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Presentazione

L’Assessorato alla Sanita e alle Politiche Sociali della Pro-
vincia Autonoma di Bolzano prosegue con entusiasmo ed
interesse nell'impegno di fornire i dati aggiornati sullo
stato di salute della popolazione e sul sistema dei servizi
sanitari pubblici e privati. La relazione sanitaria del 2005
si pone in continuita con le precedenti e ripropone i con-
tenuti e la veste grafica introdotti con I'edizione dello
SCOrso anno.

La Relazione Sanitaria provinciale rappresenta uno stru-
mento ormai indispensabile per il monitoraggio degli obiettivi del Piano Sanitario Provin-
ciale e la capacita di rispondere ai bisogni sanitari della comunita. La nuova edizione, piu
snella ed essenziale, si & dimostrata un mezzo agevole per la comunicazione tra esper-
ti, decisori e cittadini, volto a favorire la partecipazione alle scelte nonché I'adozione e la
valutazione di politiche di azioni per la salute.

Le informazioni riportate nella relazione, oltre a fornire una completa documentazione sul-
la nostra sanita, riportano anche confronti con la situazione nazionale ed internazionale.
Proprio per questo é stata introdotta nella relazione di quest’anno una sintetica, ma com-
pleta appendice dedicata alla donna. Il “profilo donna” rappresenta un approfondimento
sulle condizioni di vita e di salute dell’'universo femminile. La particolare attenzione dedi-
cata alle problematiche connesse alla salute della donna deriva dalla consapevolezza
della peculiarita dei bisogni sanitari e della presenza di una sostanziale differenza nelle
risposte assistenziali, nonché del ruolo importante che la donna puo rivestire nell’ambi-
to della prevenzione di alcune patologie connesse agli stili di vita. Sempre di piu, anche
a livello internazionale, € evidente, infatti I’esigenza di attuare un’efficace politica di pro-
mozione della salute distinta per genere.

La Relazione Sanitaria € articolata in tre parti principali relative rispettivamente alla
popolazione e salute, ai servizi sanitari ed alle risorse.

Ogni singola parte & a sua volta suddivisa in capitoli la cui presentazione & preceduta da
una sintesi sugli aspetti salienti del fenomeno esaminato.

Per soddisfare I’esigenza di chi necessita di un maggior dettaglio delle informazioni pre-
sentate nel volume, viene allegato un supporto CD.

Dall’esaustiva documentazione si conferma un quadro decisamente positivo della sanita
provinciale. La salute della popolazione altoatesina risulta nel complesso migliore rispet-
to alla media nazionale; ne & conferma la maggiore speranza di vita in buona salute degli
altoatesini, la maggiore percezione da parte dei cittadini di un buon stato di salute asso-
ciato ad un minor ricorso all’'uso di medicinali e ad una pratica diffusa dell’attivita spor-
tiva. In Alto Adige abbiamo un sistema sanitario ben funzionante. Si tratta di un sistema
efficiente, in costante sviluppo e miglioramento, che ci consente di guardare con sicurez-
za al futuro. E un sistema capillare, che garantisce un’assistenza adeguata e qualificata
a tutta la popolazione.

Dr. Richard Theiner
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Nonostante questi dati confortanti bisogna anche constatare che in determinati ambiti
sono auspicabili miglioramenti e ottimizzazioni. La Relazione Sanitaria ci aiuta conside-
revolmente nell’individuare questi aspetti. La diffusione dei dati e dei risultati contenuti
nella Relazione deve dare I'impulso per un rapporto ancora piu cosciente e responsabile
della popolazione con la propria salute.

La presente Relazione si orienta alle proposte dell’Unione Europea ed alle raccomanda-
zioni dell’OMS; al suo interno vengono proposti ed analizzati tutti i possibili ambiti sani-
tari, offrendo elementi importanti per interventi di politica sanitaria come per esempio
I’adozione di ulteriori e particolari misure preventive o di iniziative per la promozione del-
la salute.

Ci resta comunque il compito di creare i presupposti per far fronte alle nuove sfide, por-
tate dall'imminente apertura e liberalizzazione nel settore sanitario a livello europeo e dai
cambiamenti demografici quali I'invecchiamento della popolazione ed i mutamenti nella
struttura delle famiglie. L'Alto Adige, in quanto terra di confine, corre in special modo il
rischio che la popolazione residente si rivolga altrove nella richiesta di prestazioni sani-
tarie, e quindi I'obiettivo deve essere quello di riuscire a garantire I'assistenza medica e
costi sostenibili anche alle future generazioni.

Sara necessario apportare anche alcune modifiche strutturali per poter mantenere il
nostro sistema attuale, per continuare a garantire I’assistenza sanitaria di base alla popo-
lazione e per assicurare prestazioni migliori, ancora piu appropriate e con basse liste
d’attesa.

L'aspetto socioeconomico € di fondamentale importanza, specie riguardo al mantenimen-
to di importanti posti di lavoro in periferia. Per raggiungere questi obiettivi fondamentali
le nostre strutture e gli organismi sanitari provinciali in futuro dovranno collaborare ad
ogni livello, cercare sinergie e garantire una comune pianificazione a livello amministra-
tivo e clinico.

Quello che vogliamo &, sostanzialmente:

1) mantenere un sistema sanitario provinciale pubblico, efficiente e capillare;

2) evitare che si arrivi ad un sistema sanitario a due livelli;

3) consentire I'accesso veloce e facilitato alla medicina per ogni cittadino;

4) garantire la finanziabilita del sistema;

5) assicurare alla popolazione altoatesina I’assistenza per malattie complesse in struttu-
re universitarie in Italia ed all’estero.

A livello ospedaliero, ma non solo, vogliamo arrivare ad accorpare i reparti e servizi in uni-
ta funzionali chiamate dipartimenti. Da queste innovazioni ci aspettiamo delle sinergie fra
reparti e servizi, un migliore utilizzo delle risorse per un risparmio in termini economici.
Vogliamo definire standard di qualita per tutte le prestazioni mediche offerte a diversi
livelli fra i singoli ospedali, a garanzia della qualita e della comunicazione fra i singoli
ospedali ed i servizi territoriali.

