord Paesl
italia | Europa | Europa| Europal| Scand.
UOMINI
Prev. primaria 15,2 15,9] 16,6 | 11,2 14,0
{Diagnosi prec. 0,1 01{ 02 0,2 0,1
Igiene e assist. 7.0 76| 7.8 13,8 1,6
DONNE
Prev. primaria 3.8 3,91 47 4,9 55
Diagnosi prec. 2,6 24| 27 3,5 2,5
lgiene e assist. 2,2 24| 24 5,1 3,6

Fonte : Elaborazioni dell'istituto Superiore di Sanitd su dati ISTAT
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capitolo 2 tabella n.11

La mortalita evitabile nei periodi 1980-82 e 1990-92

Differenze % 1990-92

UOMINI 80-82 Casi 90-92 Casi rispetto al 1980-82
Piemonte 30,04 15.310 22,45 12.833 -253
Valdaosta 40,64 542 28,17 436 -29,2
Lombardia 35,10 33.475 23,80 26.815 -32,2
Bolzano 33,88 1451 22,87 1.181 -32,5
Trento 35,83 1.693 25,37 1.351 -29,2
Veneto 35,47 16.498 23,67 12.715 -33,3
Friuli V. G. 37.86 5314 25,44 3.836 -32,8
Liguria 27,03 5.964 19,56 4.439 -27,6
Emilia Romagna 26,76 12916 20,15 10415 -24,7
Toscana 24,39 10477 18,14 8.321 -25,6
Umbria 24,60 2.476 18,37 1.945 -253
Marche 22,11 317 16,84 3.078 -23,8
Lazio 25,40 13.815 19,17 12.104 -24,5
Abruzzo 22,97 3.144 18,22 2.781 -20,7
Molise 24,14 862 20,39 800 -15,5
Campania 29,40 15.276 23,37 13.963 -20,5
Puglia 23,46 8.682 19,05 8.436 -18,8
Basilicata 21,94 1.386 18,87 1.348 -14,0
Calabria 23,54 4738 20,53 4.732 -12,8
Sicilia 22,59 11.135 19,95 11.033 -11,7
Sardegna 26,93 4.154 22,44 4.140 -16,7
ITALIA 28,44 173.427 21,52 148.637 -243

Differenze % 1990-92

DONNE 80-82 Casi 90-92 Casi rispetto al 1980-82
Piemonte 11,77 6.430 8,68 5.113 -26,3
Valdaosta 13,67 188 9,96 148 -27,1
Lombardia 11,72 12.409 8,68 10.277 -259
Bolzano 10,60 501 7.6 392 -28,3
Trento 10,92 555 8,24 460 -24,5
Veneto 11,80 5.960 8,34 4.664 -29,3
Friuli V. G. 13,56 2.123 9,86 1.564 273
Liguria 10,53 2.625 8,33 2.028 -20,9
Emilia Romagna 10,20 5.249 8,23 4393 -19.3
Toscana 9,17 4211 7,38 3534 -19,5
Umbria 9,48 1.001 7,14 796 -24,7
Marche 8,80 1.560 6,67 1.257 -24,2
Lazio 10,49 6.241 8,12 5471 -22,6
Abruzzo 9,69 1.430 7.16 1.129 -26,1
Molise 10,07 394 7,80 324 22,5
Campania 13,68 7.755 9,63 6.078 -29,6
Puglia 10,91 4.386 8,08 3.787 -25,9
Basilicata 11,04 740 7.19 533 -349
Calabria 9.89 2.128 7,36 1.729 -25,6
Sicilia 11,38 6.155 8,71 5.140 -23,5
Sardegna 9,96 1.601 7,31 1.388 -26,6
ITALIA 11,11 73.669 8,36 60.633 -24,8
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capitolo 2 tabellan.12 C

Mortalita per suicidi
Tassi per 100.000 residenti

92 88 diff%
Piemonte 11,39 11,39 0,00
Valle d'Aosta 12,87 16,74 -23,12
Liguria 10,11 9,63 4,98
Lombardia 7,96 7,46 6,70
Trentino 10,85 10,01 8,39
Veneto 7,68 8,45 -9,11
Friuli 11,46 12,29 -6,75
Emilia-Romagna 12,90 12,86 0,31
Marche 8,17 8,24 -0,85
Toscana 10,00 8,65 15,61
Umbria 9,10 10,14 -10,26
Lazio 5,65 5,97 -5,36
Campania 4,73 3,76 25,80
Abruzzo 6,39 6,06 5,45
Molise 5,44 5,76 -5,56
Puglia 5,25 4,78 9,83
Basilicata 5,73 6,71 -14,61
Calabria 5,31 4,56 16,45
Sicilia 6,48 6,71 -3,43
Sardegna 9,27 8,64 7,29
NORD 9,69 9,64 0,52
CENTRO 7,64 7,45 2,55
SUD 5,82 5.41 7.58
[ ITALIA | 789 | 760 T 260 ]

Fonte : Elaborazioni delllstituto Superiore di Sanitd su dati ISTAT
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Capitolo 2 tabellan.12 B

Mortalita per incidenti domestici
Tassi per 100.000 residenti

1992 1988 diff%
Piemonte 18,66 17,73 5,25
Valle d'Aosta 11,15 13,22 -15,66
Liguria 22,97 20,79 10,49
Lombardia 12,55 12,06 4,06
Trentino 13,20 13,87 -4,83
Veneto 11,17 10,26 8,87
Friuli 20,49 18,44 11,12
Emilia-Romagna 10,88 11,56 -5,88
Marche 16,42 13,81 18.90
Toscana 17,80 19,21 -7.34
Umbria 16,60 13,86 19,77
Lazio 15,64 14,35 8,99
Campania 9,29 7,55 23,05
Abruzzo 15,41 15,19 1,45
Molise 19,33 15,45 25,11
Puglia 11,11 7,96 39.57
Basilicata 13,75 11,95 15,06
Calabria 11,49 10,22 12,43
Sicilia 11,84 10,66 11,07
Sardegna | 1448 13,05 10,96
NORD 1417 13,61 4,11
CENTRO 16,51 15,83 4,30
SuD 11,57 9,82 17.82
[ ITALIA | 1368 | 1266 | 806 |

Fonte : Elaborazioni dell'istituto Superiore di Sanitd su dati ISTAT
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Mortalita per incidenti stradali.
Tassi per 100.000 residenti

1992 1988 diff%
Piemonte 20,92 18,72 11.75
Valle d'Aosta 22,31 25,55 -12,68
Liguria 10,95 11,56 -5,28
Lombardia 18,17 17,80 2,08
Trentino 17,90 16,15 10,84
Veneto 22,04 20,69 6,52
Friuli 19,74 20,19 -2,23
Emilia-Romagna 24,88 23,65 5,20
Marche 17,81 19,94 -10,68
Toscana 16,64 16,30 2,09
Umbria 17,83 16,08 10,88
Lazio 15,91 15,27 4,19
Campania 9,45 8,84 6,90
Abruzzo 14,53 14,30 1,61
Molise 14,80 12,73 16,26
Puglia 16,95 13,59 24,72
Basilicata 12,28 12,11 1,40
Calabria 10,86 8,78 23,69
Sicilia 11,02 9,39 17.36
Sardegna 15,88 15,56 2,06
NORD 19,95 19,02 4,89
CENTRO 16,54 16,28 1,60
SUD 12,44 10,92 13,92
| ITAUA | 1657 | 1557 | 6,42 |

Fonte : Elaborazioni dell'lstituto Superiore di Sanitd su dati ISTAT
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Graduatoria delle malattie croniche per alcune classi di eta nel

periodo 1994-94

(quozienti per 100 persone della stessa eta o sesso) 1993-94

TOTALE POPOLAZIONE
Uomini Donne
Artrosi, artrite 16 Artrosi, artrite 24
Ipertensione 8.3 Ipertensione 11.4
Bronchite cronica (b) 7.1 Osteoporosi 7.5
Malattie allergiche 5.9 Disturbi nervosi 6.4
Ulcera (Q) 48 Malattie allergiche 6.4
60-64 ANNI
Uomini Donne
Artrosi, artrite 39.2 Artrosi, artrite 523
Ipertensione 233 ipertensione 26.7
Bronchite cronica (b) 15.5 Osteoporosi 17.2
Malattie del cuore 11.8 Disturbi nervosi 11.2
Ulcera (a) 10.4 Bronchite 9.3
65-74 ANNI
Uomini Donne
Artrosi, artrite 45.6 Artrosi, artrite 60
lpertensione 28.8 Ipertensione 34.1
Bronchite cronica (b) 24 Osteoporosi 23.2
Malattie dllergiche 13.56 Disturbi nervosi 14.5
Ulcera (a) 114 Malattie allergiche 12.8
75 ANNI e piu
Uomini Donne
Artrosi, artrite 55.4 Artrosi, artrite 68.8
ipertensione 329 Ipertensione 40.8
Bronchite cronica (b) 313 Osteoporosi 311
Malattie del cuore 19.4 Disturbi nervosi 22.6
Ulcera (a) 13.7 Bronchite 18.2

fonte : ISTAT
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capitolo 2 tabellan.14

Malatie croniche : Neoplasie

Stima della incidenza e mortalita
annue in alcuni fipi di neoplasie

n. casi n. decessi

Polmone 35.000 30.000

Colon-retto 27.000 17.800

Mammella 25.000 11.200

Stomaco 18.000 14.000
Prostata 14.000 6.200
Vescica 18.000 5.700
Collo utero 3.500 1.500
Pancreas 7.500 8.500
Ovdio 5.000 3.300
Altri 117.000 63.800

TOTALE 270.000 162.000

fonte : Commissione Oncologica Nazionale

Tassi di sopravvivenza dei pazienti italiani messi a confronto con
quelli dei pazienti di 12 diversi paesi europei

Italia Europa
Sede della neoplasia| uomini donne uomini donne
stomaco 16,3 21,1 14,1 18.1
colon 37,6 44 41,1 40,4
retto 31,9 34,3 34,4 38,1
poimone 6.0 11,4 7.0 8.8
mammella 70,8 66,5

fonte : Studio Eurocare, Istituto Superiore di Sanita
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Stima dell'incidenza di alcuni tumori
tassi standardizzati per 100.000 residenti (1990)

stomaco colon-retto mammella
uomini donne uomini donne

Piemonte o Valle d'Aosta 20,5 10.1 49,3 29,9 61,1
Liguria 18,1 9.4 48,6 30,7 61,3
Lombardia 33,2 15,1 46,1 32 61,7
Veneto 20,7 9.5 46 26,5 55,9

Trento o Bolzano 26,3 12,4 48 27,1 55
Friuli Vg 26,1 13,7 50,2 28,6 58,7

Emilia Romagna 29.9 15.6 42,7 326 611
Toscana 20.8 13,7 43,6 20.9 51.6
Umbria 28,9 13,8 38.3 27.9 42,3
Marche 28,2 13,9 42,2 33.4 51.4
Lazio 20,3 10,6 40,7 29,5 55,8
Abruzzi e Molise 17.8 9 32,6 24,1 36,3
Campania e Basilicata 14,6 7.6 18,9 17,4 44,2
Puglia 12,1 6.6 27,6 24,1 522
Calabria 15,7 7.7 24,2 19.6 34,5

Sicilia 13.4 6.9 26,4 23,6 47
Sardegna 12,9 6.9 27.4 22,3 55,5

Italia 22 11 40 28 54

fonte : Istituto Superiore di Sanitd

14. - Doc. L, n.1
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Stima della prevalenza di alcuni tumori
tassi standardizzati per 100.000 residenti (1990)

stomaco colon-retto mammella
uomini  donne uomini  donne

Piemonte e Valle d'Aosta 58.3 32,9 268.8 145,2 609.5
Liguria 49,2 29.4 264,3 1499 597.3
Lombardia 93,2 49,1 181,7 153,9 631,4
Veneto 55,9 30,7 181,5 122,5 555,1
Trento e Bolzano 73,4 44,7 218.8 131.3 551,2
Friuli Vg 72,7 42,5 300.8 127.4 £585,2
Emilia Romagna 84,8 52,1 174 168.8 5722
Toscana 69,5 38.8 1685 147,4 510,3

Umbria 63.3 37.5 155.4 127.9 441
Marche 81,5 42,6 166,2 144.4 487.3
Lazio 47 1 29,7 143.9 133,5 5421
Abruzzi e Molise 40 23 118 104,5 390.4
Campania e Basilicata 28.5 18.2 73.1 75.8 437.5
Puglia 23,3 15,9 104.4 1129 5103
Calabria 29.3 19,7 Q1.2 88.6 355,2
Sicilia 25,9 18,2 99,2 1021 477.7
Sardegha 24,7 15,6 1023 99,9 509.9
Italia 60 34 152 131 535,8

fonte : Istituto Superiore di Sanitd
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PRESIDI SANITARI PUBBLICI SECONDO IL TIPO DI PRESIDIO O IL
TIPO DI ATTIVITA' SVOLTA

ANNO 1994
CONSULT. ATTIVITA' | ATTIVITA'
REGIONE MATERNO DI IGIENE TOSSICO
INFANTILE | MENTALE DIPEND.

PIEMONTE 322 106 71
VALLE D'AOSTA 24 9

LOMBARDIA 544 168 110
PROV, AUT. BOLZANO 36 5 5
PROV. AUT. TRENTO 77 12 2
VENETO 333 120 40
FRIULI V. GIULIA 40 19 17
LIGURIA 124 28 22
EMILIA ROMAGNA 548 157 55
TOSCANA 180 110 46
UMBRIA 29 10 4
MARCHE 43 30 20
LAZIO 179 61 33
ABRUZZ20 71 9 6
MOLISE 5 2
CAMPANIA 129 44 24
PUGLIA 141 73 49
BASILICATA 32 2 2
CALABRIA 25 15 8
SICILIA 92 62 15
SARDEGNA 58 34 11
ITALIA 3.032 1.074 543
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_Camera_dei_deputati

Assistenza specialistica semiresidenziale e territoriale

- ANNO 1994 -
3B07 3B10 3B11a
Numero di Numero di N“"Te.’ od
consultori SERT ogni p;ig:d';:;e
Regioni familiari ogni | 10.000 abitanti | ~!% % ione
_1 0.000 donne |di eta compresal e per

in eta feconda |tra 14 e 44 anni 10.000 abitanti
PIEMONTE 3,23 0,34 0,25
VALLE D'AOSTA 8,24 0,19 0,76
LOMBARDIA 2,48 0,21 0,19
BOLZANO 3,21 0,19 0,11
TRENTO 6,79 0,05 0,26
VENETO 3,08 0,18 0,27
FRIULI 1,48 0,12 0,16
LIGURIA 3,37 0,08 0,17
EMILIA ROMAGNA 5,92 0,25 0,40
TOSCANA 2,06 0,27 0,31
UMBRIA 1,97 0,32 0,12
MARCHE 1,23 0,28 0,21
LAZIO 2,53 0,20 0,12
ABRUZZO 2,59 0,20 0,07
MOLISE 0,65 0,35 0,00
CAMPANIA 1,80 0,13 0,08
PUGLIA 1,44 0,29 0,18
BASILICATA 6,08 0,22 0,03
CALABRIA 0,63 0,13 0,07
SICILIA 0,82 0,17 0,12
SARDEGNA 2,27 0,16 0,21

25t | o016 | o019 |

Fonte: flussi informativi del Ministero della sanita - Dipartimento della programmazione
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Tab. 4-4 - Livello “assistenza ospedaliera“ - Principali componenti della spesa
corrente complessiva 1992 - Valori percentuali

Regioni Spesa per Spesa ass. Spesa per Spesa per

gli ospedalia  ospedaliera rimborso rimborso

gestione convenzionata ricoveri ricoveri

diretta in Italla all'estero
PIEMONTE 83,7% 15,5% 0.8% 0,1%
VALLE D'AOSTA 96,0% 2,3% 1,4% 0,2%
LOMBARDIA 76,7% 23,0% 0,2% 0,1%
PROV. AUT. BOLZANC 85,7% 10,1% 3,9% 0,2%
PROV. AUT. TRENTO 64,7% 34,7% 0,4% 0,2%
VENETO 92,3% 7,5% 0,1% 0,1%
FRIULI V. GIULIA 94,6% 5,3% 0,1% 0,0%
LIGURIA 81,3% 18,5% 0,1% 0,1%
EMILIA ROMAGNA 87.5% 10,7% 1,7% 0,1%
TOSCANA 92,3% 7,5% 0,1% 0,1%
UMBRIA 97,2% 2,6% 0,1% 0,1%
MARCHE 94,4% 5,2% 0,4% 0,1%
LAZIO 51,2% 48,6% 0,1% 0,1%
ABRUZZO 86,3% 13,6% 0,1% 0,1%
MOLISE 94,8% 4,8% 0,4% 0,0%
CAMPANIA 71,8% 26,6% 1,2% 0,4%
PUGLIA 68,8% 30,0% 1,1% 0,1%
BASILICATA 97,4% 1,7% 0,8% 0,1%
CALABRIA 83,8% 15,1% 1,0% 0,1%
SICILIA 78,5% 19,6% 1,5% 0,3%
SARDEGNA 87,6% 11,9% 0,3% 0,2%
ITALIA 80,0% 19,3% 0,6% 0,1%

Fonte: elaborazione su dati tratti da Ministero della sanita, Servizio centrale dell
programmazione sanitaria, Rendiconti trimestrali delle USL e Attivita gestional
economiche delle USL
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Tab. 4-5 - Livello "assistenza ospedaliera” - Principali componenti della spes:
corrente complessiva 1994 - Valori percentuali

Regioni Spesa per Spesa ass. Spesa per  Spesa per

gliospedalia  ospedaliera rimborso rimborso

gestione convenzionata ricoveri ricoveri

diretta In Italia ali'estero
PIEMONTE 84,0% 15,2% 0,8% 0,1%
VALLE D'AOSTA 96,4% 2,0% 1,4% 0,2%
LOMBARDIA 74,9% 24,8% 0,2% 0,1%
PROV. AUT. BOLZAN( 84,1% 12,2% 3,5% 0,2%
PROV. AUT. TRENTO 89,1% 10,7% 0,1% 0,0%
VENETO 91,4% 8,4% 0,1% 0,1%
FRIULI V. GIULIA 83,3% 16,5% 0,2% 0,1%
LIGURIA 80,9% 18,9% 0,1% 0,0%
EMILIA ROMAGNA 88,0% 10,1% 1,8% 0,1%
TOSCANA 94,3% 5,5% 0,1% 0,1%
UMBRIA 97.1% 2,7% 0,1% 0,1%
MARCHE 94,9% 4,7% 0,4% 0,1%
LAZIO 52,3% 47.5% 0,1% 0,1%
ABRUZZO 85,6% 14,2% 0,1% 0,1%
MOLISE 91,8% 7,8% 0,3% 0,0%
CAMPANIA 70,5% 27,9% 1,1% 0,4%
PUGLIA 66,5% 32,4% 1,1% 0,1%
BASILICATA 97,5% 1,6% 0,7% 0,1%
CALABRIA 85,5% 13,4% 1,0% 0,1%
SICILIA 80,0% 18,4% 1,3% 0,3%
SARDEGNA 88,8% 10,7% 0,3% 0,.2%
ITALIA 79,6% 19,7% 0,6% 0,1%

Fonte: elaborazione su dati tratti da Ministero della sanita, Servizio centrale d
programmazione sanitaria, Rendiconti trimestrali defle USL e Attivita gestio
economiche delle USL

17. - Doc. L, n. 1
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Malattie causate da stagno,leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette 3 0 2 2
Malattie causate da zinco,leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette 15 0 2 10 12
Malatt.caus. da deriv. acido
carbonico e tiocarbonico, con loro
conseg. dirette 33 1 30 31
Malattie causate da solfuri di
bario,calcio e sodio con loro

conseguenze dirette 104 0 1 83 84
Malattie causate da ozono e {oro
conseguenze 4 3 3

Malatt.caus da acido cianidrico,
cianuri e composti del clanogeno,
ac. isocianic 42 2 7 30 39
Malattie causate da alcoli,glicoli e
denvati con loro conseguenze
dirette 9 1 8 9
Malattie causate da ossido d
carbonio, con le loro conseguenze
dirette 123 1 17 100 118
Malattie causate da cloruro di
carbonile(fosgene), con loro
conseguenze dirette 2 1 1
Malattie causate da solfuro di
carbonio, con le loro conseguenze
dirette 3 3 3
Mal. caus. da idrocarbun alifatici,
saturi e non, ciclici e non, con
cons.dir 48 6 6 33 45
Mal caus da idrocarburi aromatici,
saturi e non, a nuclel aromatici
condensati e 72 3 6 2 53 64
Mal caus da mitro denivati alifatic),
esten dell'acido nitrico e

conseg.dirette 18 14 14
Malattie causate da chinoni e
derivats 3 2 2

Mal caus da fenoli ed
omologhi,tiofenoli ed omologhi,
naftoli e loro omologhi e 2 1 1 2
Mal.caus.da amine alifatiche ed
aromatiche(prim ,second. terz. ed

eterocicliche) 65 5 17 2 38 62
Mal.caus da

deriv alogenati, nitrici, soifonici e

fosforat degl idrocarburi arom 9 1 1 5 7

Mal caus.dal cloruro di vinile e dagti

altri deriv.alogenati degli drocarburi 39 3 3 1 32 39

Malattie causate da chetoni e
denvati alogenati e loro
conseguenze dirette 14 1 13 14
Malattie causate da eteri ed esteri e
loro derivati alogenati e ioro

conseg. dir 19 1 17 18

Fonte INAIL
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Mal.caus.da aldeid sature e

non,acidi organici saturi e

non,tioacidi, anidridi e 17 2 3 11 16

Asma bronchiale primano

estrinseco 186 5 21 0 132 158

Alveoliti allergiche estrinseche e

fibrosi polmonari da esse derivate 70 5 4 0 54 63

Malatt.cutanee causate da catrame,

bitume, pece, fuliggine natracene ed

altre sostanze e matenali 2518 634 145 1 1531 2311

Pneumoconiosi da polveri di silicati 320 1 25 0 271 297

Pneumoconiosi da polver di calcari

e dolomie 224 0 14 0 173 187

Pneumoconiosi da polveri e fumi di

alluminio e di ossidi di alluminio 32 0 1 0 27 28

Pneumoconiosi e processt

fibrosanti del poimone 31 0 4 0 18 22

Siderosi 20 0 6 0 12 18

Bissinosi e pneumopatie 29 1 0 0 25 26

Bronchite cronica ostruttiva 88 0 4 0 76 80

Ipoacusia e sordita da rumori 16293 5 1583 0 13212 14800

Malatt.caus.da radiazioni ionzzanti,

laser, onde elettromagnetiche e

cons dir 172 3 18 1 132 154

Mal.osteoart. e angioneurotiche 1080 11 105 0 883 999

Malattie causate da lavon

subacquei ed in camere 1perbariche 84 2 11 0 58 71

Cataratta da energie raggianti 29 0 1 0 25 26

Anchilostomiasi 8 | O 0 7 7

Asbesto mesotelioma pleurico,

mesotelioma pericardico,

mesotelioma peritoneale,

carcinoma del polmone 76 0 21 24 21 | 66

Polvere di ilegno carcinoma delie ]

cavita nasali e paranasali 15 0 6 | 3 5 14

Polvere di cuoio: carcinoma delle ri

cavita nasali e paranasali 5 0 1 J 1 2 4

Broncopneumopatie da inalazione

di silicati o di calcare, con loro

conseg.diret 967 2 39 0 870 911

Broncopneumopatie da inalazione

di polveri o esatazioni di aliuminio,

ecc. 404 2 27 N 0 3_4l 376

Broncopneumopatie da inalazione

delle seguenti sostanze non

consid.in altre voci 184 1 21 0 142 164

Silicosi 2196 0 137 9 1857 2003

Asbestosi 636 0 158 27 377 | 562

Indeterminate 8856 29 12 | 12 8155 8308
TOTALI] 35884 817 2590 86 29415 32908

Fonte WNAW
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OFESSIONALE DENUNCIATI NELL'ANNO 1994 E DEFINITI A TUTTO IL 31/12/95 PER TIPO DI
PATOLOGIA E GRAVITA'
SETTORE INDUSTRIA

TAV. 3

MALATTIE
PROFESSIONAL! N. DENUNCE| TEMP. | PERM. IMORTE(S. INDENN.| TOTALE

Malattie causate da piombo, leghe
e composti, con le joro
conseguenze dirette 152 42 5 89 136
Malatt causate da
mercurio,amalgame e compost,
con le loro conseguenze dirette 5 0 5 5
Malattie causate da fosfcro e
composti, con le loro conseguenze
dirette 12 12 12
Malattie causate da arsenico, leghe
e composti con le loro conseguenze
dirette 7 3 1 3 7
Malattie causate da cromo,leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette 105 36 12 2 45 95
Malattie causate da berillio,leghe e
compostt con le loro conseguenze
dirette 5 1 0 4 5
Malattie causate da cadmio leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette 3 1 2 3
Malattie causate da vanadio leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette 0
Malattie causate da nichelio,leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette 47 7 2 37 46
Malattie causate da
manganese,leghe e compcsti, con
le loro conseguenze dirette 32 1 28 29

Malatt caus da
bromo,cloro, fiuoro,todio e

composti, con loro conseg dirette | 43 2 4 33 39

Malattie causate da acido
nitrico, ossidi di azoto,ammoniaca

con loro conseg dir. 252 32 211 243
Malatt caus da anidnde
solforosa,ac solf.idrogeno
solforato,con loro cons. dir 39 2 33 35
Malattie causate da tallio, leghe e
composti, con te loro conseguenze
dirette 2 1 1
Malattie causate da
antimonio,leghe e composti, con le
loro conseguenze dirette 0
Malattie causate da osmio,leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette 0
Malattie causate da selenio,leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette 1 1 1
Malattie causate da rame,leghe e
composti, con le foro conseguenze

dirette ' 12 1 10 11

Fonte INAIL
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Malattie causate da stagno,leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette 4 3 3
Malattie causate da zinco,leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette 17 1 12 13
Malatt.caus. da dertv acido
carbonico e tiocarbonico, con loro
conseg dirette 115 12 96 108
Malattie causate da solfun di
bario,calcio e sodio con loro

conseguenze dirette 180 3 152 155
Malattie causate da ozono e loro
conseguenze 7 2 3 5

Malatt.caus.da acido clanidnco,
cianuri e composti del cianogeno,
ac isocianic 15 1 4 0 8 13
Malattie causate da alcoli,ghcoli e
derivati con loro conseguenze
dirette 15 2 11 13
Malattie causate da ossido di
carbonio, con le loro conseguenze
dirette 160 1 18 134 153
Malattie causate da cloruro di
carbonile{fosgene), con loro
conseguenze dirette 4 4 4
Malattie causate da solfuro di
carbonio, con le loro conseguenze
dirette 4 1 3 4
Ma! caus da idrocarbun alifatici,
saturi e non, ciclict e non, con
cons.dir. 56 4 6 43 53
Mal.caus.da idrocarburi aromatici,
saturt e non, a nucler aromatici
condensat e 125 5 8 4 89 106
Mal caus da nitro derivat: ahfatici,
esteri dell'acido mitrico e

conseg.dirette ' 21 1 16 17
Malattie causate da chinoni e
derivati 10 1 3 6 10

Mal caus da fenoh ed
omologhi,tiofenoll ed omologh,
naftoli e loro omologht e 7 . 1 1 5 7
Mal caus da amine alifatiche ed
aromatiche{prim ,second. terz ed

eterocicliche) 65 12 12 27 51
Mal.caus.da

deriv alogenat, nitrici,solfonici e

fosforati deglt idrocarburi arom 17 2 13 15

Mal.caus dal cloruro di vinile e dagh
altn denv alogenati degli idrocarburi 58 7 5 37 49

Malattie causate da chetom e
derivat! alogenati e loro
conseguenze dirette 21 1 19 20
Malattie causate da eteri ed esten e
loro derivati alogenati e loro

conseg. dir 14 1 2 11 14

Fonte INAIL
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Mal caus da aldeidi sature e

non,acidi organici saturi e

non tioacidi,anidrid e 12 0 2 8 10

Asma bronchiale primario

estrinseco 15 0 1 0 8 9

Alveolit: allergiche estrinseche e

fibrosi polmonar da esse derivate 4 0 1 0 1 2

Malatt.cutanee causate da catrame,

bitume,pece,fuliggine natracene ed

altre sostanze e material 2970 669 194 0 1769 2632

Pneumoconiosi da polven ds sificati 29 2 5 0 10 17

Pneumoconiosi da polver di calcari

e dolomie 57 1 10 0 37 48

Pneumoconiost da polveri e fumi di

allumnio e di ossidi di alluminio 3 0 0 0 2 2

Pneumoconiosi e processi

fibrosant: del polmone 5 0 1 0 2 3

Siderosi 1 0 0 0 0 0

Bissinos! e pneumopatie 2 0 0 0 0 0

Bronchite cronica ostruttiva 3 0 0 0 1 1

Ipoacusia e sorditd da rumort 21962 13 2726 0 16803 19542

Malatt caus.da radiazioni iomzzanti,

laser, onde elettromagnetiche e

cons dir 205 4 20 0 150 174

Mal osteoart e angioneurotiche 1405 8 208 0 1097 1313

Maiattie causate da lavon

subacquet ed in camere iperbariche 84 1 9 0 69 79

Cataratta da energie raggtanti 35 0 6 0 24 30

Anchilostomiasi 19 0 1 0 15 16

Asbesto. mesotelioma pleurico,

mesotelioma peticardico,

mesotelioma peritoneale,

carctnoma del polmone 11 0 2 1 1 4

Polvere di legno’ carcinoma delle

cavita nasall e paranasali 0 0 0 0 0 0

Polvere di cuoto: carcinoma delle

cavita nasal e paranasall 2 0 1 0 0 1

Broncopneumopatie da inalazione

di stlicat! o di calcare, con loro

conseg.diret 1893 1 130 0 1589 1720

Broncopneumopatie da inalazione

di polvern o esalazion! di alluminio,

ecc 785 4 60 1 610 675

Broncopneumopatie da inalazione

delle seguenti sostanze non

consid In altre voct 423 5 63 0 313 381

Silicos! 3068 0 192 15 2568 2775

Asbestosi 654 0 161 29 362 552

Indeterminate 8693 24 81 6 7917 8028
TOTALI[ 44052 870 4025 59 34613 39567

Fonte INAIL
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OFESSIONALE DENUNCIATI NELL'ANNO 1993 E DEFINITI A TUTTO IL 31/12/94 PER TIPO DI
PATOLOGIA E GRAVITA'
SETTORE INDUSTRIA

TAV. 3

MALATTIE
PROFESSIONALI N. DENUNCE| TEMP. | PERM. [MORTE| S.INDENN. |[TOTALE

Malattie causate da piombo, leghe
e composti, con le loro
conseguenze dirette 151 42 4 94 140
Malatt causate da
mercurio,amalgame e composti,
con le loro conseguenze dirette 11 3 5 8
Malattie causate da fosforo e
composti, con le loro conseguenze
dirette 6 1 5 6
Malattie causate da arsenico, leghe
e composti con le loro conseguenze
dirette 6 1 5 6
Malattie causate da cromo, leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette 113 30 10 3 56 99
Malattie causate da berillio,leghe e
composti con le loro conseguenze
dirette 3 1 1 2
Malattie causate da cadmio,leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette 2 2 2
Malattie causate da vanadio,leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette 3 3 3
Malattie causate da nichelio,leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette 32 14 0 17 31
Malattie causate da
manganese,leghe e composti, con
le lofo conseguenze dirette 21 5 14 19

Malatt.caus da
bromo, cloro, fluoro,iodio e )
composti, con loro conseg dirette 55 2 2 49 53

Malattie causate da acido
nitrico, ossidi di azoto,ammoniaca

con loro conseg dir 305 3 45 240 288

Malatt caus.da anidride
solforosa,ac.solf idrogeno
solforato,con loro cons. dir 65 1 6 54 61
Malattie causate da tallio, leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette 12 1 11 12
Malattie causate da
antimonio,leghe e composti, con e
lora conseguenze dirette 4 3 3
Malattie causate da osmto, leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette 0
Malattie causate da selenio,leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette 1 1 1
Malattie causate da rame,leghe e
composti, con le loro conseguenze

dirette 7 6 6

Fonte INAIL

19. - Doc L, n1



Senato della Repubblica - 290 - Camera dei deputati

XIII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

Malattie causate da stagno,leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette 5 2 2 4
Malattie causate da zinco,leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette 17 1 2 7 10
Malatt.caus. da deriv acido
carbonico e tiocarbonico, con loro
conseg. dirette 128 2 13 90 105
Malattie causate da solfun di
bario, calcio e sodio con loro

conseguenze dirette 107 2 5 56 63
Malattie causate da ozono e loro
conseguenze 7 1 4 5

Malatt caus da acido cianidnco,
cianurt e compost del cianogeno,
ac isoclanic 17 3 8 11
Malattie causate da alcoh,ghcoh e
derivati con loro conseguenze
dirette 28 3 21 24
Malattie causate da ossido di
carbonio, con le loro conseguenze
dirette 237 34 186 220
Malattie causate da cloruro di
carbonile(fosgenej, con loro
conseguenze dirette 2 2 2
Malattie causate da solfuro di
carbonio, con le loro conseguenze
dirette 2 2 2
Mal caus da idrocarburi alifatici,
saturi e non, ciclici e non, con
cons dur. 47 1 2 35 38
Mal.caus.da 1drocarbun aromaticl,
saturn e non, a nuclei aromatici
condensati e 127 5 15 6 77 103
Mal.caus.da nitro derivati ahfatict,
ester: dell'acido nitrico e

conseg dirette 40 3 30 33
Malattie causate da chinoni e
dernvati 6 3 3

Mal caus da fenoli ed
omologhi,tiofenoli ed omologhi,
naftoli e loro omologhi e 18 1 3 11 15
Mal.caus.da amine alifatiche ed
aromatiche(pnm ,second terz. ed

eterocicliche) 63 6 15 1 34 56
Mal.caus.da

deriv.alogenat:, nitrici,solfonici e.

fosforati degh idrocarbur arom 23 1 3 14 18

Mal caus.dal cloruro di vinle e dagli

altri deriv.alogenati degl idrocarburi 79 7 6 1 57 71

Malattie causate da chetoni e
derivati alogenat e loro
conseguenze dirette 37 2 1 28 31
Malattie causate da eteri ed esteri e
loro derivati alogenati e loro

conseg dir 17 1 5 9 15

Fonte INAIL
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Mal.caus.da aldeidi sature e
non,acidi organtci satun e
non,tioacidi,amdnidi e 23 2 5 12 19
Malatt.caus.da radiazioni ionizzanti,
laser, onde elettromagnetiche e
cons.dir 196 2 28 0 121 151
Malatt cutanee

provoc.neli'amb lavoro da sostanze
non consid.in altre voci’ 3582 787 225 1995 3007
Mal.osteoart e angioneurotiche,
caus.da vibraz meccaniche

prod.da strum.lavaro 1930 5 208 1378 1591
Malattie causate da lavoro in aria

compressa 63 5 11 37 53
Ipoacusia e sordita da rumon 26825 16 3626 18968 22610
Cataratta da energie raggianti 43 6 25 31
Anchilostomiasi, con le sue

conseguenze dirette 18 18 18

Broncopneumopatie da inalazione
di silicati o di calcare, con loro
conseg diret. 2744 8 189 4 2166 2367
Broncopneumopatie da inalazione
di polveri o esalazioni di alluminio,
polveri di 1109 8 80 2 844 844
Broncopneumopatie da inalazione
delle seguenti sostanze non

consid.in altre voci 639 9 80 1 466 556
Silicosi 4320 256 20 3605 3881
Asbestosi 708 134 20 427 581

indeterminate 7242 9 48 8 6435 6500

TOTAL) 51539 980 5119 66 37930 44095

Fonte INAIL
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OFESSIONALE DENUNCIATI NELL'ANNO 1992 E DEFINITI ATUTTO L 31/12/93 PER TIPO DI
PATOLOGIA E GRAVITA'
SETTORE INDUSTRIA