Vogliamo sostenere la creazione a livello provinciale di centri di eccellenza, centri alta-
mente specializzati per I'assistenza medica complessa. Per consentire una migliore
comunicazione del sistema e migliorare I'accuratezza della documentazione disponibile,
intendiamo creare un unico sistema informatico, che consenta lo scambio di informazio-
ni ed il loro confronto, tramite I'uniformita delle procedure e dei flussi. Si tratta di una sfi-
da che sosteniamo con fiducia, in ragione della capacita, creativita e senso di responsa-
bilita del personale sanitario di tutti i livelli, servizi ed istituzioni.



Colgo I'occasione per ringraziare il personale direttivo ed i Direttori Generali delle azien-
de sanitarie, I’Ordine dei Medici ed i collaboratori che hanno contribuito alla realizzazio-
ne della Relazione Sanitaria.

’ASSESSORE ALLA SANITA’ E ALLE POLITICHE SOCIALI
- Dr. Richard Theiner -
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Popolazione

1. POPOLAZIONE

1.1. POPOLAZIONE RESIDENTE

La popolazione a cui si fa riferimento & I’anagrafica, comunicata dai comuni della provin-
cia. Il censimento della popolazione, svolto nel 2001, ha dato modo di aggiornare la situa-
zione delle anagrafi comunali, e di conseguenza sono possibili alterazioni dei dati di
popolazione rispetto agli anni precedenti.




Popolazione

1.1.1. La distribuzione sul territorio

La Provincia Autonoma di Bolzano si estende su 7.400,4 Kmq di territorio interamente
montano, ed & suddivisa in 116 comuni, aggregati in 20 distretti ed in quattro aziende
sanitarie: Bolzano, Merano, Bressanone e Brunico.

Al 31/12/2005 risiedevano 481.095 abitanti, per una densita di 65,0 abitanti per Kmq
(194,0 la densita abitativa media in Italia). L'altitudine media dei centri comunali & di 850
metri sul livello del mare.

11 20,4% della popolazione provinciale vive in comuni di ampiezza demografica a partire
da 50.000 abitanti (34,4% la media nazionale), il 22,6% in comuni di ampiezza demogra-
fica tra 10.000 e 30.000 abitanti (32,9% la media nazionale) ed il restante 57,0% in
comuni con meno di 10.000 residenti (32,7% la media nazionale).

Tabella 1: Popolazione residente per distretto sanitario al 31/12 - Anni 2003-2005

Distretto sanitario 2003 2004 2005
Val Gardena 8.903 8.947 8.974
Val d'Ega-Sciliar 18.701 18.915 19.114
Salto-Val Sarentino-Renon 17.993 18.077 18.129
Oltradige 26.269 26.557 26.924
Laives-Bronzolo-Vadena 18.685 18.762 19.159
Bassa Atesina 22477 22.739 23.039
Bolzano 96.097 97.895 98.969
Azienda Sanitaria di Bolzano 209.125 211.892 214.308
Alta Val Venosta 15.538 15.560 15.584
Media Val Venosta 17.692 17.798 17.908
Naturno 10.389 10.426 10.493
Lana 22.238 22.393 22.661
Merano 49.342 49.616 50.104
Val Passiria 8.622 8.546 8.564
Azienda Sanitaria di Merano 123.821 124.339 125.314
Alta Valle Isarco 18.092 18.174 18.331
Bressanone 33.345 33.929 34.427
Chiusa 15.730 15.879 16.037
Azienda Sanitaria di Bressanone 67.167 67.982 68.795
Tures 12.609 12.647 12.701
Brunico 33.913 34.226 34.609
Alta Val Pusteria 15.037 15.082 15.170
Val Badlia 10.071 10.113 10.198
Azienda Sanitaria di Brunico 71.630 72.068 72.678
TOTALE 471.743 476.281 481.095

Fonte: ASTAT

Il 44,5% della popolazione provinciale risiede nel territorio di competenza dell'Azienda
Sanitaria di Bolzano, mentre il 26,1% risiede nell'Azienda Sanitaria di Merano, il 14,3%
in quella di Bressanone ed il 15,1% in quella di Brunico.

1.1.2. Struttura della popolazione

Il 49,4% della popolazione & di sesso maschile con un rapporto medio di mascolinita di
97,7 uomini per 100 donne. Il rapporto tra residenti di sesso maschile e femminile & favo-
revole agli uomini fino alla classe tra 50 e 54 anni d’eta. Nelle classi d’eta anziane, a cau-
sa della maggiore mortalita maschile, diventa preponderante nella popolazione la com-
ponente femminile.

'eta media & pari a 40,2 anni (38,8 anni per la popolazione maschile e 41,6 per quella
femminile).



La popolazione provinciale, in conseguenza dell’aumento della speranza di vita e dei
ridotti livelli di fecondita, & soggetta ad un lento ma continuo processo d’invecchiamen-
to. L'indice di vecchiaia (97,6%), & in continua crescita (dal 32,4% del censimento 1971,
al 92,0% del censimento 2001), ed evidenzia valori piu elevati nelle aziende sanitarie
dove minore ¢ il tasso di natalita, (113,3% nell’Azienda Sanitaria di Bolzano, 97,5% in
quella di Merano, 77,9% a Bressanone e 76,7% a Brunico). Il valore dell’indice provin-
ciale rimane tuttavia significativamente inferiore a quello nazionale.

Figura 1: Indice di vecchiaia. Provincia di Bolzano e Italia - Anni 1996-2005
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Lindice di dipendenza (50,6%) assume rilevanza economica e sociale, ed esprime la
quota di popolazione in eta non lavorativa (tra 0 e 14 anni ed a partire da 65 anni di eta)
rispetto alla popolazione in eta lavorativa (tra 15 e 64 anni di eta). L'indice € in leggera
crescita rispetto al 2004 (+0,4 punti) ed i valori provinciali sono in linea con quelli nazio-
nali.
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Figura 2: Indice di dipendenza. Provincia di Bolzano e Italia - Anni 1996-2005
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1.1.3. Speranza di vita

SPERANZA DI VITA ALLA La speranza di vita alla nascita (stime ISTAT 2005) & pari a 78,2 anni per gli uomini e 83,7
“ NASCITA anni per le donne, superiore in entrambi i casi ai valori calcolati a livello nazionale (di 0,6

anni per gli uomini e di 0,5 anni per le donne).

La speranza di vita alla nascita & costante crescita negli ultimi anni. In Provincia di Bol-
zano, in particolare, & cresciuta per gli uomini da 69,1 anni (tavola triennale 1977-79) a
77,1 anni (tavola quinquennale 1997-2001), e per le donne da 77,2 a 83,5 anni nello
stesso intervallo di tempo.
Nell’arco di venti anni sono stati guadagnati quindi 8 anni di speranza di vita alla nasci-
ta per gli uomini e 6,3 anni per le donne.

Figura 3: Speranza di vita alla nascita per sesso. Provincia di Bolzano ed Italia -
Anni 1997-2005

86 —
84 —
82 —
80 —
78 —
76 — __/

74 —

Bolzano M W /falia M
70| Bolzano F m— /falia F

70 -

\ \ \ \ \
1997 1999 2001 2003* 2005*




L'aumento della speranza di vita pone I'imperativo che agli anni di vita guadagnati siano
garantite anche buone condizioni di salute, secondo il motto dell’OMS “aggiungere anni
alla vita, aggiungere vita agli anni”.

Gli anni di speranza di vita in buona salute alla nascita (dati ISTAT 1999-2000) sono pari
a 59,5 anni per gli uomini (50 anni a livello nazionale) ed a 61,5 anni per le donne (46,6
anni a livello nazionale).

Per un ragazzo di 15 anni in buona salute la condizione dovrebbe permanere in media
fino all’eta di 61,1 anni, per una ragazza fino a 62,6 anni. Un adulto di sesso maschile
giunto a 45 anni in buona salute conservera in media la condizione fino a 65,3 anni (66,9
una donna di pari eta). Per un uomo di 65 anni la buona salute dovrebbe essere conser-
vata fino a 72,4 anni (74,1 se € una donna), per un anziano di 75 anni fino a 78,9 anni
(80 anni se & una donna).

Una prima considerazione rispetto alle medie nazionali & la maggiore speranza di vita in
buona salute della popolazione provinciale a tutte le eta e per entrambi i sessi. Un secon-
do aspetto € che, mentre a livello provinciale la speranza di vita in buona salute della
popolazione femminile & superiore a quella della popolazione maschile, a livello naziona-
le le posizioni si invertono.

Figura 4: Speranza di vita in buona salute a diverse eta - Periodo 1999-2000
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Accanto alla speranza di vita in buona salute & possibile valutare anche la speranza di
vita libera da disabilita.

Gli anni di speranza di vita libera da disabilita (dati ISTAT 1999-2000) variano per gli
uomini da 58,9 anni all’eta di 15 anni a 7,4 all’eta di 75 anni, mentre per le donne varia-
no da 65,1 all’eta di 15 anni a 9,8 all’eta di 75 anni.

Per un ragazzo di 15 anni una condizione di vita libera da disabilita dovrebbe permane-
re in media fino all’eta di 73,9 anni, per una ragazza fino a 80,1 anni. Per un adulto di
sesso maschile la vita senza disabilita dovrebbe proseguire fino a 75,7 anni (per una don-
na fino a 80,8 anni). Un anziano di 65 anni dovrebbe rimanere senza disabilita fino a 78,8
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anni (82,5 se & una donna), un vecchio di 75 anni fino a 82,4 anni (84,8 anni se & una
donna).

Non c’¢ sostanziale differenza nella speranza di vita senza disabilita tra la popolazione
maschile locale e quella nazionale, mentre tra le donne si rileva una speranza di vita
superiore in Provincia (da +2,8 anni a 15 anni di eta a +2,1 anni a 75 anni di eta).

Figura 5: Speranza di vita libera da disabilita a diverse eta - Periodo 1999-2000
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1.1.4 Mortalita

| decessi di residenti nel corso degli anni 2002 e 2003 sono stati rispettivamente 3.610
e 3.885, pari ad un tasso di mortalita di 773,6 per 100.000 nel 2002 e di 827,6 per
100.000 nel 2003 (809,5 per 100.000 tra i maschi e 845,1 per 100.000 tra le donne).

Figura 6: Tasso standardizzato di mortalita per Azienda Sanitaria - Anno 2003
800
700
600 * |
500 — *

400 —

Valori per 100.000

300 —

200

100

0

\ \ \
Bolzano Merano Bressanone Brunico Totale



Dal confronto tra i tassi standardizzati (popolazione europea standard) riferiti all’anno
2003 si rileva un eccesso di mortalita, rispetto alla media provinciale, nell’Azienda Sani-
taria di Bressanone.

Nel periodo 1995-2003 si osserva una tendenziale diminuzione del tasso standardizzato
tra i maschi, mentre ’'andamento appare stabile per le femmine.

Figura 7: Tasso standardizzato di mortalita per sesso. Provincia di Bolzano -
Anni 1995-2003
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Figura 8: Tasso di mortalita per classi di eta. Provincia di Bolzano - Anni 2001-2003
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MORTALITA PER CAUSA

La maggiore mortalita maschile & evidente in tutte le classi d’eta, ed in particolare tra 20
e 24 anni la mortalita tra i maschi & 8,7 volte superiore rispetto a quella tra le femmine,
per via delle cause accidentali particolarmente frequenti nei decessi maschili di queste
classi d’eta.

Le cause di morte piu frequenti sono legate alle malattie del sistema circolatorio ed ai
tumori. Rispetto alle prime prevale la mortalita femminile mentre tra i maschi & superio-
re rispetto alle femmine la mortalita per tumore. Come gia rilevato & nettamente superio-
re la mortalita maschile per cause violente.