TAV.3

MALATTIE ‘
PROFESSIONALI N. DENUNCE| TEMP. | PERM. |MORTE(S. INDENN.|TOTALE

Malattie causate da piombo, leghe
e composti, con le loro
conseguenze dirette 188 67 7 80 154
Malatt. causate da
mercurio,amalgame e compost,
con le loro conseguenze dirette 15 1 1 10 12
Malattie causate da fosforo e
composti, con le loro conseguenze
dirette 10 1 8 9
Malattie causate da arsenico, leghe
e composti con le loro conseguenze
dirette 10 1 6 7
Malattie causate da cromo,leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette 97 19 10 1 59 89
Malattie causate da benllio,leghe e
composti con le loro conseguenze
drrette 1 1 1
Malattie causate da cadmio,leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette 3 2 2
Malattie causate da vanadio,leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette 4 4 4
Malattie causate da nichelio,leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette 42 9 1 27 37
Malattie causate da
manganese,leghe e composti, con
le loro conseguenze dirette 57 1 3 45 49

Matatt caus da
bromo, cloro,fluoro,iodio e )
composti, con loro conseg dirette 91 11

71 82

Malattie causate da acido
nitrico,ossidi di azoto,ammoniaca

con loro conseg dir. 466 1 60 2 355 418
Malatt caus da anidnde
solforosa,ac solf idrogeno
solforato,con loro cons dir 80 1 72 73
Malattie causate da tallio, leghe e
composts, con le loro conseguenze
dirette 10 6 6
Malattie causate da
antimonio,leghe e composti, con le
loro conseguenze dirette 5 1 3 4
Malattie causate da osmio,leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette 1 1 1
Malattie causate da selenio,leghe e
composti, con le ioro conseguenze
dirette 0
Malattie causate da rame,leghe e
composti, con le loro conseguenze

dirette 10 1 8 9
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DES1_MP
Malattie causate da piombo, leghe
e composti, con le loro
92 | M 1 188 67 7 80 conseguenze dirette
Malatt. causate da
mercurio,amalgame e composti,
92 i M 2 15 1 1 10 con le loro conseguenze dirette
Malattie causate da fosforo e
composti, con le loro conseguenze
92 | M 3 10 1 8 dirette
Malattie causate da arsenico, leghe
e composti con le loro conseguenze
92 | M 4 10 1 6 dirette
Maiattie causate da cromo,leghe e
composti, con le loro conseguenze
92 | M 5 97 19 10 1 59 direite
Malattie causate da berillio,leghe e
composti con le loro conseguenze
92 | M 6 1 1 dirette
Malattie causate da cadmio,leghe e
composti, con le loro conseguenze
92 I M 7 3 2 dirette
Malattie causate da vanadio,ieghe
e composti, con le loro
92 | M 8 4 4 conseguenze dirette
Malattie causate da nichelio,leghe e
composti, con {e loro conseguenze
92 I M 9 42 9 1 27 dirette
Malattie causate da
manganese,leghe e composti, con
92 | M 10 57 1 3 45 le loro conseguenze dirette
Malatt.caus. da
bromo,cioro, fluoro,iodio e
92 + M 11 AN 11 Al composti, con loro conseg. dirette
Malattie causate da acido
nitrico,ossidi di azoto,ammoniaca
92 + M 12 466 1 60 2 355 con loro conseg.dir.
Matatt.caus.da anidride
solforosa,ac.solf idrogeno
92 | M 13 80 1 72 solforato,con loro cons. dir.
Malattie causate da tallio, leghe e
composti, con le loro conseguenze
92 I M 14 10 6 dirette
Malattie causate da
antimonio,jeghe e composti, con le
2 | M 15 5 1 3 loro conseguenze dirette
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Malattie causate da osmio,leghe e

composti, con le loro conseguenze
92 | M 16 1 1 dirette

Malattie causate da selenio,leghe e

composti, con le loro conseguenze
92 | M 17 dirette

Malattie causate da rame,leghe e

composti, con le loro conseguenze
92 | M 18 10 1 8 dirette

Malattie causate da stagno,leghe e

composti, con le loro conseguenze
92 I M 19 5 2 2 dirette

Malattie causate da zinco,leghe e

composti, con le loro conseguenze
92 I M 20 17 1 2 7 dirette

Malatt.caus. da deriv. acido

carbonico e tiocarbonico, con loro
92 I M 21 128 2 13 90 conseg. dirette

Malattie causate da solfuri di

bario,calcio e sodio con loro

92 1 M 22 107 2 5 56 conseguenze dirette
Malattie causate da ozono e loro
92 I M 23 7 1 4 conseguenze

Malatt.caus.da acido cianidrico,
cianuri e composti del cianogeno,
92 |+ M 24 17 3 8 ac. isocianic
Malattie causate da alcoli,glicoli e
derivati con loro conseguenze
92 | M 25 28 3 21 dirette
Malattie causate da ossido di
carbonio, con le loro conseguenze
92 | M 26 237 34 186 dirette
Malattie causate da cloruro di
carbonile(fosgene), con loro
92 1 M 27 2 2 conseguenze dirette
Malattie causate da solfuro di
carbonio, con le loro conseguenze
92 I M 28 2 2 dirette
Mal. caus. da idrocarburi alifatici,
saturi e non, ciclici e non, con
92 I M 29 47 1 2 35 cons.dir.
Mal.caus.da idrocarburi aromatici,
saturi e non, a nuclei aromatici
92 | M 30 127 5 15 6 77 condensati e
Mal.caus.da nitro derivati alifatici,
esteri dell'acido nitrico e

92 | M 31 40 3 30 conseg.dirette
Malattie causate da chinoni e
92 | M 32 6 3 derivati

Mal.caus.da fenoli ed

omologhi tiofenoli ed omologhi,
92 1 M 33 18 1 3 1 naftoli e loro omologhi e

Mal.caus.da amine alifatiche ed

aromatiche(prim.,second. terz. ed
92 | M 34 63 6 15 1 34 eterocicliche)
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Mal.caus.da
deriv.alogenati,nitrici,solfonici e
92 | M 3 23 1 3 14 fosforati degli idrocarburi arom

Mal.caus.dal cloruro di vinile e dagli

92 | M 36 79 7 6 1 57 aitri deriv.alogenati degli idrocarburi
Malattie causate da chetoni e
derivati alogenati e loro

92 | M 37 37 2 1 28 conseguenze dirette
Malattie causate da eteri ed esteri e
loro derivati alogenati e loro

92 | M 38 17 1 5 9 conseg. dir
Mal.caus.da aldeidi sature e
non,acidi organici saturi e

92 | M 39 23 2 5 12 non,tioacidi,anidridi e
Malatt.caus.da radiazioni ionizzanti,
laser, onde elettromagnetiche e

92 I M 40 196 2 28 121 cons.dir.
Malatt.cutanee
provoc.nell'amb.lavoro da sostanze

92 | M 41 3582 787 225 1995 non consid.in altre voci:
Mal.osteoart. e angioneurotiche,
caus.da vibraz. meccaniche

92 | M 42 1930 5 208 1378 prod.da strum.lavoro
Malattie causate da lavoro in aria
92 | M 43 63 5 M 37 compressa
92 | M 44 26825 16 3626 18968 Ipoacusia e sordita da rumori
92 | M 45 43 6 25 Cataratta da energie raggianti
Anchilostomiasi, con le sue
92 | M 46 18 18 conseguenze dirette

Broncopneumopatie da inalazione
di silicati o di calcare, con loro
92 | M 47 2744 8 189 4 2166 conseg.diret.
Broncopneumopatie da inalazione
di polveri o esalazioni di alluminio,

92 | M 48 1109 8 90 2 844 polveri di
Broncopneumopatie da inalazione
delle seguenti sostanze non

92 | M 49 639 9 80 1 466 consid.in altre voci

92 t M 50 4320 256 20 3605 Silicosi

92 I M 51 708 134 20 427 Asbestosi

92 | M 99 7242 9 48 8 6435 Indeterminate
Malattie causate da piombo, leghe
e composti, con le loro

93 | M 1 151 42 4 94 conseguenze dirette

Malatt. causate da
mercurio,amalgame e composti,

93 | M 2 11 3 5 con le foro conseguenze dirette
Malattie causate da fosforo e
composti, con le loro conseguenze

93 | M 3 6 1 5 dirette
Malattie causate da arsenico, leghe
e composti con le loro conseguenze

93 I M 4 6 1 5 dirette
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Malattie causate da cromo,leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette

Malattie causate da berillio,leghe e
composti con le loro conseguenze
dirette

Malattie causate da cadmio,leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette

Malattie causate da vanadio,leghe
e composti, con le loro
conseguenze dirette

Malattie causate da nichelio,leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette

Malattie causate da
manganese,leghe e composti, con
le loro conseguenze dirette
Malatt.caus. da

bromo,clore, fluoro,iodio e
composti, con loro conseg. dirette
Malattie causate da acido
nitrico,0ssidi di azoto,ammoniaca
con loro conseq.dir.
Malatt.caus.da anidride
solforosa,ac.solf.idrogenc
solforato,con loro cons. dir.
Malattie causate da tallio, leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette

Malattie causate da
antimonio,leghe e composti, con le
loro conseguenze dirette

Malattie causate da osmio,leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette

Malattie causate da selenio,leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette

Malattie causate da rame,leghe e
composti, con le ioro conseguenze
dirette

Malattie causate da stagno,leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette

Malattie causate da zinco,leghe e
composti, con le loro conseguenze
dirette

Malatt.caus. da deriv. acido
carbonico e tiocarbonico, con loro
conseg. dirette

Malattie causate da solfuri di
bario,calcio e sodio con loro
conseguenze dirette

Malattie causate da ozono e loro
conseguenze
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Malatt.caus.da acido cianidrico,
cianuri e composti del cianogeno,
93 | M 24 15 1 4 8 ac. isocianic
Malattie causate da alcoli,glicoli e
derivati con loro conseguenze
93 | M 25 15 2 1 dirette
Malattie causate da ossido di
carbonio, con le loro conseguenze
93 | M 26 160 1 18 134 dirette
Malattie causate da cloruro di
carbonile(fosgene), con loro
93 I M 27 4 4 conseguenze dirette
Malattie causate da solfuro di
carbonio, con le loro conseguenze
93 | M 28 4 1 3 dirette
Mal. caus. da idrocarburi alifatici,
saturi e non, ciclici e non, con
93 | M 29 56 4 6 43 cons.dir.
Mal.caus.da idrocarburi aromatici,
saturi e non, a nuciei aromatici
93 I M 30 125 5 8 4 89 condensati e
Mal.caus.da nitro derivati alifatici,
esteri dell'acido nitrico e

93 I M 31 21 1 16 conseg.dirette
Malattie causate da chinoni e
93 | M 32 10 1 3 6 derivati

Mal.caus.da fenoli ed
omologhi,tiofenoli ed omologhi,
93 I M 33 7 1 1 5 naftoli e loro omologhi e
Mal.caus.da amine alifatiche ed
aromatiche(prim.,second. terz. ed

93 I M 34 65 12 12 27 eterocicliche)
Mal.caus.da
deriv.alogenati,nitrici,solfonici e
93 I M 3 7 2 13 fosforati degli idrocarburi arom

Mal.caus.dal cloruro di vinile e dagli

93 | M 36 58 7 5 37 altri deriv.alogenati degli idrocarburi
Malattie causate da chetoni e
derivati alogenati e loro

93 | M 37 21 1 19 conseguenze dirette
Malattie causate da eteri ed esteri e
loro derivati alogenati e loro

93 | M 38 14 1 2 11 conseg. dir
Mal.caus.da aldeidi sature e
non,acidi organici saturi e

93 | M 39 12 2 8 non,tioacidi,anidridi e
Malatt.caus.da radiazioni ionizzanti,
laser, onde elettromagnetiche e

93 | M 40 15 1 150 cons.dir.
Matatt.cutanee
provoc.neli'amb.javoro da sostanze

93 | M 4 4 1 1769 non consid.in altre voci:
Mal.osteoarl. e angioneurotiche,
caus.da vibraz. meccaniche

93 | M 42 2970 669 194 1097 prod.da strum.lavoro
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Malattie causate da lavoro in aria

93 | M 43 29 2 5 69 compressa

93 | M 44 57 1 10 16803 ipoacusia e sordita da rumori

93 | M 45 3 24 Cataratta da energie raggianti
Anchilostomiasi, con le sue

93 | M 46 5 1 15 conseguenze dirette

Broncopneumopatie da inalazione
di silicati o di calcare, con loro
93 I M 47 1 conseg.diret.
Broncopneumopatie da inalazione
di polveri o esalazioni di alluminio,
83 | M 48 2 1589 polveri di
Broncopneumopatie da inalazione
delle seguenti sostanze non

93 | M 49 3 1 consid.in altre voci
93 | M 50 21962 13 2726 313 Silicosi
93 | M 51 205 4 20 362 Asbestosi
93 | M 99 8693 24 81 6 7917 Indeterminate
94 | M 1 152 42 5 89
94 | M 2 5 5
94 | M 3 12 12
94 1 M 4 7 3 1 3
94 | M 5 105 36 12 2 45
94 | M 6 5 1 4
94 I M 7 3 1 2
94 | M 8

94 | M 9 a7 7 2 37
94 | M 10 32 1 28
94 | M 11 43 2 4 33
94 1 M 12 252 32 211
94 | M 13 39 2 33
94 | M 14 2 1
94 | M 15

94 | M 16

94 | M 17 1 1
94 | M 18 12 1 10
94 | M 19 3 2
94 | M 20 15 2 10
94 | M 21 33 1 30
94 | M 22 104 1 83
94 1 M 22 4 3
94 | M 24 42 2 7 30
94 | M 25 9 1 8
94 | M 26 123 1 17 100
94 | M 27 2 2
94 | M 28 3 3
94 | M 29 48 6 6 33
94 + M 30 72 3 6 2 53
94 | M 31 18 14
94 | M 32 3 2
94 1 M 33 2 1 1
94 | M 34 65 5 17 2 38
94 | M 35 9 1 1 5
94 | M 36 39 3 3 1 32
94 | M 37 14 1 13
94 | M 38 19 1 17
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186
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16293
172
1080
84
29
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15

967
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2196
636
8795

1

11

N

28
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3 11
21 132
4 1531
145 1 883
25 58
14 13212
1 25
4 7
6 870

347
4 142

1583 1857
18 1 377
105 8155
1 58
1 25

7
21 24 21
6 3 5
11 2
39 870
27 347
21 142

137 9 1857
158 27 377

98 8 8126
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OFESSIONALE DENUNCIATI NELL'ANNO 1894 E DEFINITI A TUTTO IL 31/12/95 PER REGIONE E GRAVITA'
SETTORE INDUSTRIA

TAV.4
REGIONI CASI DENUNCIATI CASI DEFINITI
TEMPORANEA PERMANENTE MORTE SENZA INDEN. | TOTALE

1) Piemonte 3062 83 309 15 2387 2794
2) Valle d"Aosta 178 4 11 1 153 169
3) Lombardia 4434 97 315 9 3707 4128
4) Trentino Alto Adig 614 17 61 4 495 £77
€) Veneto 3477 136 212 5 2835 3188
6) Friuli Ven. Giulia 1052 19 106 16 821 962
7) Liguria 1891 3 145 8 1587 1743
8) Emilia Romagna 3402 204 283 10 2424 2921
9) Toscana 4053 87 338 7 3363 3795
10) Umbria 1194 11 104 0 994 1109
11) Marche 1739 34 174 2 1425 1635
12) Lazio 1554 5 40 3 1364 1412
13) Abruzzo 2722 17 68 1 2501 2587
14) Molise 84 6 3 0 68 74
15) Campama 1482 15 29 1 1242 1287
16) Pugha 1720 28 219 3 1338 1588
17) Basilicata 260 H 12 0 213 230
18) Calabria 575 | E] 27 0 455 496
19) Sicilia 1278 17 49 1 1061 ms
20) Sardegna 1113 15 85 0 985 1085
ITALIA 35884 817 2590 86 29415 32908
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OFESSIONALE DENUNCIATI NELL'ANNO 1993 E DEFINITI A TUTTO IL 31/12/94 PER REGIONE E GRAVITA'
SETTORE INDUSTRIA