Tabella 2: Decessi e tasso di mortalita per sesso e causa. Provincia di Bolzano - Anno 2002

Malattie infettive e parassitarie 14 6,1 16 6,8
Tumori 551 239,4 489 206,7
Malattie delle ghiandole endocrine 23 10,0 30 127
Malattie del sangue 3 1,3 7 30
Disturbi psichici 7 35 16 6,8
Malattie del sistema nervoso 32 139 40 16,9
Malattie del sistema circolatorio 661 287,2 965 408,0
Malattie dell'apparato respiratorio 160 695 28] 52,8
Malattie dell'apparato digerente 74 32,2 51 21,6

Malattie dell'apparato genitourinario 20 8,7 24 10,1
Complicazioni della gravidanza, parto, puerperio - - -
Malattie della pelle e del tessuto sottocutaneo -

- 1
Malattie del sistema osteomuscolare 3 1,3 7 3,0
Malformazioni congenite 7 S0 1 04
Alcune condizioni morbose di origine perinatale 11 48 4 1,7
Mal definite 28 122 27 11,4
Traumatismi ed avvelenamenti 166 72,1 46 194

Fonte: Registro Provinciale di Mortalita
Tabella 3: Decessi e tasso di mortalita per sesso e causa. Provincia di Bolzano - Anno 2003

Malattie infettive e parassitarie 16 6,9 20 84
Tumori 654 2825 546 229,5
Malattie delle ghiandole endocrine 13 56 36 15,1
Malattie del sangue 4 1,7 11 4,6
Disturbi psichici 17 7,3 48 20,2
Malattie del sistema nervoso 51 220 60 252
Malattie del sistema circolatorio 686 296,3 922 387,56
Malattie dell'apparato respiratorio (53] 67,0 183 64,3
Malattie dell'apparato digerente 82 35,4 63 26,5
Malattie dell'apparato genitourinario 11 4,8 19 80

Complicazioni della gravidanza, parto, puerperio -
04

Malattie della pelle e del tessuto sottocutaneo 1 1 04
Malattie del sistema osteomuscolare 1 04 9 38
Malformazioni congenite 4 1,7 4 1,7
Alcune condizioni morbose di origine perinatale 7 3,0 4 1,7
Mal definite 44 19,0 68 28,6
Traumatismi ed avvelenamenti 128 55,3 47 19,8

Fonte: Registro Provinciale di Mortalita



| tassi standardizzati di mortalita per le principali cause assumono un trend decrescente
per gli uomini, mentre tra le donne appare tendenzialmente stabile la mortalita per cau-
se tumorali, con un leggero incremento nel 2003.

Valori per 100.000

Valori per 100.000

Figura 9: Tasso standardizzato di mortalita per le principali cause, sesso maschile.
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Figura 10: Tasso standardizzato di mortalita per le principali cause, sesso femminile.
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MORTALITA EVITABILE

Gli eventi di mortalita evitabile, ovvero gli eventi sentinella, si definiscono tali data la pre-
senza di efficaci misure di prevenzione o di adeguate terapie in grado di evitare il loro
accadere, almeno limitatamente a specifiche classi di eta. Gli eventi sentinella rilevati
fanno parte della lista di Rutstein.

Tra il 1995 ed il 2003 sono stati rilevati 3.786 eventi di mortalita evitabile, mediamente
420,7 casi annui, 314,8 di uomini e 105,9 di donne.

La mortalita violenta in eta 5-64 anni & la causa piu frequente tra gli uomini, con una
media di 120,1 eventi annui, sequita dalle malattie ischemiche del cuore in eta 35-64
anni (mediamente 50,2 eventi annui), dal tumore maligno del polmone in eta 5-64 anni
(34,9 eventi annui), dalla cirrosi epatica in eta 5-64 anni (26,6 eventi annui) e dai tumo-
ri delle prime vie aereo-digestive (mediamente 23,2 eventi annui).

La causa piu frequente tra le donne € invece costituita dalla mortalita per tumore della
mammella in eta 25-64 anni, con una media di 28,7 eventi annui, sequita dai traumati-
smi ed avvelenamenti in eta 5-64 anni (mediamente 23,0 eventi annui).

Il tasso medio di eventi & pari 100,8 per 100.000 abitanti tra gli uomini ed a 35,5 per
100.000 tra le donne. | valori sono tendenzialmente in diminuzione sia tra i maschi che
tra le femmine.

Tabella 4: Decessi e tasso di mortalita per sesso per cause evitabili. Provincia di Bolzano -

Anno 2002
Causa di morte Maschi Femmine
decessi | Tasso per | decessi | Tasso per
100.000 100.000
Tumori maligni delle prime vie aereo digestive, eta 5-64 anni 7 3,0 2 08
Tumori maligni del fegato, eta 5-64 anni 6] 65 2 08
Tumori maligni del polmone, eta 5-64 anni 23 10,0 9 38
Disturbi circolatori dell'encefalo, eta 5-64 anni 14 6,1 9 38
Cirrosi epatica, eta 5-64 anni 15 6,5 6 25
Traumatismi e awvelenamenti, eta 5-64 anni 119 51,7 19 8,0
Tumori della mammella, donne eta 25-64 anni - - 20 85
Tumore del collo dell‘utero, donne eta 15-64 anni - - 1 04
Tumore del corpo dell‘utero e dell‘utero senza altra
indicazione, donne eta 15-64 anni - - 4 1,7
Malattie infettive e parassitarie, eta 5-64 anni 3 1.3 1 04
Leucemie, eta 0-64 anni 1 04 2 0,8
Cardiopatie reumatiche croniche, eta 5-44 anni - - - -
Ipertensione, eta 35-64 anni 7 30 2 0,8
Malattie ischemiche del cuore, eta 35-64 anni 34 14,8 10 42
Polmoniti, bronchiti, malattie respiratorie acute, eta 5-64 anni 6 26 - -
Malattie dell'apparato respiratorio, eta 1-14 anni 2 0,9 = =
Ulcera gastrica, eta 25-64 anni 2 09 - -
Appendicite, eta 55-64 anni -
Mortalita materna, tutte le eta (ICD IX 630 -
Malformazioni congenite cardiache, eta 0-14 anni 1 04 - -
TOTALE 249 108,2 87 36,8

Fonte: Registro Provinciale di Mortalita
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Tabella 5: Decessi e tasso di mortalita per sesso per cause evitabili. Provincia di Bolzano -