TAV A4
REGIONI CASI DENUNCIATI CAS]I DEFINITI
TEMPORANEA PERMANENTE MORTE SENZA INDEN. | TOTALE
1) Piemonte 3120 64 391 9 2361 2825
2) Valle d'Aosta 183 2 18 0 147 167
3) Lombardia 5846 100 567 6 4505 5178
4) Trentino Alto Adig| 857 17 80 3 709 809
5) Veneto 4694 126 373 8 3782 4289
6) Friuli Ven. Giulia 1244 23 145 14 886 1068
7) Liguria 2448 6 268 4 1935 2213
18) Emilia Romagna 3836 207 470 6 2432 3115
9) Toscana 4836 103 522 4 3935 4564
10) Umbria 1508 21 147 1 1162 1331
11) Marche 2315 32 295 1 1878 2206
12) Lazia 2263 8 69 1 1871 1949
13) Abruzzo 3067 36 129 0 2665 2830
14) Molise 136 6 3 0 86 95
15) Campania 1830 24 39 0 1430 1493
16) Puglia 1782 45 240 2 1297 1584
17) Basilicata 277 6 19 0 198 223
18) Calabria 646 17 25 0 514 556
19) Sicilia 1677 18 94 0 1482 1594
20) Sardegna 1537 9 131 0 438 578
ITALIA 44102 870 4025 59 33713 38667
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anno94 infortu

anno 1994 casi di infortunio

Lombardia 109441
Emilia Romagna 71556 |
Veneto 70523
Toscana 52483
Piemonte 47558
Lazio 30877
Puglia 28282

m.prof. anno 1994

Emilia Romagna [ 937
Lombardia 657
Toscana 612
Venetwo 611
Piemonte 596
Puglia 374

Marche 305
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TAV4

c N T P S

R R E D E E E

E E S|E E M R N

G G TV N P M M| Z
Al | I E U o) A O|A
Nl O o] N N R N R I
NI N N N T o] AEET| T NE
Ol E E ElO E NAI/NE/E|DN
92| 1|Piemonte 1M 2753 85| 300, 6| 2145
92| 2|valle dAosta 1 [M 158 3] 16 135
92{ 3|Lombardia 1M 5912 88| 525/ 1| 4360
92! 4!Trentino Alto Adige || M 759 36 76] 2 588
92| 5|Veneto 1M 5352 143 477 1| 4129
92| 6|Friuli Ven. Giulia HM 1224 21| 122 2| SN
92| 7|Liguria 1M 2631 7| 306! 1| 2018
92| 8{Emilia Romagna 1M 4080, 237 429; 8| 2535
92| 9|Toscana LY 4890 104| 587! 2{ 3811
92| 10|Umbria 1M 2361 21| 293 1409
92| 11|Marche LY 2839 35! 451 2103
92| 12|Lazio I M 2358 10 84, 1{ 1917
92| 12|Abruzzo LY 3103 42| 132 2600
92| 14{Molise 1M 101 5 3] 0 70
92| 15|Campania LY 1757 18| 69 1| 1086
92| 16|Puglia [ [M 2253 42| 410 1] 1448
92| 17|Basilicata 1M 178 6 14 86
92| 18|Calabria 1M 608 27| 4 383
92| 19|Sicilia 1M 1995 43| 227 1554
92| 20|/Sardegna M 1180 6] 167 939
93| 1|Piemonte 1M 2764 64| 321 3| 2126
93| 2|Valle d'Aosta 1M 142 2| 15| 0| 113
93| 3|Lombardia 1M 5413 100 507 1| 4206
93| 4|Trentino Alto Adige [l |M 793 17| 68] 0| 670
93] 5|Veneto 1M 4520| 126| 353 2| 3655
93| 6|Friuli Ven. Giulia 1{M 1151 23| 125 0| 836
93| 7|liguria 1M 1925 6| 227| 0 1526
93| 8|Emilia Romagna LY 3741 207| 442 3| 2381
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93] 9|Toscana (LY 4229 103 459| 2| 3419
93{ 10|Umbria 1M 1485 21| 147] 1] 1143
93, 11|Marche 1M 2293 32] 291 0| 1864
93| 12{Lazio I IM 2158 8 65 1] 1782
93| 12|Abruzzo M 2662 36 121] 0. 2286
93| 14|Molise 1M 129 6 3 0' 82
93| 15|Campania I[M| 1734] 24| 36| 0] 1376
93| 16|Puglia M| 1756| 45| 234 2| 1287
93| 17|Basilicata 1M 233 6 19t O 159
93| 18(Calabna 1M 482 17 23| O 374
63| 19{Sicilia M 1510 18 87| 0| 1329
93| 20|Sardegna M 1239 9f 1271 O 156
94| 1{Piemonte (Y 2771 83f 253| 8| 2175
94; 2|Valle d'Aosta I M 150 4 10 1 128
94| 3|Lombardia LY 4125 97| 272| 6| 3468
94| 4|Trentino Alto Adige |l (M 564 17 47| 1 466
84, 5|Veneto 1M 3366 136) 199; 2| 2755
94| 6(Friuli Ven. Giulia 1 {M 939 19 77| 6 761
94| 7iLigura I [M 1423 3| 109] 3} 1198
94| 8|Emilla Romagna 1M 3325 204| 260; 9| 2388
94| 9|Toscana 1M 3598 87| 293 5| 2986
94| 10|{Umbria | M 1171 11{ 103| O 983
94| 11|Marche 1M 1712 34| 169 2| 1407
94| 12|Lazio 1M 1473 5 377 2{ 1299
94| 12|Abruzzo 1M 2510 17 66| 1| 2307
94| 14/Molise 1M 73 6 31 O 56
94| 15/Campania I M 1396 15 27| 0| 1184
94| 16|Puglia HiM 1699 28| 215y 3} 1325
94! 17|Basilicata 1M 228 5 12| © 183
94| 18|Calabria I |M 407 14 22| 0 311
94| 19|Sicilia I |M 1178 17| 40| 0| 985
94| 20|Sardegna 1M 916 15 81 O 796
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DOCUMENTI

ENUNCIATI NELL'ANNO 1992 E DEFINITI CON INDENNIZZO A TUTTO IL 31.12.93 PER REGIONE

E GRANDE GRUPPO D'INDUSTRIA
REGIONI
Casi di Emilia Friuli Ven,
GRANDI GRUPPI infortunio Abruzzo | Basilicata | Calabria | Campania Romagna Glulla Lazio | Liguria | Lombardia

Lavorazioni agricole a
carattere industriale,
allevamenti di animali,
pesca, silvicoltura,

casl temporanea

casi permanente

Chimica, materie
plastiche e gomma, carta|
e poligrafia, pelli e cuol

si mortali

120

195

12

80

casi temporan:

casl permanente

casi temporanea 1030 183 241 1176 3969 936 2095 741 10126
casi permanente 29 8 88 129 29 51 26 296
casli mortali 2 0 0 2 3 0 1 0 6/
Costruzioni: edili,
idrauliche, stradali, di
linee di trasporto e di

Elettricita, gas e liquid|
combustibili, acqua,

freddo e calore, energia |-

casi mortall

metallo, macchine, mezzi
di trasporto, strumenti e
apparecchi

Mineraria, mineralurgia e
lavori complementari

casi temporanea

casl permanente

casi mortall

R

casitemporanea |

5088

1312

2

612

nucleare =
casi temporanea
casi permanente
casi mortall
Legno e affini #i e f

casl temporani 150 425 812 2691 Zlfl'? - us 453 5319
casi permanente 42 15 41 102 139 101 T4 47 o 286
casl mortali 2 0 0 0 1 1 1 0 2

Metallurgia, lavoriin  [# & {

373z
1068
35

3286

casi permanente

Tessile e abbigllamento

casi mortali

e £ &

casi temporanea

Trasporti, carico e
scarico, depositi

=

casi mortali

casi temporanea

7667

83 127 2462 465 451
casi permanente 1 o a _I B 26 o 9 | 5 23 |
'] 1 1 1 0

casi permanente

Varie

casi mortall

R

casi temporanea

casi pttlnggenu B

Indeterminati

casl mortall

b 4
: 5

casi tamporanea |

casi permanente

casl mortall

Fonte INAIL
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ENUNCIATI NELL'ANNO 1992 E DEFINITI CON INDENNIZZO A TUTTO IL 31.12.93 PER REGIONE

E GRANDE GRUPPO D'INDUSTRIA
REGIONI ]
GRANDI GRUPPI |casidiinfortunio] Marche | Molise | Piemonte | Puglia | Sardegna | Sicilia | Toscana A:;':;T;. Umbria d,‘:::. Veneto

Lavorazionl agricole a [muiRed denunte: " i A i
carattere industriale, S o B : E

allevamenti di animali,

casi temporanea
casi permanente

casi mortali

Chimica, materie
plastiche e gomma, carta :
e poligrafia, pelli e cuol

casi permanente

casi mortali
Costruzioni: edili, 0t ¢
idrauliche, stradali, di i
linee di trasporto e di [
casi temporanea

casi permanente

casi mortali
Elettricita, gas e liquidi
combustibili, acqua,
freddo e calore, energla
nucleare

casi temporanea

casi permanente

casi mortali
Legno e affini 1 1 = 3
A e : R SR s e s :
casi temporanea 2069 10| ' 1594 1315 495 981 2894 1224 766 86 6309
casi permanente 130 7 97 110 a 7 242 61 66 5 209

Metaliurgia, lavori in

metalio, macchine, mezz

di trasporto, strumenti e
apparecchi

casi temporanea

casi permanente

casi mortall

Tessile e abbigliamento |#

casi temporanea 1540 9 2434 1299 161 189 4826 284 607 " 4464
casi permanente 56 2 66 42 13 16 262 7 34 o L— 78
0
Trasporti, carico e
scarico, depositi
Varie
casi temporanea 4005 413 8821 6801 2566 5632 13595 3329 30:9;? 438 11776
casi permanente 228 17 1 367 128 337 642 67 206 24 sl
casi mortali 2

casi temporanea 17 116 825 444 297 374 88 48 303
casi permanente 1 2 18 as 30 a2 7 0 7
casi mortali 1 0 0 2 0 1 1 1 1

Fonte INAIL
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Arial,Grassetto"CASI DI INFORTUNIO DENUNCIATI NELL'/ANNO 1994 E DEFINITI CON INDENNIZZO A TUTTO IL 31/12/1995 PER

REGIONE ;
EGR E u |l 1A
Casl di Emilia Friuli Ven.
GRANDI GRUPPI focinsk Abruzzo | Basilicata | Calabria | Campania Romagna Giulia Lazio Liguria Lombardia
Lavorazionl agricole a o 4B TBAY

carattere Industriale,
allevament! di animall,
pesca, siivicoltura,
alimentl & prodottl
diversl

casl temporanea

casl temporanea 84 265 1358 4312 602 1578 500
cas| permanente . 37 17 41 72| 183 Cl 43 & 60
casl mortall 1 0 7 0 5 0 2 1
Chimica, materle 3 ] 3
plastiche e gomma,
carta e poligrafia, pelll e
cuol

sanl parmandiite |

Costruzionl: edill,
Idrauliche, stradall, di
linee di trasporto e dl

distribuzione, di

condotte

casl temporanea

casl permanente

458

cas| mortall

Elettricita, gas e liquidl
combustiblll, acqua,

freddo e calore, energi

nucleare

cas| temporanea

casl permanente

Legno e affinl

casl permanente

cas| mortall

Metallurgia, lavorl in
metallo, macchine,
mezzl di trasporto,

strumenti e apparecchl

casl temporanea

casl permanente

Mineraria, mineralurgla
e laverl complementar]

casl permanente

cas| mortali
e ¢ abbigllamento L 1

S
cas| temporanea | 691
casl permanente 18

cas| mortall 0
Trasportl, carico & P4 :
scarlco, depositl i S8

cas| umpnrapn

A i
SR

cas| permanente

cas| mortall
Varle 5
casl temporanea 2503
casl permanente 20
cas| mortall 5
indeterminati e el ;

10624 |

casl mortall 1

Fonte INAIL
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Arial,Grassetto"CASI DI INFORTUNIO DENUNCIATI NELL'/ANNO 19394 E DEFINITI CON INDENNIZZO A TUTTO IL 31/12/1995 PER

REGIONE

E GRANDOE GRUPPO DIRNBISNIRIA sy

GRANDI GRUPPI |casi di Infortunio| Marche | Molise | Piemonte | Puglia | Sardegna | Sicilia| Toscana

Valle
d'Aosta

Umbria

Lavorazion| agricole a g ; S 2 !

ook

B S : e i

cas| temporanea |
casl permanente

Veneto

casl mortall

Chimica, materie

casl temporanea

Metallurgia, lavorl In

casl permanente 8 4
casl mortall 2 0 1 3 1 0 4 0 0 0 3
idrauliche, stradall, di
linee di trasporto e di
distribuzione, di
condotte e i
Zon s R = SRR L2 2 o
casl temporanea 5 !201' 932 8376 6468 3328 “1! ‘Iﬂ"!l i ‘___ll_ﬂ'l 2092 555 IZEI
casl| permanente N7 53 453 523 77| 603 Eﬂ. B 174 ﬂ_: 44 _4_"
casl mortall 7 1 28
Elettricita, gas ¢ liquidi UneE. o MBS
combustibill, acqua, :
freddo e calore, encrgia |-
nucleare
casitemporanea |
casl permanente 13 0 1 | P S
casi mortall 1 (] 0 0 1 1 0 0
Legno e affini FUMeIs dendc ? SRR AHe 3 :

metallo, macchine,
mezzi di trasperto,
strumentl e apparecchi
casl temporanea 28| 2449 19148
casl permanente 259 19 89 300 50 183 333 56 148 8 404
casl mortall 2 2 14 16 1 2 6 1 0 15
Mineraria, mineralurgla foe 3 4 2
¢ lavori complementari 5
o : SRR G #
:_nl temporanea 632 "7 __‘jm | !2’ st 987 T 38
casl permanente | 48 1" 50 70 52 68 142 18 - 2 7
cas| mortall 2 1 0 3 0 4 3 0 0 0 8
Tesslie e abblgllamento [rums i : e 3
casl temporanea 1262 4345 4129
casl permanente 44 3 61 47 L] i 209 5 0 78
cas| mortall 1 0 0 2 0 1 1 0 2 0 4
Trasporti, carico e & nES: ; i : e w :
casl temporanea 1699 198 3706 2173 1267 1662 4683 177 1072 84 5880
cas| permanente 125 13 144 m 54 119 284 a5 75 5 176
cas| mortall 5 1 14 9 5 10 16 4 4 1 17
casl temporanea arez 404 8575/ 6532/ 2780 5538 11572 3265 2585 380 11091
cas| permanente 177 17 235 3 79 265 439 70, 130 L] 236
casi mortall 6 0 1B 12 & 9 4 2 2 8
Indeterminati C G i g I Ty 024 5 ETEE
oo mpetmves Li L N i Ll » " L ! 58
cas| permanente 0 0 2 17 3 3 2 [} [ [} 1
casl mortall 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0
Fonte INAIL

TAV S5
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ENUNCIATIArial,Grassetto"NELL'ANNO 1993 E DEFINITI CON INDENNIZZO A TUTTO IL 31/12/1994 PER REGIONE
E GRANDE GRUPPO DI INDUSTRIA

REGIONI
Casi di Emilia Friuli Ven. .
GRANDI GRUPPI infortmaio Abruzzo | Basilicata | Calabria | Campania Romagna Giulia Lazio Liguria Lombardia
Lavorazion| agricole a 5
carattere industriale, :
alievamenti di animall,
pesca, slivicoltura, o
alimentl e prodottl : 5 S
casl temporanea 766
casl| permanente 28
cas| mortall 0 1 7 4 0 2 0 2

Chimica, materie
plastiche e gomma,
carta e poligrafla, pelll e
cuol

Costruzioni; edlll,
Idrauliche, stradall, di
linee di trasporto e di

distribuzione, di
condotte
casl temporanea 4052 1616 2608 4940 B 2:!7 ) BLas: 6930 _ _ﬂM 20413
cas| permanente 280 153 254 530 655| 429 323 1223
cas| mortaill 11 2 L] 21 23 20 8 55
Elettricita, gas e liquidl TE ; SR e ; ;
combustiblli, acqua, -
freddo e calore, energla
nucleare

casl temporanea

casl permanente 8 5 1 33

Legno e affinl
390 4810
41 18 46 95 131 93 66 a9 304

Metallurgla, lavari in
metallo, macchine,
mezzl di trasporto,

strumenti & apparecchi |

casl temporanea 3078 74 lJ 5796  18183] 4466 4436| 4132 31958
casl permanente 8 35 290 604 146 148 276 957
sl mortall

casl temporanea 798 243 330 T46| 4617 o !5! 1074| l!l 2]’73

104

casl mortall
Tesslle e abbigliamento

casl permanente

casl mortall

Trasporti, carlco ¢ d
scarico, depositi A

casl temporanea

casl p

casl mortall

A
casl temporanea

casl permanente

cas| mortall
Indeterminatl it it i 5:?

casl temporanea

casl permanente

casl mortall
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ENUNCIATIArial,Grassetto"NELL'ANNO 1993 E DEFINITI CON INDENNIZZO A TUTTO IL 31/12/1994 PER REGIONE
E GRANDE GRUPPO DI INDUSTRIA