Anno 2003

Tumori maligni delle prime vie aereo digestive, eta 5-64 anni 11 4,8 4 1,7
Tumori maligni del fegato, eta 5-64 anni 14 6,0 - -
Tumori maligni del polmone, eta 5-64 anni 32 13,8 12 5,0
Disturbi circolatori dell‘encefalo, eta 5-64 anni 10 4.3 10 42
Cirrosi epatica, eta 5-64 anni 20 86 6 25
Traumatismi e avvelenamenti, eta 5-64 anni 98 42,3 18 7,6
Tumori della mammella, donne eta 25-64 anni - - 22 92
Tumore del collo dell‘utero, donne eta 15-64 anni - - 3 1,3
Tumore del corpo dell‘utero e dell’utero senza altra

indicazione, donne eta 15-64 anni - 2 0,8
Malattie infettive e parassitarie, eta 5-64 anni 7 3,0 4 1,7
Leucemie, eta 0-64 anni 3 1,3 4 1,7
Cardiopatie reumatiche croniche, eta 5-44 anni - - - -
Ipertensione, eta 35-64 anni 10 4,3 2 08
Malattie ischemiche del cuore, eta 35-64 anni 42 18,1 6 2[5
Polmoniti, bronchiti, malattie respiratorie acute, eta 5-64 anni 5 22 3 1,3
Malattie dell‘apparato respiratorio, eta 1-14 anni - - - -
Ulcera gastrica, eta 25-64 anni - -
Appendicite, eta 55-64 anni - - - -
Mortalita materna, tutte le eta (ICD IX 630 - - - -
Malformazioni congenite cardiache, eta 0-14 anni 2 09 1 04

Fonte: Registro Provinciale di Mortalita
Figura 11: Tasso di mortalita evitabile per sesso. Provincia di Bolzano - Anni 1995-2003
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1.1.5 Movimenti demografici

Il declino della natalita, iniziato in Italia dopo il boom demografico degli anni sessanta e
stabilizzatosi dall'inizio degli anni ottanta, & una delle cause del progressivo invecchia-
mento della popolazione. Linvecchiamento della popolazione in provincia di Bolzano é
attenuato in parte dagli ancora relativamente elevati livelli della natalita, superiori, a dif-
ferenza di quanto accade nel Paese, a quelli della mortalita.

La crescita della popolazione nel corso del 2005 ¢ stata pari a 10,1 unita per 1.000 abi-
tanti, superiore al valore nazionale stimato per lo stesso anno (5,1%o). In generale la cre-
scita & elevata nelle regioni del Nord (7,7%o) e del centro (6,9%o), mentre & minore nel-
le regioni del Sud (1,2%o).

La componente pit importante della crescita della popolazione € costituita dal saldo
migratorio, 7,0%o in provincia di Bolzano, 5,2%o la stima complessiva nazionale. Il saldo
naturale per contro & negativo o prossimo allo zero in tutte le regioni del centro-nord ad
eccezione del Trentino Alto Adige. In provincia di Bolzano si registra il piu elevato saldo
di crescita naturale (3,1%o contro una media nazionale stimata al -0,1%o).

Figura 12: Tasso di crescita della popolazione residente. Provincia di Bolzano e Italia -
Anni 1996-2005
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1.2. LAVORO, ECONOMIA, CONSUMI

1.2.1. Occupazione

| dati riportati sono il frutto della rilevazione campionaria delle forze di lavoro condotta
con cadenza trimestrale dall’ASTAT, e sintetizzano I'andamento medio della situazione
nell’arco dell’anno.

Le forze lavoro, costituite dagli occupati e dalle persone in cerca d’occupazione, rappre-
sentano quella parte di popolazione da ritenersi attiva, del tutto o parzialmente, dal pun-
to di vista produttivo. Le forze di lavoro nell’anno 2005 sono stimate pari a 229.700 uni-
ta, e sono cresciute di circa 17.000 unita negli ultimi dieci anni.



Gli occupati sono 223.300, il 58,4% dei quali di sesso maschile. Il 68,0% dei lavoratori &
occupato nel settore dei servizi, il 24,2% nell'industria ed il 7,8% in agricoltura. Nel set-
tore dei servizi predomina la componente lavorativa femminile (52,3% degli occupati)
mentre nell’industria ed in agricoltura sono in maggior numero i lavoratori maschi (85,0%
e 68,4% rispettivamente). | lavoratori dipendenti sono pari al 71,8% degli occupati.

Negli ultimi cinque anni & diminuito del 30,4% il numero degli occupati nell’agricoltura e
del 5,4% gli occupati nell’industria, mentre sono cresciuti del 9,9% gli addetti nel setto-
re dei servizi.

| lavoratori a tempo parziale sono pari al 17,5% degli occupati. Tra i lavoratori a tempo
pieno sono in maggior numero gli uomini (67,9%), mentre nel tempo parziale predomi-
nano le donne (86,4%).

Il tasso di attivita € leggermente aumentato sia tra i maschi (da 79,5% del 2001 a 80,7%
del 2005), sia tra le femmine (da 59,6% del 2001 a 61,2% del 2005).
Complessivamente il tasso di attivita (espresso come quota delle forze lavoro sulla popo-
lazione in eta 15-64 anni)é cresciuto a livello locale di 1,5 punti negli ultimi cinque anni
(da 69,6% nel 2001 a 71,1% nel 2005), e si mantiene nel corso degli ultimi 5 anni supe-
riore al tasso nazionale (63,0%)

Il tasso di disoccupazione registrato per I'anno 2005 é pari al 2,8%, in leggero aumento
rispetto I'anno precedente (+0,1 punti), e comunque su livelli fisiologici. In costante
decremento a partire dal 1998 il dato a livello nazionale (7,7% nel 2004).

Figura 13: Tasso di disoccupazione. Provincia di Bolzano e Italia - Anni 1996-2005
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1.2.2. Prodotto Interno Lordo

La congiuntura economica negativa ed il rallentamento delle economie dei principali pae-
si industrializzati, ed in particolare di quelli appartenenti all’Unione Europea, si sono
ripercossi anche sull’economia provinciale.

Anche a livello locale si & registrato infatti un rallentamento della crescita del Prodotto
Interno Lordo (PIL), con una diminuzione della crescita del PIL a prezzi costanti, passato
dal 2,2% del 2001 all’1,3% del 2005.
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Il PIL pro capite della popolazione provinciale (21.600 Euro nel 2005), si mantiene
costantemente superiore all’indicatore nazionale (17.900 Euro), a conferma di un mag-
gior livello di ricchezza prodotta a livello locale.

Figura 14: Prodotto interno lordo pro capite; prezzi costanti 2005. Provincia di Bolzano e
Italia - Anni 2000-2005
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1.2.3. Consumi delle famiglie

La spesa media mensile delle famiglie nel 2005 ¢ stata, a livello nazionale, pari a 2.398
Euro, con un aumento di 17 Euro rispetto I'anno precedente (+0,7%). In provincia di Bol-
zano la spesa media mensile nel 2005 ¢ stata pari a 3.238 Euro (+35,0% rispetto al dato
nazionale).