REGIONI
Trentino Valle
GRANDI GRUPPI| |Casi di Infortunio| Marche | Molise | Pi te | Puglia | Sardegna| Sicilia| T Alto Adige Umbria d'Aost Veneto
Lavorazioni agricole a
carattere Industriale,
allevamenti dl animall,
pesca, silvicoltura,
alimentl e prodotti
divers|
Soci: R = 5 R -ZVM' x - . SRRt
casl temporanea .L_.'.“ __Lzz‘r 1978 123 563 620 1585 % __m 874 o1
casl permanente S 51 L] 56 93 kL 43 111 Fil 62 2 14_
casl montall 5 0 4 2 0 1 3 1 2 0 1
Chimica, materie y : :
plastiche e gomma,
carta e poligrafia, pelll ef ; :
cuol 3

casl temporanea 1526 117 3221 763 424 589 2842| TA1| 509 23| 4180
85 0 105 so| 14 R 137 R, ar - 1 1o

casl permanente |

casl mortall 3 [J 5 2 0 2 2 0 1 0 5|

Costruzionl: ediil,
idrauliche, stradall, di
linee di trasporto ¢ di

distribuzione, di
condotte

casl temporanea

casl permanente L

casl mortall
Legno e affinl mero g
5 e 2 . B
casl temporanea 1791 o4 1308 1180 491| 863 114s| 65 arl 5519
casl permanente 116 [} 9 118 50 84 47 [ 17

casl mortall 1 0 2 3 0 0 1 0 0 0 3

Metallurgia, lavori In
metallo, macchine,
mezzl di trasperto,

strumentl e apparecchi

& R : ; e s : i
casl temporanea 5295 505 14788 6313 1583 3769 9616 2462 2575 35T 18004
cas| permanente 234 22 37 304 69 188 445 57 164 14 424
cas| mortall 1 0 12 5 4 1" 7 2 0 0 18
e lavori complementari
_:ull ""‘L".'!.'."E', 898 135 17“0 3 1065 81!@ 619 638 a4 3022
casl permanente 48 10 4 &7 . 82 183 17 40 1 83
cas| mortall 5 1 2 5 2 2 ¥ 0 1 [ 2
Tesslie ¢ abbigliamento y : e =
casl| temporanea 1237 7 2127 1207 153 173 43712 240 511 18 3835,
casl permanente 52 2 65 45 9 9 230 . 5 24 1 7
casl mortall 1 0 2 3 0 0 3 0 0 0 1
Trasportl, carico ¢ s 5 5 -
scarico, depositi i ; 2 AR
casl temporanea 1832 190 3618 2313 1275 1846 4908 1134 1125 101 5620
casi permanente 123 Fal 165 163 66 141 299 50 68 13 210
casl mortall 7 0 11 11 L] 14 4 L] 2, 0 7
Vi o . = "
A & & S R &
cas| temporanea 426 8338 6787 2688| 5332 3219 2724
c_n_il_p_c_rl_mm_unl{ B 1_” 13 23'{ o s 275 558 74 158 19 308
casl mortall 1.4 1 17 16 4 10 L 3 0 0 12
Iindeterminati : 1 2 3 :
& S R E . R & = PR S
casl temporanea 8 9 103 64 60 48 48 7 19 0 54
casl permanente a 0 4 1 L] 4 2 2 5 1 2
casl mortall 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0

Fonte INAIL
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TAVS
1
ANN{GEST! |CREG|REGIONE GRGRUPP |DESCRIZ! |E |NDENUNC |TEMPORANEA |PERMANENT [MORTE |TOTA
82[i 1|Piemonte 1] Lavorazioni |1 256 2043 64 5] 2112
[ 92]i 2|Valle d Acsta 1|Lavorazioni |I 113 100 4 0| 104
921 3|Lombardia 1]Lavorazioni 1 5342 4944 136 4] 5084
92[i 4| Trentino Alto Adige 1] Lavorazioni || 716 661 19 1] 681
| 21 5[Veneto 1[Lavorazion |} 3356 3021 83 9| 3113
821 6|Fruli Ven. Giulia 1] Lavorazioni |1 809 735 12 1] 748
92|l 7|Liguna 1 |Lavorazioni || 7020 2 606 23] 0] 635
“92[ | 8[EmiiaRomagna 1] Lavorazion |1 5747 5273  195] 5| 5473
92l g|Toscana 1| Lavorazioni || 2053 1761 114 1] 1876
92[i 10{Umbria 1 Lavorazioni |t 1082 952 59 2[ 1013
921 11|Marche 1] Lavorazioni | 1052 949 a2 1 992
921 12|Lazio 1]Lavorazioni || 1978 1719 80 3} 1802
(Al 13|Abruzzo 1| Lavorazioni |1 936 840 32 2| 874
921 14{Molise 1]Lavorazioni || 320 298 9 o] 307
g2(i 15|Campania 1| Lavorazioni |1 1967 1698 120 3{ 1821
92[1 16]Pugiia 1{Lavorazioni [i 1547 1381 76 2| 1459
- 521 17|Basilicata 1|Lavorazioni |1 279 254 13 1] 268
921 18/Calabna 1{Lavoraziont || 524 471 40 o] si1
CAl 19[Sicilia 1]tavorazioni || 816 718 58 2l 778
9zi 20]Sardegna 1] Lavorazioni |1 661 550 31 o] 581
| 92)i 1]|Piemonte 2|Chirica, m |1 4073 3713 109 4| 3826
921 2|Valle dAcsta 2|Chimica, m | 24| 2 1 o 24
92[i 3|Lombardia 2|Chimica, m |1 10941 10126 296 6/10428
.St | ATrentinoAloAdige | _ 2|Chimica, m || gat, &%) 16 1 84
92l | &jveneto | 2|Chimicaml|i sora| 4620 T a4 5| 4709
921 6|Friuli Ven. Gufia 2{Chimica, m || 1043 936 29% _ 0| 95
92l | " 7juguia | _ 2IChimica, m |1 837 741 26 o| “767
92|l |~ 8|Emiia Romagna_ i 2|Chimica, m || 4336 3969 129 3| 4101
92|I " 9{Toscana 2|Chimica, m I 3796 3311 166 4| 3481
EAll 10|Umbria 1 2|Chimica,m ]I Iz 640 — 3] o] e
921 11 |Marche 1 Chimyca, m || 1823] 1646 7 2[ 1720
92|i 12|Lazio 2|Chimica, m |1 2371 2095 51 1] 2147
92(i 13|Abruzzo 2[Chimica, m |1 1140 1030 29 2| 1061
Al 14]Molise 2|Chimica, m |! 106 92 2 o] o4
92[i 15{Campania 2|Chimica, m |1 1372 1176 ~_ 88 2| 1266
92]i 16/Pugiia 2|Chimica, m || 934 821 54| 1] 876
241 17|Basilicata 2{Chimica, m i 20 183 8 Q| 191
| o2]i 18[Catabra 2{Chimica, m || 269 241 20] o 261
921 19[Sictia — 2lChmicam|t | 78]  "664] 46| 0| 110
92|} 20(Sardegna_ _ 2|Chimica, m [{ 640| 534 22| "ol 556
82]i 1[Piemonte 3| Costruzioni: || 11654 10343 502| — a4[10889
92| 2|Valle dAcsta 3[Costruzion: |1 1117 997 53 2[ 1052
9211 3|Lombardia 3| Costruzioni: 1 25954 2173 1207 33[24413
CA] 4|Trentino Alto Adige 3| Costruzioni. {1 4811 4407 183 1] 4601
| 92)) 5| Veneto 3| Costruzion: |1 17270 15082 637 28(15747
g2]i 6|Fnuli Ven. Giufia 3| Costruzions|! 4226 3637 169 o] 3815
921 7|Liguria 3[Costruzion: |1 6423 5589 328 5] 5822
2t 8|Emilia Romagna 3{Costruziont: |1 16401 14580 749 23]15352]
92]i 9|Toscana 3| Costruzion: |1 14832 12581 710 25[13316|
92|t 10[Umbria 3| Costruzioni: |1 4374 3899 253 7] 4159
92[i 11|Marche 3| Costruzion: | 5618 4929 3 9| 5261
a2l 12|Lazio 3|Costruzion: {1 9531 8097 a73 30 8600
AL 13]Abruzzo 3| Costruzioni: |1 5647 4912 274 13| 5199
(Al 14|Molise 3| Costruzioni |1 1264 1130 76 1, 1207
921t 15}Campania 3[Costruzioni: || 8293 6980 687| 30! 7697
CAl 16|Puglia 3|Costruzionc[I | 10807 9403 695 2a[10127
| 92[i 17 |Basilicata 3|Costruzioni:[1 2162 1933 134 13[ 2080
(ALl 18[Calabria 3| Costruzioni. |1 3377 2960 267 14] 3241
921 19/Sicila 3|Costruziont 1 9947 8550 763 51| 9364
A 20|Sardegna 3|Costruzioni: {1 5781 4967 257 6| 5230
92]i 1|Piemonte T a[Elettricita, g 482 416 8] o] 44
_92)1 2|Valle dAosta alEetincta, gt | 19| 19 o} ___of 19
921 3|Lombardia 4[Eletiricita, g ! g1 24 3] 865
o2[i 4| Trentino Alto Adige ~ 4lEletiicma, gl | 79[ 163 B[ ©of 171
92]1 5| Veneto 4|Elettricta, |} 617 543 ol 3] s
[ 92]i 6|Fnuli Ven Giulia 4|Elettricita, g1 262 235 6| il 242
CAll 7|Liguna 4[Eletincita, g |1 522 467 P o[ 492
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XIII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

TAVS
ANN|GESTI |CREG |REGIONE GRGRUPP |DESCRIZI [E |NDENUNC |[TEMPORANEA |PERMANENT [MORTE |TOTA
92)i 8|Emila Romagna 4[Etettricita,_g 1 se5{ 540f 14 0] 554
92ii 9|Toscana _____ A|Elettrictta, g|! 772 667 45 0f 712
92l 10{Umbria | _ 4|Ekettricita, g|! L2 61 6 0| 167
92 _ | 1i|Marche 4|Elettncta, gt | 168 146 13 o 159
82li 1" y2|Lazio 4|Elettrcita, g|1 | 687 seo| "~ T3] 1) 604
92|l 13|Abruzzo _4|Elettricta, g ) 140 - o] 128
92! 14[Mohse | _ 4|Elefincta, gl _.%® 22 3 0
“92li 17 "i5|Campania ) 4|Elettncnta, g|| 571 452 27 2| 481
“e2)1 16|Pughia 4|Eleftricta, g|i 293 259 15 o] 274
92ji 17|Basilicata ~ alEwefttncta, gt 3 7 3 0] 40
92j1 18|Calabria 4|Elettricita, g || 118f _ 96 13} 0| 108
921 19]Scilia _4[Elettricta, g |1 3gs| 347l T 22p 370
92| 20!Sardegna B 4|Elettricita, g !! 33 285 12 ol 297
52l 1[Piemonte 5[Legno e affi[i 1769 1504 97 2| 1693
92[1 2|ValledAosta _ |~ Sllegnoeaffift | 95 86 5 0. .9
o2l |___ 3|Lombardia ___ _Sllegnoeaffili | sBo6| 5319] 286 2| 5607
g2t 4|Trentino Atfo Adige 5|Legno e affi || 1347 1224 61 0f 1285
_92)l 5|Veneto 5|Legno e affi |1 _ 6982 6309 209 5] 6523
92fi 6|Friuli Ven Giulia 5]Legno e affi || 2470 2179 101 1] 2281
92i1 7|Liguria 5iLegno e affi [l 541 o 453 47 0| 500
-9zl _gErfﬁlla_Bomg__qa__ __ Sllegnoeaffi|l 2950) 2691 139 1] 2831
92)) 9|Toscana_ ___...3jlegnoeaffill 3383 2894 242 3] 3139
o2y 10|Umbria ~ 'Bllegnoeaffi]l 865 766 66 0| 832
921 11|Marche ___ Silegnoeaffi|l 2352] 2069 130 0] 2199
92]i 1Z|Lazio 5{Legno e affi || 996 849 74 1] 924
924l 13|Abruzzo SiLegno e affi]l 785 687 42 2l T
92|I 14{Molise 5|Legno e affij! 117 109 7 0y 116
92| 15}Campania S|Legno e affi ji 958 812 102 ol 914
92|l _16|Pugha_ _ S5|legnoeaffill | 1488 1315 110 2| 1427
92l "17|Basiicata ~ 5|Legno e affi}l 169 150 15 0| 165
o2 18|Calabma ~  } Silegnoeaffijl 482 .5 ) 41 0} 466
92\ " Ti9lSwha | Sl|legnoeaffil | 1106 sy T .. 9] 1058
"9l I 20[Sardegna " | Sjlegnoeaffill | 587|495 41} O 536
_o2i _ Pemonte = | 6Metallurgia }l |  19594|  17793] 458 10118261
921 | 2|Valle dAosta _ 6[Metallurga, |1 464 426 4l 0] 440
92l 3tombarda | 6|Metallurgia |I | 40575 37317 1068 35(38420
92| [ 4{Trentino Alto Adige 6 |Metallurgia, |1 2918 2117 72 o| 2789
B2|! 5|Vereto ] 6 |Metallurgia, |1 23249 21043 503 1021556
921 6|Frnub Ven Guha 6|Metallurgia, |l 6070 5437 143 4] 5584
92|l 7|Liguna 6|Metallurgia, [1_| 6457  5654] 271 3| 5928
92!l 8Emika Romagna 6|Metallurga, || 22402 20648 633 13{21294
92]1 9| Toscana 6]Metallurgia, |1 13038 11255 524 611785
92|l 10{Umbna _ 6[Metallurgra, I 3576 3260 179 2] 3441
92|i 11[Marche 6[Metallurgsa, || 6571 5883 253 1] 6137
92]i 12|Lazi0 6|Metallurgra, |1 5718 4984 159 7] 5150
921 13]Abruzzo 6|Metallurgia, |1 401 3591 107 3| 3vo1]
92t 14 'Molise 6|Metallurgia, || 666 622 20 0} 642
92|l 15|Campania 6|Metallurgia, || 8419 7436 363 2| 7801
92]i 16|Puglia 6|Metallurgia, |1 8405 7547 314 9| 7870
92| 17|Basilicata 6|Metallurgia, || 887 823 36 1| 860
92! 18| Calabria 6|Metallurgia, |! 1510 1364 89 _ 2] 1455
_s2i | 19iSicha | .. ._SlMetallurga, [I } 5251} . 4683 243 13} 4939
92ji 20|Sardegna 6|Metallurgra, |1 2192 6| 1908
92i! 1|Piemonte _ 7{Mineraria, | 1769 4] 1662
_92)i 2|Valle dAosta ~ 7|Minerana, || | 62 - ~ o| 88
92]i 3|Lombardia — 7|Mineraria, |I I " “3sss] T " T T3] 3414
92|1 4|Trentino Ato Adige | 7|Mineraria, ! 99| __o| a7
92]1 5]veneto 7|Minerana, | 3709 3361 90] " 2[ 3453
92l ~8|Fruit Ven Giulia 7|Mineraria, [t 782 688 24 3 715
o2|i 7|Liguria ~ " 7|Minerama, |1 709 612 32 2| 646
92|l 8|Emila Romagna 7|Minerania, || 5484] ~ 5088 TT182| 4| 5214
92|l | 9|Toscana __ 7Mwneraria, [t |~ ai51 3509 222 3] 3734
o2l 10[Umbria _ ___7|Minerana, |I_ 862l 784 38| 2| 822
92l 11|Marche ____ 7|Mmerana, li 981 875 " T s2[ 4| o8
92r 12|tazic | 7Mwneraria, || | 1468 1312 38 3] 1353
2]l | 13jAbruzzo 7|Mineraria, |1 T 1201 T8 T Tas] T T4l 7e
92]| 14|Molise 7|Mineraria, |1 216 197 8 1| 208
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XITT LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

TAVS
ANNIGESTI |CREG |REGIONE GRGRUPP |DESCRIZ! |E [NDENUNC {TEMPORANEA |PERMANENT |MORTE {TOTA
92|1 15/Campania 7 |Mineraria, |I 1152 1007 71 1| 1079
—92fi 16|Puglia 7|Mineraria, I 137e] T 1204] " 87| 2| 1293
9211 17 |Basilicata 7 Mineraria, | 32% 299) 18 0] 317
92! 18{Catabria 7{Mineraria, |l 43%; 386 3¢ o 48
9201 19[Sicilia_ _7|Minerara, |t 1531] 1370 oo 3| 1473
920 20{Sardegna 7|Mmneraria, || 1588| 1413 62 0! 1475
921 1[Piemonte 8[Tessile e ab|| 2700 2434 66( 1| 2501
gz2i1 2|Valle dAosta 8|Tessde e abjl 13 11 ] o] 1
92fi 3|Lombardia 8|Tessile e ab|l 7890 7288 1471 s 7440
CAL “4|Trentino Ao Adige | 8| Tessile e ab)! 305, 284 "7 o] 291
92{1 ! 5|Veneto 8|Tessile e abjl 5069| T 44s4| 78 3] 4545
9211 6|Fnuli Ven. Giulia 8| Tessile e abil 516, 465 5, 11 an
92]i 7|liguria 8|Tessile eabll | 173] 156 4 0l 160
9211 8|Emilia Romagna __ 8|Tesslle e ab|i 2738 2462 91 "T1] 2554
9201 9{Toscana 8|Tessleeabll | 5530 4826] 262 71 5095
a2 10|Umbria 8|Tesstle e ab}} 679+_ 607 34 0! 641
9211 11 {Marche { 8{Tessile e ab}} 1734; 1540 56 1| 1597
92fi | 12|lazio _ 8|Tessleeabll | 520 __ 451] 23] o] 474
92 13[Abruzzo | 8lTessileeabll 967 839 11] o] 850
92[i 14{Molise _ 8lTessleeabll | 00| @& = 2 o] 93
) | A5Campaa __} 8 T.@Si"se_atLH L. s .,,'9'99%__ .2 1) 626
92l " [ 16[Pugia " ‘8|Tessileeabll 1a65]  1288( 42| 0] 1341
az2ii 17|Basiiicata_ i “BTessileeabll | 56| 148 3 o] 151
a2l 18|Calabna . 8|Tessie e abl! 139 v 1) 0] 134
92t 19]Sicilia "8{Tessile e ab]| 0f 205
92li 20[Sardegna 8|Tessile e ab “o| 174
921 ~ 1|Pemonte | 9[Trasporti,c 11| 4034
a2 2|Valie dAosta_ 9| Trasporti, ¢ |} “To| 153
92| _3|lombardia | _~ 9iTrasportic ]l .23 9981
92|l 4|Trentino Alto Adige 9| Trasporti, ¢ |1 5[ 1386
921 j_{l/eneto 9| Trasporti, ¢ |} __22) 6074
921 6!Fruli Ven Giula 9| Trasport, ¢ |i 1] 1616
92)i 7|Liguna 9|Trasporti, c || 6| 3018
| 92)1 8]Emilila Romagna 9| Trasporty, ¢ || 23| 8126
92|l 9iToscana 9| Trasporti, ¢ || - 8l 5730
92! 10)|Umbria _ SiTrasporti,cl | 1441) 127 90| 5] 1366
Rl 11|Marche 9| Trasporti, ¢ F 2267 1941 142 9| 2092
| 92il 12{Lazio ____ 9|Trasporti, ¢ |l 4724) 4063 186] 8] 4257
92|l 13|Abruzzo 9| Trasporti, C || 133 1178 61| 2| 1241
_%fi laMolise | 9lTrasporc]l 2050 203 19 T4y 226
—92)) 15| Campania T 9| Trasport,c i " 3630 3127 Taas| 11| 3373
ril _16|Puglia i 9|Trasporthcil |} 2798 ©  2469] 177 15| 2661
A0 17|Basiicala___ _ 9[Trasporti, c || 240 204 23] 1] 228
92)! 18| Calabria _9iTrasporh, ¢ |1 804 *—i_uz”k 57) 6] 775]
92| 19[Sicilia 9| Trasporti, ¢ I 2120f 1836 154 16| 2006
92[1 20]Sardegna 9{Trasport, ¢ || 1475 1186 89 6] 1281]
92[I 1|Piemonte 10|Varie i 10174 8821 211 13] 9045
92|l 2|Valie dAosta 10| Varie [ 525 438 24 1] 463
g2y 3|Lombardia “10{Varie | | 23839]  20722] 500 2621248
92li 4{Trentino Alto Adige 10|vane 1 3700 3329 67 5| 3401
92l " Slvenete | __10|vane i | 13\8g4|  m778] 223 14[12013
N0 " 6{Friufi Ven Guula " 10|Vane { 4390 3673 107 5| 3785
92|1 7|Liguria 10|Varie i 8971 7591 297] o] 7888
I 8|Emilia Romagna 10| Varie i 18554 16360 T552[  17]16929
%21 "9|Toscana | 10|Vare i 16701 13595 " T84]  7[14zaa
92fi 10|Umbria T 10jvere |1 | 3616 3063} 206 2| 32n
@] Tid[Mache | 10jvane |l 4692 4005|228 5 4238
—92i 12|lazio 10[vane 1 15637] 13083| 329 11}13423
92(t 13]Abruzzo “10[Varie [ 3362{ 2689 103
92! 14|Molise __10jvane ! 46d _______ 43 17
“o2ii 15|Campania | 10/vane I 7763 6250 8 8
92/l 16|Pugha “i0jvame I | 8a0; _ 6801l 367, _14] 7182
A 17|Basilicata T tofvere 1] 595 535 Y 0| 552
92l 18[Calabna 10{Vane (7 zose A2l a1y S| 1888
92|l 19|Sicilia | _10ivane ! 6729|5632 ”___)—3;!77‘» 8] 5977
92l | 20[Sardegna. [~ _ 10[vame __ I 3329 2566 128 1] 2695
9211 1|Piemonte 11 |indetermina || 11354 825] 18 0| 843
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XII1 LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

TAVS
ANN|GESTI |CREG |REGIONE GRGRUPP |DESCRIZI |E [NDENUNC |TEMPORANEA |PERMANENT {MORTE {TOTA
_92] 2Vajie dAosta 111indetermuna || I ) | B
92 " 3flombarda | 11lindeterminall |~ 17293~ 892[_ 18| 1/7609
ga I | _ A4|Trentno Alto Adige | 11]Indetermina || 3107 67 2 0] 69
92]\ 5|Veneto 11 |indetermina |1 14909| 303 7 1 3n
921 6]Fnuli Ven Giulia 11}Indetermina || 4751 &7 2 o] 89
92]i | 7[tiguria’ T]indetermina [l |~ 7022] """ 3e0| 27| 3| 390
92|l 8|Emilia Romagna 11{indetermina || 17279  568| 7| 1] 586
92|l 9|Toscana 11|Indetermina || 13715 563 23 2| 594
_92[i 10/Umbria 11 |indetermina |i 2621) 88 71 1l 9
921 11 Marche I 11]Indetermina |1 4283 117 R R R
A ~ f2jtame | 1]indeterminall | 13603 = 556] 14 1{ 571
92]i 13|Abruzzo T t|indeterminall | " 6765 120 12y 2135
921 14[Moiise 11 Indetermina |1 1590 116 2 o] 118
_92)i 15{Campania 11]Indetermina |I 14065 293] 28 5 QZE
921 16{Pugiia _ 11 {indetermina 1 10085 444 35|’ 2] a81]
92} 17,Basilicata 11!Indetermina || 1359 22 2 0] 24
92| 18| Calabria 11|Indetermina | 3347 243 21 3 267
_92j1 19|Sicilia __11{indetermina || 7381 374 42, 1 417
92| 20|Sardegna 11|Indetermina || 27| 297 30 i
_ 93 _1|Piemonte 1]Lavorazioni || 2154 1978 56 »4_{_2_0_3_5
93]l 2|Valle dAosta ___1]Lavorazioni || 98 85 2, 87
93l 3|Lombardia 1|Lavorazioni || 4833 4396 148| 2| 454
93|l 4|Trentino Alto Adige 1]Lavorazioni I 649 591 21 1| 613
o3t 5|veneto ~_1Lavorazieni |i 3159 Ze21f 74l T 1] 28%
_ 83|l 6Fnuli Ven. Giulia |  1{Lavorazioni || 767 704 16 | 720
s 7]Liguria . 1]tavorazion |I 647558 Al 589
83l 8|EmiaRomagna | VlLavorazioni |t |  5349] " a8S9]| 187 4] 5050
93|l I "9lToscana 1] Lavorazio || 1868 1585 11 3| 1699
93l 10|Umbria_ 1|Lavorazion I 1030] 874 62 2| 938
93l 11|Marche 1|Lavorazion || 1054] 919 51 5| 975
a3i 12{Lazic 1]Lavorazioni |1 1884 1642 55 2] 1699
83l 1 13abruzzo | ___1tLavorazioni |l | 861 __T166| _
93t | _14Mose . 1] Lavorazion |i 26) 227,
93| 15{Campania 1|Lavorazioni |1 1587 1314
931 16|Puglia 1 |Lavorazion || 1400 1233
93]l 170Basicata | 1[Lavorazioni |I 302 . 267
S T i8[Calabna_ | 1|Lavorazioni | 493 419
83l 19|Scilm ~ |~ 1lLavorazioni |} 700{ 620)
93;! 20|Sardegna 1|Lavorazioni || 652 563
93] 1|Piemonte 2|Chimica, m [t 3568 3227
93|t 2|Valle dAcsta 2|Chimica, m |1 Tl 23
931l 3|Lombardia 2|{Chimica, m {i 9673 8820
93! 4{Trentino Alto Adige 2|Chirmica, m | 814 741
g3t 5|Veneto 2|Crumica, m Ji 4700 a1%0
93 | ___6|FnukVen. Giulia [ ~  2|Chimica,m|l | 992 914 I
93|i 7|Liguria 2[Chimica, m |I 701 603 33 1] 637
a3|l _8/Emilia Romagna _ __2{Chimica, m | 3796, 3407 _ 15t 4}_336:5
93li 9|Toscana 2|Chimica, m |1 3302] 2842 137] 2| 2981
93]t | _ 10[umbria i 2|Chimica, m |1 592 I T 1| 547
93]i 11|Marche 2|Chimica, m |1 1714 1526 65" 3| 1594
—g3fi 12|Lazi0 2|Chimica, m |1 2094 1835 48 1883
a3li 13|Abruzzo ~__2[Chimica,m]i 947 851 % 877
93|l 14|Molise _.__ 2|Chimica, m || LVET S X 4 B 117
a3l 15/Campania | 2{Chimica,m i T[T 201) T T0a7) T T T2 T T 1090
93|l 16|Pugla _2|chimca,m(t [ 86t 763 so| " 2| sts
93| 17{Basilicata | 2|Chimca,m i 150] T3] 10 T m
93i 18|Calabna ____2|Chimcam|t | — 227 199 8| 215
W [ 19{Sieiha _ | T __ 2|Chumicam|l | " ""e63 589] W 2] e
93li 20|Sardegna 2|Chimica, m |1 T a7l 424 T 14|77 ] 438
93i 1|Piemonte 3|Costruziont. || 10309 9083 478 30| 9591
93]i 2[Valle d'Aosta 3] Costruzioni.1 977 849 50 3] 902
93]1 3|Lombardia —_ 3[Costruzioni |t | 23229 20413] 1223 55[21691
a3|i 4[Trentino Alto Adige " "3|costruzion:|1 4653] " a28]  _ 167] 6| 4401
93[i ___5|Veneto | 3|costruzion:]t 15174 13233 a97|"  26|1376
s3I ___6[FnuhVen Gulia | 3|Costruzioni:]l 3418 3044 " 1s6| 3| 3209
9t | 7luguma " 1 3[Costnzionr|i 5069 _ _ _aze4| T 323| " 8 4ses]
a3l 8|Emila Romagna 3| Costruzion::|i 14493 12817 655] 23]13495
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XITT LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

TAVS
ANN|GESTI |CREG |[REGIONE GRGRUPP_|DESCRIZI |E |NDENUNC |TEMPORANEA [PERMANENT |[MORTE |[TOTA
93ji 9[Toscana 3| Costruzioni: |1 13132 i1070] 693 14[11777
o3 10]Umbna i —_3|Costruzion:) | 3752] T 32| 245 1| 3487
93ft [ _MMarche [ 3fCostrumoncfi j 5146 4431| 331 8| 4770
a3i 12[lazi0 3| Costruzioni |1 8206] 6930 429 20| 7379
93|l 13]Abruzzo 3| Costruzioni || 4679 4052 "280] 1] 4343]
93[I 14|Moiise 3{Costruzioni I 1106] 984 66 4[ 1054
s3i —_15|Campania 3iCastruzont./l | 6089] 4940 530 27| 5497
93|l 16[Pugiia —aCostruzioncfl | 8330l 7167|583 7| 7767
a3l 17[Basicata 3|Costruzioni |I 1891 tete] 83| 2|1t
a3li 18[Calabria T 3|Costruzion|| | 2996] ~ T 2608 254 8| 2870
R 19!Sicilia_ I " 3|Costruziont: ]I | 8361 7043 674 — 30| 7747
93ji 20|Sardegna " 3|Costruzioni |1 | 4682]" 4063 267] 10| 4340
83l 1|Piemonte 4|Elettncita, g |1 484 _425 19 4| 448
93]l 2|Valle dAosta “4|Eletincita, g ! a7 25 2 T
93]I 3|Lombardia | a|Elettricita, g1 825| 727] 24 2| 753
93]i 4[Trentino Afto Adige | 4]Eletincita, g1 191 7ol T T el T i[ T80
93|l 5|Veneto 4|Elettricita, g{1 546 470 15| 3| 4ss
93{1 6|Friuh Ven. Giulia 4|Elettrictta, g1 219 191 5 2] 198
93|l 7|Uguria 4|Elettricita, g |1 463 a2 23 435
93[I 8|Emvia Romagna 4[Elettneita, g1 524 457 P 482
ERI 9[Toscana 4|Eletiricita, g1 677] 570 31 1] 602
93t |__10{Umbna L 4|Elettricita, g1 172~ 147 ] N L
93|i 11]|Marche 4|Elettricita, g1 191 160 8 11169
931 12(Lazio 4[Eletiricita, g |1 677 559 15 574
o3I 13{Abnuzzo 4}Elettricita, g1 134 112 8 120
a3li 14|Molise 4|Elettricita, g1 25 2 p7]
g3l 15[Campania | A|Elefiricita, g|l _ 3 _425] EX] BT )
a3l 16{Pugha AlElettricita, g1 276 236 12 1] 249
~ 93]l 17|Basilicata 4|Elettncita, g |! 52; 41 - W_E)# | 4%
eai 18[Calabna 4|Eleftncita, g || 140] 127 LN 138
g3t 19{Sicilia 4|Elettricita, g |1 42 350 22 1| 373
LX) ...20{Sardegna Jo A E‘eﬁﬁc_i‘?-_l‘_}., 37 .01 ) IS ) D L)
S]] _1|Plemonte _ . ._S|Legnoeaffijl | 1482 1308 9 _ 21401
8[| To|ValledAosta | " Sllegnoeaffiji | " 79 R D 73
93t 3|Lombardia 5|Legno e afft || 5362 1] 304 3| s17
a3 ATrentmo Ao Adige | Sllegnoeaffill | 1252 1149 4 1197
a3l 5|Veneto  S|legnoeaffijl [ 6179 8519 217 3| 5739
g3ji 6]Friuli Ven. Giulia 5{Legno e affi || 2108 1914 93l 2007
93 7|Liguria —_S|Legno eaffii 454 390 39 | 420
) L 8|Emilia Romagna SiLegno e affi )l 2693 _ 2426 131 1] 2568
a3l 9[Toscana 5|Legno e affi |1 2909 2513 205 1| 2719
93]i 10{Umbria 5|Legno e affi |1 745 656 a7 703
9311 11{Marche 5|Legno e affi |l 2044 1791 116 1{ 1908
ESI 12|Lazo Sllegnoeaffi|l | 867 7143 — s '
93t 13]Abruzzo 5|Legno e affi[i 668 576 al T Ty e
93(I 14|Molise S{Legno e affi|! e 84 | 90
] 15|Campania 5|Legno e affi|! 840 688 o5 783
93l 16|Puglia SliLegno e affi ! 1381 1190 118 3] 13N
93)) 17|Basiicata 5]Legno eaffi| 146 124 19 143
LSl 18|Calabria 5|Legno e affi | 535 466 46 1] 513
931 19|Sicilia 5|Legno e affi[1 987 863 84 947
<)) 20| Sardegna SiLegno e affi)l 574 491 50 S41
E 1|Piemonte 6|Metallurga, |1 16348] 14768 BE P
931 2|Valle dAcsta 6|Metallurgia, |1 391 357| 14 3N
93|l 3| Lombardia 6|Metallurgia, |1 34883| 31958 957 30[32945
931 4| Trentino Afto Adige 6{Metaliurgia, |1 2669] 2462 57 2| 2521
93]l 5[Veneto 6|Metallurgia, |1 20997| 19004 424 1819446
93}y 6Friuk Ven Giulia 6|Metallurgia, |1 4959 4466 146 4] 4616
93| 7|Liguna 6[Metatiurgia, {1 5490 4732] 276 3| 5011
93l 8|Emika Romagna 6|Metallurgia, |i 19953 18193 604] _ 11|18808]
93|l 9|Toscana 6|Metaflurgia, [1 11173 9616 445 ~7|10068
93]l 10|Umbria 6{Metallurgia, |1 2897] 2575 iea] 2739
a3 11]Marche 6| Metaliurgia, |1 5966| 5295 234 1] 5530
a3ls 12{(az0 6|Metatturgm, |1 s047| 4436 a8 4| 4588
93|i 13| Abnizzo o 6|Metalturgia, [I | 3436] 3078 98] 9| 3185
a3]) 14|Molise 6|Metallurga, || |~ 564] — 505 22 527
93t 15|Campansa |~ “6iMetaliurga, [t | 6649 5796 290 8] 6094
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XI1l LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