La spese si differenzia anche per i diversi capitoli. Per generi alimentari si spendono
mediamente 439 € in provincia di Bolzano e 456 € complessivamente in ltalia. La spesa
per I'alloggio, comprensiva di affitto, spese condominiali e manutenzione ordinaria e stra-
ordinaria, é invece mediamente superiore in provincia: 819 Euro rispetto a 619 Euro com-
plessivamente in ltalia.

Nella spesa per i consumi si spende di meno per I'energia elettrica (36,6€ in provincia e
38,0€ in Italia) e per il gas (24,8 € in provincia e 46,7 € in Italia) mentre si spende di piu
per acqua e condominio (43,4 € in provincia e 31,4 € in Italia).

La spesa per prodotti e servizi sanitari a livello nazionale nel 2004 & stata pari al 3,8%
della spesa complessiva (al netto dei contributi per il servizio sanitario), corrispondente a
circa 90 Euro mensili. In provincia di Bolzano la spesa in prodotti e servizi sanitari nel
2004 ¢ stata pari a 146 Euro mensili (4,7% della spesa complessiva), con una crescita di
circa 30 Euro rispetto al 2003.

1.3. ISTRUZIONE

| dati del censimento della popolazione, svolto nel 2001, evidenziano delle differenze rile-
vanti nel grado d’istruzione tra la popolazione provinciale e la media nazionale.



In provincia di Bolzano la quota di persone senza titolo di studio €, dopo la provincia di
Trento (1,0%), la piu bassa in Italia, I'1,7% rispetto al 6,8% della media nazionale. Per
contro si registra nel confronto tra le regioni italiane la piti bassa quota di persone lau-
reate (il 5,0% rispetto al 7,9% nazionale). Molto elevata invece & la proporzione di per-
sone in possesso della licenza media, pari al 41,4% della popolazione rispetto al 31,7%
della media nazionale.
Rispetto al censimento del 1991 diminuisce la quota di popolazione con il titolo di studio
della scuola dell’obbligo ed aumentano diplomati e laureati. In particolare scendono dal
2,0% all'1,7% le persone senza alcun titolo e dal 33,9% al 25,3% quelle in possesso del-
la licenza elementare. Rimane costante la percentuale di popolazione con licenza media
(41,7% nel 1991, 41,4% nel 2001), mentre aumentano i diplomati (dal 19,2% al 26,6%)
ed i laureati (dal 3,2% al 5,0%).
1196,7% della popolazione residente d’eta compresa tra 6 e 14 anni era iscritta, alla data
del censimento del 2001, ad un regolare corso di studi, in misura leggermente superio-
re alla media nazionale (96,3%).
Il tasso di proseguimento dalla scuola media inferiore alle scuole medie superiori & pari
al 75,0% (anno scolastico 2004/2005), in crescita di 4 punti tra il 1995/96 ed il 2004/05.
Prosegue gli studi dopo la licenza media I’85,5% della popolazione femminile rispetto al
65,1% della popolazione maschile.
Tra i diciottenni & diplomato il 69,7% delle femmine ed il 48,2% dei maschi.

Figura 15: Popolazione residente per grado d’istruzione. Provincia di Bolzano e Italia -
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ASTAT. Annuario Statistico della Provincia di Bolzano, 2005.
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ISTAT. Indagine multiscopo sulle famiglie "Condizioni di salute e ricorso ai Servizi sanita-
", 1999-2000.
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tabelle nr. 4/2006.

ISTAT-ASTAT. / consumi delle famiglie. Anni 2003, 2004.
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2. DETERMINANTI DI SALUTE

| determinanti di salute sono elementi di rischio, che interagiscono nell'impostare, man-
tenere, alterare le condizioni di salute nel corso della vita.

| rischi di malattia possono diversificarsi secondo molti fattori, per esempio il genere ses-
suale, I'attivita lavorativa, I’alimentazione, le condizioni socio-economiche, I'area di resi-
denza, ciascuno dei quali puo, da solo o piu spesso in concomitanza con gli altri, essere
predisponente o protettivo rispetto ad una determinata patologia.

A fronte di una malattia o di un disagio, il piu delle volte non basta limitarsi ad isolare il
singolo fattore di rischio, ma € necessario individuare la catena dei determinanti che in
combinazione produce il danno sulla salute, sia di individui singoli che di gruppi di popo-
lazione in specifici contesti sociali.

Una malattia & quindi la conseguenza di un insieme complesso di fattori che agiscono
sulla persona e spesso i comportamenti personali legati alla salute sono in grado di spie-
gare una quota consistente di morbosita. Non sempre pero il soggetto sceglie liberamen-
te I'esposizione a questi fattori di rischio: lo fa per esempio scegliendo di esercitare uno
sport pericoloso, mentre la sua liberta di scelta € limitata nel caso di determinanti quali
inquinamento ed alimentazione.

| determinanti di salute possono essere quindi strettamente individuali, come il sesso,
I'eta, il patrimonio genetico, oppure individuati dal comportamento personale e dallo sti-
le di vita, da fattori sociali che possono rivelarsi un vantaggio o uno svantaggio, da con-
dizioni di vita, lavoro e accesso ai servizi sanitari, da condizioni generali socioeconomi-
che, culturali e ambientali.

Tabella 1: Determinanti di salute

Individuali Socio-economici Ambientali Stili di vita Accesso ai servizi
e Patrimonio | e Condizioni e Aria e Abitudine al fumo | e Sistema scolastico
genetico economiche e Acqua ed alimenti | e Alimentazione e Sistema sanitario

® 56350 e Stato occupazionale e Area di residenza | e Attivita fisica o Servizi sociali
o fia e Contesto socio- e Abitazione e Abuso di sostanze | e Trasporti
culturale di vita e farmaci o Attivita ricreative

L'esistenza di un rapporto tra salute e fattori socioeconomici & una constatazione comu-
ne in tutti i paesi sviluppati. Stato di salute e condizione socioeconomica sono legati da
un rapporto bilaterale nel quale la condizione socio-economica costituisce un importan-
te determinante dello stato di salute e lo stato di salute rappresenta un importante fatto-
re dello sviluppo socio-economico.