TAVS
ANN|GESTI |CREG [REGIONE GRGRUPP |DESCRIZI |E |NDENUNC | TEMPORANEA |PERMANENT IMORTE |TOTA
93! 16|Pugha 6{Metallurgia, |i 7085 6313 304 5| 6622
93ji 17|Basilicata | 6|Metallurgia, || | 826, 741, 35 S
To8 | t8[Calbna | _6|Metalurga,fl | 1370] ~  "1208] 86| [ 1295
9311 19(Sicta | 6[Metallurgra, |1 TTa238] © C 3vee) 18§ 11| 3966
93l 20{Sardegna 1 &lMetallurga, [t | 1851 1593 €3] 4] 1666
93|l 1[Piemonte ~ 7lMmeraria, |1 | 1433 1310 461"~ T 2] 1358
93 __ 2|Valle dAcsta | . IjMmneraria, || B s IV | B .
931 |  3|Lombardia 7,Mineraria, |1 3022 27731 104 6| 2883
g3](_ | 4iTrentno Alto Adige | 7|Mineraria, |1 o ee3|  e19) 17l | 636
a3l T 5[Veneto | 7{Mmneraria, |1 3337 3022 83| 2| 3107
a3l | 6|Frull Ven Giulia | 7Minerania, |1 599 551 13 564
) _9:41___‘___7 lbguna | 7|Mmeraria, |1 | 832} 468 29) 1] 498
93! 8!Emilia Romagna 7[Minerana, |t 4985 4617 176 7| 4800
93t 9|Toscana 7[Minerara, [ 3702 3165 183 7] 3355
g3l | 10lUmbria | 7Minerama, |1 | 727 638} 40| 1l 679
93|l 11|Marche _ 7Mineraria, | 798| . 698 48L 77777 5| 75t
“ o3|l __12]Lazi0 T " 7|Mwnerana, I | 1265 _ 1074 71y 2| 1147
o3t | i3fAbruzze | 7|Mmerana, |l 897 ~ 798 . 2! “84f]
93l [ 14aimolse ~_ 7|Muneraria, |I | _ _ 155 _ 135 10 1] 146
9’3f| 7| 15/Campama 7|Minerana, |1 873 746 55 5/ 806
931 L__6jPugta_ |  7|Mneraria, ! 1062 0 931 B 7671 _____ 5] 1003
93l 17|Basilicata _ - 7{Mineraria, ! 278| _243| 23 266
831 18[Calabnia 7|Mineraria, _|! 366| 330 _ 24 2] 36
" 93 19]Sicilia r 7 Mineraria, |i 1213 1065 82 2| 1149
Te3]l 20]Sardegna ~ 7|Mmnerania, T [ 1164l 1051] __ 4l 2] 1007
93}l 1:Piemonte 8|Tessile e ab|| - 2391 2127y 65 2| 2194
o3 2|valle dAosta_ 8|Tessile e abl| 19 16 1 7
93|} | 3jlombarda | 8lTessleeabl! | 6731 6139] 189 3! 6331
_93]) “4]Trentino Alfo Adige | 8{Tesstle e ab]! 260 24 5 | 2as
“ai T 5jveneto ~ B|Tessieeab)l “aa10] T 3835 _ ___»,77'[“ " 711 3913
a3l __BlFruliVen Giula | 8|Tessteeabll [ 490 - 4s0] 120 1] 483
93l: Tuguna ~ [ " 8|Tessieeabll | 14| __ _de5| " 5| 4 171
93l 8EmilaRomagna |  8Tessleeabll |  2233] 1976] 89| 2065
93] S|Toscana | _ 8|Tessile e ab|l Ta982| 4372] 230] 3! aeo0s
‘o3[t | folumbra | 8|Tessile e ab) | _s8s|  sti|” 24 |53
93! 11[Marche o §IgssLIeve_“ab ! IR LN =] I v T 521 1} 1290
E: ~ 12lLaz0 8|Tessile e abj| 541 455 18 473
93|l 13|Abruzzo _ 8|Tessileeabll | 847 740 18] 1} 759
93|) 14]Molise [ 8Tessileeabll 102 97 2 ] es
93|l _ | 15|Campania . 8|Tessileeabjl | 558) 477 _ 2%y | s03
93]l 16|Pugla 8|Tessile e abj! 1353 1207 *QF 3| 1255
a3l 17 [Basilicata 8|Tessile e abji 156 149 1 150
93]l 18, Calabna 8(Tessile e ab|! 206| _ 189 € 195
93l 19|Sicilia 8|Tessile e ab|! 195 173 9 182
_ 93t 20|Sardegna 8 Tessie e ab|! 176 153[ S 162
9311 1|Piemonte 9!Trasporti, c || 4070 3618 1651 11| 3794
93|l 2|valle d'Aosta 9iTrasporti, c |1 124% _ 101 13 114
EA 3[Lombardia " 9[Trasporti,c |1 9900 8739 —388| 18] 9143
a3 4[Trentino Ato Adige | 9| Trasports c [I 1278] 1134 50 | 1190
EE) (N Siveneto .+  SiTrasportici |  6455| = 5620 210 7] 5837
g3t " | 6|FriuhVen Giuta | 9 Trasport, ¢ |i 1646 1430] 73] 2] 9505
93y " 7|Liguna __O|Trasport,c|l | ~ 2841] 2413 176 8| 2597
93t 8{Emilla Romagna 9|Trasporti, c |I '8294| 7375 _391| T 16| 7782
g3l 9| Toscana 9! Trasporti, c [I 5838 4908 208] 4| s211
93]l 10|{Umbria . 9|Trasporti, ¢ || 1295 1125 68 2] 1195
93]l 11{Marche ______SiTrasport,c |! _ 31 1832; 123 7171962
3|1 12{Lazi0 "9|Trasporti, ¢ [T 46321 3840 149 13[ 4102
93]i 13|Abruzzo B ~ 9|Trasport, c |i 1230 1093 60 5[ 1158
93|l 14|Molise 9|Trasport, ¢ | 226 190 21 211
93| 15]{Campania T oTraspetfi < [I | 3263]  2763] 201 10] 2974
o3l 16{Pugta L SfTresporicli | 26097 _2313] 83| 11| 2487
~ 93|l 17 Bassllcata o B _9|Trasporti, ¢ || 243, 211 18 T 1] 230
93|I 18| Calabria ~ 9|Trasport,c |1 |~ 802 662 ] [ 770
“93]i 19]Sicha | 9[Trasporti.c |l ~2147] T 7 1846 141 14{ 2001
| 93|l I %Csardegna T T olTrsporticli T a8zl T 4278 T T es| 5| 1346
931 1 | 10lvane _ |l | "g881] 8338 237 7 17| 8592
93]i 2]Valle d'Aosta 10[vare i 512 430] " 19| T a4g
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TAVS
ANN|GEST! [CREG [REGIONE GRGRUPP |DESCRIZI |E [NDENUNC |TEMPORANEA |PERMANENT |MORTE |TOTA
) 3|Lombardia TT0Naie |1 | 23176 20100 4 25120671
9l 4|Trentino Atto Adige ~10|vane’ i | 3629
93!l 5{Veneto ~10[vane I |~ 13706
93]l 6{Friuli Ven. Giulia 10| varie )
93|l 7|Liguria 10}Varie I 8232
93|l 8|Emilia Romagna 10jVarie ! 18027
93l 9|Toscana ~__10jvane 1 15777
93]i 10{Umbna Ofvare I | 3304
93[i 11]{Marche R " 10}varie ([ a836]
| 93] —_12|laze ____ 10jvane RN 15088]
a3l 13{Abruzzo ~__10[vane 1| 3264
931 14|Molise —_10[Vane I 493
93j1 15|Campania 10| Varie | 7500
93}1 16|Puglia 10|Varie 1 8258
93] 17,Basilicata 10|Vane | 692
93ii 18| Calabria 10|Vane ! 2052
“oat | iolsedla_ | t0lvane |l [ 6525]
93|i 20|Sardegna | tolvane _ [I | T 3492
341 “1|Piemonte - w]dind;téi'mina I | 10391
93! 2}Valle d'Aosta 11/indetermina || 643
93l 3|Lombardia 11|indetermmina |1 15006
93}i 4|Trentino Alto Adige 11 indetermina || 3281 _
93(! ___5|Veneto __11|indetermina || 14340
3| 6|Friuli Ven Giutia ___11}indetermina || 37186
a3t _7ltguna | " 1i[indeterminali | 6680
* _93]l |  8|Emiia Romagna 11|Indetermina || 17026
< 9|Toscana = 11|Indeterrina (1 10924
a3 10|Umbria = , 11| Indetermina|| 2518
931 11/Marche 11]indetermina | 4936
93|l 12lazio " 11]Indetermina | 11901
93|l 13]Abruzzo 11|Indeterrmina || 6947 |
931 14|Molise 11|Indetermina || 1138
_ 93y 15{Campania ___ 11]indetermina|l 10912
a3 16 [Puglia 1t]indetermtina [t 7999]
3|l 17|Basilicata 4}7 11]|Indetermina || 1321
93)) | 18[Calabma ] 11 Indetermina |1 2878
93t ___19(Sicha ~ 11lindeterminaj| 6399,
93!i" | " 0|Sardegna | 11}Indetermnai | 2565
| 94l 1|Piemonte " tltavorazom [1 | " 2008 175
oall- 2|Valle dhosta | tlavoramon 1 | 104 o
94| 3(Lombardia | tliavoramom || | 4629
84t 4{Trenting Alto Adige ___1itavorazion |! 664|
o4l 5[Veneto """ t{Lavorazioni |1 3202|
%4t |  6|FnuliVen Gulia 1| Lavorazioni || 687,
94l 7iLiguria 11Lavorazions | 645
9411 8|Emilia Romagna 1 |Lavorazioni |l 4825
94]i 9|Toscana ~ " 1]Lavorazion |t 1863
94| 10}Umbria 1|Lavorazioni || | 1009
941l 11 (Marche 1 |Lavoraziont I 1050
_ 4]l 12{Lazio __ 1tavorazioni || | 1840
4l CW3lAbruzzo | |Laveramoni[i | 7755
94|i " 14[Molise | | 1]Lavorazroni i 230
94|l 15{Campania 1!Lavorazioni (i 1548
94)1 16/Pugha 1|Lavorazioni || 1247
94|I 17| Basiicata 1|Lavorazion |1 310
94l 18|Calabria 1] Lavorazioni |1 465
94l 19{Swilia 1| Lavorazioni (i 719
94(1 20|Sardegna 1 |Lavorazioni |l 602
941 1{Pi2monte 2i{Chimeca, m |I 3637
94|l 2{Valle d'Aosta 2|Chimica, m || 22
8411 3{Lombardia 2{Chimsca, m |1 9864
941l 4| Trentino Afto Adige 2|Chimica, m || 812
Toall 5[Veneto 2[Chimuca, m |1 5070
941 6{Friuli Ven Giula 2{Chimica, m || 945
941 7 }Ligurra 2!Chimica, m |1 633 1
94|l 8)Emilia Romagna aChimE m | 3883 | *"if 3631
9411 9| Toscana 2|Chimica, m |1 3244 2763 155 4| 2922

21 -~ Doc. L, n. 1 N
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XIIT LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

TAVS
ANN|GESTI |CREG |REGIONE GRGRUPP |DESCRIZI |E |[NDENUNC | TEMPORANEA |PERMANENT [MORTE |TOTA
94]1 10{Umbria 2|Chimica, m |I 550 464 3] 499
94|l 11|Marche . 2{Chimica, m |l 1667 1474 63 2| 1539
san _.M2)lazo _ .. 2/Chimica, m || 1953 1852) 54 | 1706
94/t 13|Abruzzo ___ 2|Chwmica, m |} 987} 863 24+_ 887
94|1 14Molse 2{Chimica, m || 114} 102 4 106
94i | 15|Campania 1 2|chmicam[l | 1096 ~929] e8] 1] ge8
o4l ~ | i6lPugla___ 17 2(Chmicam|l | 800 -~ _ert[ 43| 3] 717
94|l 17|Basticata | 2[Chimica, m {I CHea| 0 T8 - T sl ] 15t
84l 18|Calabria 2|Chimica, m |i 221 198 16 214
841 19[Siciia —2|Chimica,m I 561] 481 3t 512
94|l 20/ Sardegna ___2|Chimica, m I _454 382 16] 1) 399
94| 1{Piemonte 3|Costruzioni || 9572 8376 453 28| 8857
94|l 2|Valle dAosta ___ 3{Costruzioni |I 660] 555 44} _ 598
94f1 3|Lombardia 3| Costruzioni || 21570 18749 1067  29[19845
941t 4 Trentino Alto Adige _3|Costruzioni. |1 4541 4014 174 9l 4197
_84fi Slveneto | " 3[Costruzoni [| | 14222| 12254} 497 20[1277%
941 6]Frnuli Ven Gulia ____3|Costruzioni. 1 3246 2753 163 6 2922
94| 7{Liguria 3|Costruziont. |i 4663 3840 284 10| 4134
94|l 8|Emilia Romagna 3| Costruzioni |1 13400| 11644 651 1812313
a4]i 9|Toscana ~3]Costruzioni.|1 | 12170) 10110} _ 586 2110717
a4l 10{Umbna _ ~3|Costruzion |1 3499 2992 243 6] 3241
94(1 11{Marche 3|Costruzioni |1 4912 4207 317 7| 4531
a4li 12|Lazio 3| Costruziont [1 7097 5900 349 15] 6264
94|l 13{Abruzzo 3| Costruzioni:[1 | 4077 C 369|217 o[ 3695
94|| 14]Molise " "3]Costruzioni: |I 1048] 932 s3] 1
94]i 15[Campama " 3|Costruzioni: I 5249] 4215 458 32| 4105
_ o4 16[Puglia 3|Costruzioni:\ |  7567] 6468] 523 31) 7022
94t |__17[Basicata | 3|Costruzonr|l | 1601, 1372) = 96 1) 1479
9ali 18|Calabria _3|Costruzioni:|t 2625 2279 218 14[ 2511
£ 19/Sicilra 3| Costruzioni: fi 6709 5616 503 21] 6140
941 20Sardegna 3{Costruzioni: |l 3892 3328 177 10] 3515
_94j! 1|Piemonte | 4|Elettnicita, g || 417y 408 M) 1 49
941 2|Valie dAosta __ 4[Elettricita, g |1 21] 18 T 18
941 3|Lombardia 4|Elettricita, g1 839 707 28] 1] 736
941 4{Trentino Alto Adige 4|Elettricita, g 182 157 7 164
941 | S5Veneto | ____A4|Elettrictta, gt | 532 441 B 17 4| 462
4li ___6|Friuli Ven. Gula__ |~ 4|Elettricita, g}t | 192 154 10 | 164
94l 7i{liguna 4|Elettricita, g |l 423 369 _ 23 392
9411 8!|Emilia Romagna 4|Elettncita, g |1 529 459 19 1] 479
94|! 9{Toscana 4{Elettricita, g || 566 461 21 482
A 10[Umbna 4|Eletincita, gl | 140 N R R Y
941 11[Marche 4|Elettncita, g{l 175 134 13 T 1] 148
4]l 12[Lazi0 4|Elettricita, g 603 478 13 491
94|l 13]Abnzzo 4]Elettricta, g 13 110 __ 8 " 1§
94li 14]Molise 4lElettricha, g i 3 =8 28
941 15|Campania 4|Elettricita, g ! 473 361 22 383
84]i 16]Puglia 4|Eleftnicta, g ! 241 195 15 210
9411 17 [Basilicata 4|Elettricta, g |1 33 29 4 33
94|l 18|Calabria 4|Elettricta, g1 114 101 6) 2| 109
94]1 18Sicilia 4|Eiettricita, g 404 3a 15 1] 357
94| 20| Sardegna ____4|Elettnctta, gjl 322 271 13| 1) 285
941 1|Piemonte 5|Legno e affi I 1523 1331 93] 1] 145
4 2|ValledAosta | Silegnoeaffijl 72062 5 67
_94li __Jlombarda | 5|Legno e affi I 5082 4594 232 1 a7
941 4|Trentino Alto Adige 5(Legno e affi|| _t221y 1091 _ 53 3| 1147
94ll 5]Veneto _. _S|Legnoeaffill _6032[ ~  s334  207] T 2| 5543
941 6{Friuk Ven Guula SiLegno e affi|l 2352 2082 86 2] 2170
oS4 | Tlugwa | Silegnoeaffill 509 432| 45 477
84|l | 8|EmilaRomagna | 5{Legno e affi |I_ 2465 2214 T a2r[ T 3234
g4l 9{Toscana_ ___ Sliegnoeatfi|l 04 2232 185 1] 2418
94(t 10|Umbria 5lLegno e affi|l 735 640 48 686
94t 11[Marche 5iLegno e affi |1 2014 1779 99| 1878
o4 12| Lazio _Sliegnoeathil | 773 638 B4l T [ ea2
0 13|Abruzzo 5|Legno e affi || 619] 547 271 574
94t ] t4iMolise | Sllegnoeafy | 91 77 6 83
94l I ts|Campana [ 5[legnoeaffili | TB0S| T TeS7| " Tes| T |T 752
9411 161Puglia Sitegnoeaffijl 1250 1088 94 1) 1183
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XITI LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

TAVS
ANN|GESTI |CREG |REGIONE GRGRUPP |DESCRIZI |E |NDENUNC [TEMPORANEA |[PERMANENT |MORTE |TOTA
o4[I 17| Bastiicata 5|Legno e affit 153 135 11 146
94!l 18|Calabria 5[Legno e affi |t 414 361 41 402
o4l 19|Sictia____ — SlLegnoeafhl Tees|  Tmel S8 837
] (I 20[Sardegna _Sltegnoeal | _soe| sl s ,;pqd
94]l 1|Piemonte 6{Metaliurgia, || 16736 15026 369 1415409
94]i 2|Valle dAosta 6|Metaliurgia, |1 316 287 8 235
sal! 3|Lombardia 6[Metallurgia, || 34732 31495 970 14]32479
_odi | 4lTrenfinoAMoAdige | | 6|Metaliurgia, || | 2716] 449 56 _| 2505
94|l 5|Veneto 6{Metaliurgia, || 21451 19149 404] —  15[19568
o4i 6|Fnuli Ven. Giulia 6|Metallurgia, |1 4820] 4277 114 4391
A0 7[Liguna 6|Metallurga, |1 4904 4164 324 4] 4492
o]l 8|Emilia Romagna 6|Metallurgia, |1 19721 17791 627 518423
_s4lt 9{Toscana 6{Metallurgia, || 10698 9313 333 6] 9652
a4l 10[Umbria " 6|Metaliurgia, || 2892 28537 148 1| 2686
941 11]Marche T T T 8|Metaliuegia, ;T | 6019] 5257] 259 2] 5518
94]| 12|Lazio T 6|Metalurgia, [i | 4700|4004 EE: EE
94 ) 131Abruzzo j_ . _ BiMetalugia, |I Jeal 3018 LA U 30%6
4|1 14|Mokise ’F 6|Metalturgia, |1 516 458 19 2| 479
9411 15|Campania ] 6|Metallurgia, {i 6287 5352 268 3| 5623
94|] 16]Puglia 6 Metallurgia, |1 6815 6025 300 16| 6341
84|l 17 |Basilicata 6|Metallurgia, |t 1182 1042 3 1071
84|l 18|Calabria 6[Metaliurgra, [1 1332 1225 _ 59 111285
94[i 19|Siciha__ 6|Metallurgia, {1 3914 3465 183]  2f 3650]
_ 94|l 20} Sardegna ______ 6|Metallurgia, || 1654 14200 S0| 11471
o4l o _MPemote 1 7|Mmend, |I 1358 1205 .. % 1255
g4li 2|Valle dAosta L 7|Mineraria, I 44 38 2L“_ A
94ii _S|Lombardia ___ Jﬂ _ 7{Mineraria, |l | 2883 _.2:%18 14 3| 2733
94| 4| Trentino Ao Adige 7|Mineraria, | 647 592 18 610
94\ | Siveneto 7|Minerana, |1 3U7| 2969 77 6| 3052
94/l 6|Friuh Ven Gulia ~ 7|Minerana, |1 §75|  _ 508] a5l "1 620
94]1 7|Lguna B 7 [Mineraria, |1 523 33 1] 474
94/ 8]Emiha Romagna 7|Mineraria, | 4729 4314 162 S| 4481
941 9[Toscana 7 |Mineraria, | 3338 2871 142 3} 3016
94 10]Umbna_ ~7|Minerana, [t 651 570 a7} 607
94]) 11]|Marche 7|Mineraria, |1 744) 632 2| 682
94li 12|Lazio 7{Mineraria, |! 985 857 34 2| 893
eali 13| Abruzzo N 7|Minerana, |} 85| 714] 3 il 749
941t 14{Molise _7(Mineraria, |1 Ji&% _117| _onp 1129
94|l 15[Campania 7[Mineraria, il 708| 614 45| S| 664
| 94}l 16]Puglia 7|Minerana, |t 1056 928 @* 3| 1001
941 17 |Basiicata 7{Minerana, || 245 211 13 224
94]i 18|Calabria 7|Mineraria, || 298 258 30 288
94|l 19| Sicilia . 7|Mmnerana, |t 115, 987 66| 4] 1067
Tsall [T 20[Sardegna _ T7|Minerana, |1 | " @s3f 84| S2[ 893
94|l | 1|Piemonte” __ 8|Tesste e abli 2488 2218 61 2279
94 2|Valle dAosta 8| Tessile e abjl 9 9 9
a4t _ 3|Lombardia 1 8]Tessite e abl! 6780 6135 _,_17#“ 7l 6314
g4l | ‘#Trentinq Alto Adige | 8{Tessile e abj| 274 247 5 T _ 252
41 5|Veneto | . _B|Tessleeabil a1 a29] 78] 4} 421
841 6| Friuh Ven. Giulia 8]Tessile e ab|l 849  ars| 8| | 484
94/| 7|Liguria_ ~_8|Tessieeah|t 161 125 14 139
94|l 8|Emilia Romagna 8{Tessile e ab{! 2204 1885 68 1] 1954
94]| 9|Toscana 8{Tessie e abjl 5022 4345 209 1] 4555
94(| 10{Umbria 8| Tessile e ab|| 572 480 25 2| 507
94/} 11Marche 8|Tessileeabll |  1470] o.1262) 44 1] 1307
84|l 12|Lazio_ 8|Tessile e ab|i 504 425 7 432
94|l 13{Abruzzo 8{Tessile e abl! 806 601 18 708
94]1 14|Molise 8| Tessile e ab|) 67 61 3 64
94]1 15]Campania 8{Tesstle e abl| 553 464 27 491
94| 16{Puglia 8|Tessile e ab|l A3n 1215 47 2| 1264
841 17 {Basiicata 8| Tessile e ab)! 265 235 5 24
84|l 18|Calabra 8| Tessile e ab|) 163 150 8 158
E 19/Siciha _ 8|Tessile e ab]! 7] 1s4] 7] 1] 162
94ll 20|Sardegna 8| Tessile e ab|! 153 EE 8 [ 143
94]) 1|Piemonte 9{Trasporti, ¢ i 4221 3706 144 14] 3864
9411 ____2|Valle dAosta . 9| Trasports, ¢ | 101 84 A_SF__[F“ 20
94]i 3|Lombardia 9{Trasporti, ¢ |i 8610 8550 332 14 8896
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TAVS
ANN|GESTI |CREG |REGIONE GRGRUPP |DESCRIZI |E |NDENUNC |TEMPORANEA |PERMANENT |MORTE [TOTA
941 4|Trentino Alto Adige 9|Trasport, ¢ |1 1330 1177 & 4l 1226
941! 5|Veneto 9| Trasporti, c || 6756 5860 ~176] 17| 6053
94|1 6Fnuli Ven Giuha | 9!Trasporti, c |! 1698 1455 B8 3| 1513
941 7|Liguria 9{Traspotti, c || 2695 2249 149 S| 2403
94|! 8|Emilia Romagna 9| Trasport, c {i 8031 7077 380 13| 7470
94}l 9|Toscana 9| Trasporti, c || 5668 __ 4653 284) 16, 4953
94jl 10{Umbrnia 9|Trasportr, ¢ |1 1254 1072 75 4] 1151
941} 11 ;Marche 9| Trasport, c {1 2020 1699 125 5| 1829
T a4l 12]Lazi0 _ ____ 9|Trasporti, c i 4283 3598 123 12] 3733
_94]i 13|Abruzzo 9|Trasporti, ¢ || 1129 985 47 1] 1033
94|1 14{Molise ____S[Trasporti,c i 227] 7 T e8| Tz 212
94|l 15| Campania __ ___ S|Trasporti, c |t 2896 2417 179 16 2612
94l 16|Pugha i 9| Trasporti, c || 2527 2173 171 9{ 2353
94|l 17 |Basilicata R 9| Trasporti, c |1 287 _251 17 268
94)1 18| Calabna 9|Trasporti, c |! 778 675 53 5] 733
94!l 19[Sicira 9|{Trasportt, ¢ {I 1947 1662 119 10| 1791
94! 20|Sardegna 9|Trasporti, c |! 1479 1267 54 S| 1326
94|l 1|Piemonte o 10| Varie ! 10346/ 8575 235 13| 8823
B2 2| Valle d'Aosta ” _10]Vvarie ] _4s6| %[ 8 1] 389
94f) 3|Lombardia 10[vane ] 23745 19564| 43|  20{20047
94|l 4|Trentino Ato Adige | ~~ 10]Vane ]I | 3794 368|701 2] 3337
aali “5|Veneto | 10[Varie L] 13812 11091 236 811335
94! 6(Frul Ven Giua | 10!Vane ! 43131 3412 99y 7] 3518
94t 7|Liguna 10{Vane ] 8012)  6256] 305) 1] 6562
94|l &|Emilia Romagna 10| Varie ! 18043 15403 489 11]15883
94! 9{Toscana 10|Vane ! _ 14610 ~ 11572 439 4{12015
94|l 10{Umbria_ 1 10|Vane ] 3187 2865|  130] 2| 2697
94l 1" 11jMarche | 10fvane I | 4670 3792] 177 6| 3975
“o4li | a2ltamo ~ | iofvane  lr [T 13620 10624  218]  7[10847
94l | i3lAbruzzo 10{Varie 1] 3028 _2503] 90| 5! 2508
_o4]l 14[Mohse 10[Varie ! 468 404 17 421
94|) 15|Campania N 10| Varie ] 7233|5444 264 7| 5715
94| 16Puglia 10|Varie | 7852 6532 313 12| 6857
_ 944 17|Basilicata 10|varie |l 6721  845] 39, | S84
_ 941 18|Calabna 10|Vvarne It 2_915g47 1686 91y 2} 1778
94|l "~ 19]Siciia 10[vane ] 7086 5539 255 9[ 5803
94|l - 20|Sardegna 10|Vane I | 3742 2780 79 6| 2865
gali 1|Piemonte 11]indetermina I 0214 47 20 1] s
94| 2|Valle d'Aosta 11 {Indetermina | 668 1 B 1
94|l __3|Lombardia 11]Indetermina j! 14979 115 6 1122
941 4|Trentino Alto Adige 11 |indetermina |1 3024 B 13 13
941 5|Veneto 11 |Indetermina |1 11738 58 1 59
9411 6[Fnub Ven Giua | 11|Indetermina || 3597 1o 10
o4l 7|Ligunia ] 11]Indetermina || 6496: T s N N )
94|l &|Emilia Romagna 11]Indetermina i 18836 76| 3l 79
94|l 9|Toscana 11]indetermina 1 10314] 64 2 66
94| 10|Umbria 11]incetermina |1 1813] 8 1 8
94| 11|Marche . 11/Indetermina |1 4193 7 ) 7
94]1 12|Lazi0 11[indetermina |1 12342 43 2 1146
94|l 13[Abruzzo ~ 1lindeterminal [ 6200 27 1 A 29
od]i 14]Molise 11]indetermina | 1145 13 3 3]
94]i —15|Campana | 11[indetermina|l_| 10058 ) 2l T e
94fi | " i6Pugha T [ tffindeterminali | " 7838] 154l Tazy 1l 72
4t 17|Basilicata M|indeterminalt |~ 1284] o] o0 o 0
o4i 18]Caabria_ 11 {indetermina |1 2897 T L D -
94t 19|Siciha 11}indetermina |1 5883) s3] T3 T s
94l 20{Sardegna 11 [Indetermina i 3da] 30 T3 1 33
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XIII LEGISLATURA - DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

E MALATTIA PROFESSIONALE DENUNCIATI NEL 1994 E DEFINITI A TUTTO IL 31/12/95 PER REGIONE E GRAVITA'
SETTORE AGRICOLTURA

TAV. 6
REGIONI CASI DENUNCIATI CASI DEFI ITI
ANNO '94
TEMPOR.JPERMANENTE] MORTE |S.INDEN.] TOTALE
1) Piemonte 9395 7636 522 12 1360 9530
2) Valle d’Aosta 413 327 17 0 68 412
3) Lombardia 10426 8575 465 8 1280 10328
4) Trentino Alto A 4912 3686 197 3 981 4867
5) Veneto 11490 8707 424 9 2198 11338
6) Friuli Ven. Giuli 2213 1633 76 0 479 2188
7) Liguria 2474 1413 107 1 922 2443
8) Emilia Romagna 17199 13195 804 18 3032 17049
9) Toscana 10327 7639 581 7 1976 10203
10) Umbria 4658 3542 258 4 808 4612
11) Marche 8278 6145 473 6 1617 8241
12) Lazio 7413 5120 251 7 1881 7259
13) Abruzzo 6513 4680 242 6 1543 6471
14) Molise 2605 1740 98 4 749 2591
15) Campania 10575 6840 593 11 2998 10442
16) Puglia 7991 5684 449 16 1730 7879
17) Basilicata 3275 2432 149 2 653 3236
18) Calabria 5049 3596 337 6 1050 4989
19) Sicilia 6403 4461 408 8 1457 6331
20) Sardegna 5057 3589 180 5 1233 5007
ITALIA 136866 100640 6628 133 28015 135416

Fonte INAIL
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XIIT LEGISLATURA - DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

E MALATTIA PROFESSIONALE DENUNCIATI NELL'ANNO 1993 E DEFINITI A TUTTO IL 31/12/94 PER REGIONE E GRAVITA'
SETTORE AGRICOLTURA

TAV. 6
REGIONI CASI DENUNCIATI CASI DEFI ITI
ANNO '93
TEMPOR.|PERMANENTE| MORTE |[S.INDEN.| TOTALE
1) Piemonte 12421 9526 668 18 2112 12324
2) Valle d'Aosta 691 518 42 0 130 690
3) Lombardia 12922 10280 381 13 1889 12763
4) Trentino Alto A 6080 4509 267 11 1222 6009
5) Veneto 14844 10865 478 13 3281 14637
6) Friuli Ven. Giult 2767 1956 104 3 674 2737
7) Liguria 3943 2131 216 4 1544 3895
8) Emilia Romagna 23272 17565 1150 28 4301 23044
9) Toscana 15785 11119 825 13 3670 15627
10) Umbria 8858 5817 508 9 2425 8759
11) Marche 14103 9760 718 10 3551 14039
12) Lazio 12026 7822 468 6 3597 11893
13) Abruzzo 11812 8189 383 9 3111 11692
14) Molise 4409 2555 192 7 1634 4388
15) Campania 14661 9362 939 22 4177 14500
16) Puglia 11034 8117 622 21 2151 10911
17) Basilicata 4051 3085 174 11 745 4015
18) Calabria 7929 5658 416 15 1750 7839
19) Sicilia 8359 5661 568 18 2022 8269
20) Sardegna 6999 4890 337 4 171 5402
ITALIA 196966 139385 9656 235 44157 193433

Eonte INAL
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XIII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

regioni
1994 |Emilia Romag 14017
1994{Veneto 9140
1994 |Campania 7444
1994[Lombardia | 9048
1994 |Toscana 8227
1994 |Piemonte 8170
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XII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

TAV. 6

E MALATTIA PROFESSIONALE DENUNCIATI NELL'ANNO 1992 E DEFINITI A TUTTO IL 31/12/1993 PER REGIONE E GRAVITA'

SETTORE AGRICOLTURA
TAV.6
REGIONI CASI DENUNCIATI CASI DEFI ITI
ANNO 92
TEMPOR.] ERMANENT| MORTE | S.INDEN. [TOTALE

1) Piemonte 13783 11543 873 30 1241 | 13687
2) Valle d'Aosta 884 765 64 1 49 879
3) Lombardia 14735 12613 668 20 611 13912
4) Trentino Alto A 6193 5226 265 11 2511 8013
5) Veneto 16948 13376 640 27 2511 | 16554
6) Friuli Ven. Giuli 3358 2504 175 4 344 3027
7) Liguria 5400 3373 401 5 1516 5295
8) Emilia Romagna 26856 22490 1558 31 2456 | 26533
9) Toscana 18416 15028 1190 16 1973 | 18207
10) Umbria 11248 9380 822 13 878 11093
11) Marche 17427 14310 1056 18 1944 | 17328
12) Lazio 14784 11529 840 16 2125 | 14510
13) Abruzzo 16069 12502 700 16 2124 | 15342
14) Molise 5732 4080 354 10 1246 | 5690
15) Campania 17688 12956 1411 33 3029 | 17429
16) Puglia 13603 10879 934 28 1553 | 13394
17) Basilicata 4388 3634 282 5 431 4352
18) Calabria 10340 8151 589 18 1379 | 10137
19) Sicilia 10646 7900 798 29 1796 | 10523
20) Sardegna 8820 7185 649 16 893 8743
ITALIA 237318 189424 14269 347 30610 | 234650

Fonte INAIL
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XN LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

TAVE
AN!CREG REGIONE GES|EVENTO NDENUNC - TEMPORANEA PERMANENT MORTE SENZ
92! 1 Piemonte AT 13783 11543’ 873 30 1241
92]  2'Valle dAosta A T B84 765 B4 1 49
92,  3lombardia AT 14735 12613, 668 20, 1238
92 4 Trentino Alto Adige A T 6193 5226 265 1 811
92. 5 Veneto AT 16948 13376 640 27 2511
92 6 FnuiVen.Giuia A T 3358 2504 175 4 344
92' 7liguria A T 5400 3373 401, 5 1516
92 8 EmiliaRomagna A T 26856 22490 1558 31 2456
92 9 Toscana AT 18416 15028° 1190 16 1973
92° 10 Umbria AT 11248 9380, 822 13, 878
92, 11 Marche A T 17427 14310 1056 18, 1944
92 12 Lazio A T 14784 115291 840 16| 2125
92" 13:Abruzza AT 16069° 12502 700 16, 2124
92 14;Mofise A T 5732, 4080 354 10, 1246
92 15,Campania AT 17688! 12956 1411; 33, 3029
92" 16;Puglia A T 13603, 10879 934; 28] 1553
92,  17!Basilicata A T 4388 3634 282 5 431
92: 18'Calabria AT 103401 8151 589] 18] 1379
92 19'Sicilia AT 10646’ 7900 798, 29| 1796
92, 20'Sardegna AT 8820/ 7185 649] 16/ 893
93, 1 Piemonte AT 12421! 9526| 668’ 18] 2112
93 2'Valle d'Aosta A T 691 . 518! 42 1 130
93. 3{Lombardia AT 12922 10280 581  13) 1889
93|  4iTrentino Ato Adige A T 6080 4509 267 11 1222
93, 5'Veneto AT 14844 10865, 478, 437 3281
93"  6FruliVen.Giuia A T 2767- 1956, 104 3] 674
93  7tiguia A T © 3943 21317 2160 4 1544
83| 8/Emilia Romagna A T 23272, 17565! 1%50° 284301
93] 9!Toscana A T 15785, 11119 825 13_35]0
93.  10/Umbria AT " 8858 5817 508 91 2425
93;  11Marche AT ~ 14103 9760 718 10, 3551
93 12 lazio AT 12026 7822 468 6! 3597
93.  13'Abruzzo AT 11812 8189 0383 9 311
93] 14.Molise A [T 4409 2555] 192 7 1634
93]  15;Campania AT 14661 9362 939] 22, 4177
93]  16/Puglia A 11034 8117 622! 21] 2151
93 17!Basilicata AT 4051 3085 174 11} 745
93" 18/Calabria AT 7929: 5658 416] 15! 1750
93]  19/Sicilia AT [ 8359 5661 568, 18] 2022
93 20|Sardegna AT : 6999 4890 337 4] 17
94! 1|Piemonte AT - 9595 7636 522 12] 1360
94| 2|Vaile d'Aosta A T i - 413] 327 17 68
94 3/Lombardia A T ! 10426 8575, 465, 8! 1280
94, 4!Trentino Alto Adige (A T ‘ 4912] 3686 197 3| 981
94,  5|Veneto AT r 11490 8707 424 9' 2198
94]  6FrivliVen. Giulia 1A T 2213 1633 76 | 479
94| 7 Liguria A T ; 2474 1413! 107] 1, 922
94. 8[Emilia Romagna ‘A T 17199 13195 804’ 18] 3032
94]  9|Toscana AT 10327] 7639 581! 7. 1976
94! 10]Umbria AT 4658]  ~ 3542( 258 4, 808
941 11]Marche A T 8278) 6145 473’ 6! 1617
94| 12'Lazio AT 7413] 5120, 251, 7 1881
94] 13 Abruzzo AT 6513 4680 S 242, 6 1543
94 14Molise AT 2605 1740, 98 41 749
94] 15Campania A T 10575,  6840] 593 11 Fgg_gg
94"  16iPuglia AT 7991,  5684: 443 16] 1730
94 17|Basilicata AT 32757 2432 149° 2: 853
94" 18|Calabria AT 5049; 3596! 337 6, 1050
94/  19iSicilia AT 6403| 4461 405, 8, 1457
94|20 Sardegna AT 5057 3589 180" 5. 1233
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Senato della Repubblica
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— DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI

XINT LEGISLATURA
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DOCUMENTI

— DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI

XITT LEGISLATURA
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DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI

XITt LEGISLATURA —
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