La continua interazione tra I'individuo e I'ambiente fisico che lo circonda & un aspetto
determinate sull’evoluzione delle condizioni di benessere individuali e collettive.

Lo stile di vita individuale e fortemente influenzato da aspetti quali la cultura, I'occupa-
zione, listruzione, il reddito e le reti sociali e comunitarie. Questi elementi si traducono
in comportamenti e scelte in grado di influenzare le condizioni di salute.

Punti critici sui quali il sistema sanitario puo intervenire per modificare le disuguaglian-
ze nella salute sono costituiti da: differente percezione del bisogno e differente doman-
da di salute a parita di condizioni di salute, diversa offerta ed accessibilita ai servizi a
parita di domanda espressa; diversa qualita ed efficacia delle prestazioni erogate a pari-
ta di accesso ai servizi.



2.1. STILI DI VITA: FUMO, ALIMENTAZIONE, ATTIVITA FISICA

| problemi di salute correlati agli stili di vita possono essere ricondotti a comportamenti
legati all'eta, come per esempio nel caso degli adolescenti o degli anziani, ma in genere
sono anche fortemente correlati a fattori culturali e socioeconomici. Tra i piu importanti
aspetti degli stili di vita che si ripercuotono sul benessere dell’individuo possiamo sicu-
ramente citare I’abitudine al fumo, I’'abuso di alcool e le abitudini alimentari scorrette.

2.1.1. 1l fumo

Il fumo di sigaretta & coinvolto nell'insorgenza di numerose forme di tumori maligni in
sedi diverse: il polmone, le vie aeree e digestive superiori, il rene e la vescica. Il fumo
rappresenta inoltre un importante fattore di rischio per malattie dell'apparato circolato-
rio (quali la cardiopatia ischemica, gli incidenti cerebrovascolari e le arteriopatie perife-
riche) e dell'apparato respiratorio (broncopneumopatie croniche ostruttive). [l basso peso
alla nascita ed il ritardo di crescita intrauterino sono correlati al fumo in gravidanza. |
danni per la salute del fumo si traducono in un elevato numero di decessi evitabili, ma
anche di ricoveri e di disabilita evitabili, che comportano enormi costi per la societa.

A differenza di altri determinanti il fumo di sigaretta e un fattore di rischio teoricamente
eliminabile e per il quale & documentata I'efficacia della sospensione del comportamen-
to dannoso per la riduzione dei rischi correlati.

L'abitudine al fumo non & equamente distribuita nella popolazione. | dati delle indagini
multiscopo dell'ISTAT evidenziano che fumano di piu le persone di sesso maschile, di eta
inferiore a trenta anni e con bassa scolarita.

| dati relativi al 2005, indicano che nella popolazione provinciale € possibile stimare cir-
ca 82 mila fumatori (45.000 mila maschi e 37.000 femmine), pari rispettivamente al
23,9% della popolazione maggiore di 14 anni d’eta per i maschi ed al 18,9% per le fem-
mine.

Rispetto al 2003 & in calo la percentuale di fumatori sia tra le donne (dal 22,5% al
18,9%), sia tra gli uomini (dal 28,7% al 23,9%). | fumatori in provincia di Bolzano sono
in proporzione inferiore rispetto alla media nazionale (pari al 28,2%) mentre le fumatrici
sono piu presenti (15,8% la media nazionale).
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Il fenomeno in provincia & maggiormente concentrato nelle fasce d’eta fino a 30 anni, con
il 32,1% di fumatori tra 14 e 19 anni ed il 36,5% tra 20 e 29 anni. Rispetto al dato nazio-
nale appare piu elevata in provincia la prevalenza di giovani fumatori (in Italia la percen-
tuale di fumatori in eta 14-19 anni € del 14,7% tra i maschi e del 8,7% tra le femmine).
| forti fumatori (piu di 20 sigarette al giorno) sono pari al 5,9% di tutti i fumatori, percen-
tuale in diminuzione rispetto al 2003 e nettamente inferiore al valore nazionale pari al
31,7%.

Alivello nazionale la meta dei fumatori fuma da almeno 20 anni, con un incremento quin-
di dei rischi per la salute, che aumentano in misura direttamente correlata alla durata
dell’esposizione al fumo di tabacco.

Gli ex fumatori in provincia di Bolzano sono pari al 26,0% della popolazione (30,8% tra i
maschi e 21,4% tra le femmine) La quota maggiore di ex fumatori si osserva nella clas-
se di eta tra 50 e 59 anni (34,9%).

Figura 1: Fumatori nella popolazione per classe di eta. Provincia di Bolzano - Anno 2003
40 % —
35 % —
30 % —
25% —
20 % —
15 % —
10 % —

5% —

0% —

\ I I I I I I \
14-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-65 65+

Classe di eta
% Classe . % Jofale



Figura 2: Prevalenza di fumatori nella popolazione per genere. Provincia di Bolzano -
Anni 1997 e 2001-2005
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Utilizzando gli schemi del programma “Smoking-Attibutable Mortality, Morbidity and Eco-
nomic Costs” (SAMMEC), sviluppato nel 1987 dal Center for Disease Control and Preven-
tion di Atlanta, nonché la prevalenza di fumatori ed ex fumatori desunta dai dati
ISTAT/ASTAT dell’indagine multiscopo 1997, sono state elaborate stime sulla mortalita
fumo correlata in provincia di Bolzano per 18 cause di morte negli adulti di 35 anni ed
oltre.

| rischi relativi di morte per le 18 patologie fumo-correlate tra gli adulti fumatori ed ex
fumatori rispetto ai non fumatori, aggiustati per eta, sono gli stessi utilizzati per la popo-
lazione americana e sono tratti dal Prevention Study dell’American Cancer Society (CPS-
I Study).

La frazione di mortalita attribuibile al fumo (FAF) & calcolata per genere in funzione del-
la prevalenza di fumatori, non fumatori ed ex fumatori nella popolazione di 35 anni ed
oltre.

Le frazioni stimate di morti attribuibili al fumo in provincia di Bolzano, variano per i
maschi tra il 14,6% nel caso delle malattie cerebrovascolari a partire da 65 anni d’eta ed
il 90,2% per bronchite cronica ed enfisema. Nelle femmine queste frazioni variano inve-
ce tra il 4,8% nel caso dei tumori maligni del rene ed il 77,6% per bronchite, enfisema
ed asma.

Nel 2002 sono stati stimati circa 380,8 decessi tra i maschi e 185,9 tra le donne per cau-
se attribuibili al fumo, valori che crescono rispettivamente a 418,1 ed a 189,0 decessi
nel 2003.

Il maggior numero di decessi fumo-attribuibili tra i maschi € imputabile ai tumori maligni
di trachea, bronchi e polmoni (102,6 casi nel 2002 e 111,5 casi nel 2003). Tra le donne,
la causa di decesso fumo-correlata piu frequente e stata il tumore del polmone nel 2002
(34,8 casi) e la bronchite cronica ed enfisema nel 2003 (34,9 casi).
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Tabella 2: Decessi attribuibili al fumo per causa e genere. Provincia di Bolzano - Anno 2002

Tumori maligni delle labbra, della cavita orale e della faringe 76,8% 230 44.7% 27
Tumori maligni dell'esofago 72,7% 15,3 56,1% 06
Tumori maligni del pancreas 27,4% 88| 21,6% 10,1
Tumori maligni della laringe 84,1% 59 71,0% 0,0
Tumori maligni della trachea, dei bronchi e dei polmoni 892% | 1026 69,6% 34,8
Tumori maligni del collo dell'utero 0,0 9,8% 08
Tumori maligni della vescica 48,8% 15,1 24,8% 27
Tumori maligni del rene e di altri e non specificati organi urinari 40,7% 8,7 4,8% 0,3
Ipertensione 23,5% 96 11,9% 10,8
Malattie ischemiche del cuore: eta 35-64 anni 40,3% 137 26,1% 26
Malattie ischemiche del cuore: eta 65 e + anni 16,8% 41,9 10,8% 29,1
Altre malattie cardiache 21,4% 29,1 8,6% 21,8
Malattie cerebrovascolari: eta 35-64 anni 36,6% 44 325% 2,3
Malattie cerebrovascolari: eta 65 e + anni 14,6% 16,7 7,0% 15,6
Aterosclerosi 32,2% 14,2 10,6% 93
Aneurisma aortico 67,0% 74|  51,3% 1,5
Altri disturbi delle arterie 21,2% 1,5 15,8% 1.4
Polmonite e influenza 23,9% 18,2 15,6% 10,0
Bronchite cronica e enfisema 90,2% 478!  77,6% 29,5
Altre ostruzioni croniche delle vie respiratorie 81,6% 00| 733% 0,0

Tabella 3: Decessi attribuibili al fumo per causa e genere. Provincia di Bolzano - Anno 2003

Tumori maligni delle labbra, della cavita orale e della faringe 76,8% 23,8 44,7% 45
Tumori maligni dell'esofago 72,7% 16,7 56,1% 39
Tumori maligni del pancreas 27,4% 11,2 21,6%| 104
Tumori maligni della laringe 84,1% 84 71,0% 1,5
Tumori maligni della trachea, dei bronchi e dei polmoni 892% | 111,5 69,6% | 251
Tumori maligni del collo dell'utero 0,0 9,8% 04
Tumori maligni della vescica 48,8% 132 24,8% 30
Tumori maligni del rene e di altri e non specificati organi urinari 40,7% 98 4,8% 0,6
Ipertensione 23,5% 94 11,9% | 12,1
Malattie ischemiche del cuore: eta 35-64 anni 40,3% 16,9 26,1% 1,6
Malattie ischemiche del cuore: eta 65 e + anni 16,8% 439 108% | 30,7
Altre malattie cardiache 21,4% 28,8 86%| 183
Malattie cerebrovascolari: eta 35-64 anni 36,6% 29 32,5% 32
Malattie cerebrovascolari: eta 65 e + anni 14,6% 17,2 7,0%| 14,1
Aterosclerosi 32,2% 19,6 10,6% 84
Aneurisma aortico 67,0% 4,7 51,3% 3,1
Altri disturbi delle arterie 21,2% 08 15,8% 08
Polmonite e influenza 23,9% 16,0 156% | 126
Bronchite cronica e enfisema 90,2% 63,1 77,6% | 34,9
Altre ostruzioni croniche delle vie respiratorie 81,6% 0,0 73,3% 0,0

Rispetto a tutte le cause di morte ed a tutte le classi d’eta, la frazione complessiva di
decessi attribuibile al fumo nel 2003 ¢ stimabile pari al 22,6% per gli uomini ed al 9,4%
per le donne.

La tendenza nel periodo esaminato € sostanzialmente stabile sia per gli uomini che per
le donne.




Figura 3: Decessi attribuibili al fumo sul totale dei decessi per tutte le cause. Provincia di
Bolzano - Anni 1995-2003
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2.1.2. l’alimentazione

La nutrizione € riconosciuta come uno dei maggiori determinanti di salute. Insieme al
fumo ed alla scarsa attivita fisica rappresenta uno dei determinanti pit importanti per le
malattie cardiovascolari ed i tumori. E' stato stimato come attribuibile alla dieta tra il 30
e il 40% dei tumori, oltre un terzo delle morti per malattie cardiovascolari nelle persone
con meno di 65 anni. Almeno 1'80% dei casi di diabete di secondo tipo sono correlati
all'obesita e al soprappeso. Le diete ricche di grassi animali e povere di frutta e verdura,
specialmente se associate all'abitudine al fumo, all'ipertensione ed all'obesita, sono
responsabili di gravi danni per la salute nonché dello sviluppo di patologie largamente
diffuse nella popolazione.

La nutrizione e le abitudini alimentari legate alla salute, la qualita e I'igiene degli alimen-
ti, le intolleranze alimentari ed i disturbi dell’alimentazione sono aspetti rilevanti nella
relazione tra alimentazione e salute.
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LA CARENZA DI ACIDO
FOLICO

LA CARENZA DI 10DIO

LA PROFILASSI 10DICA

LA IODIOPROFILASSI IN
PROVINCIA DI BOLZANO

LA CARENZA DI FERRO

Alcune carenze nutrizionali rilevanti per la salute pubblica che permangono nei paesi svi-
luppati sono legate alla carenza di acido folico, di iodio e di ferro.

Alla carenza di acido folico nella donna in determinate fasi della gravidanza ¢ attribuito
un incremento di malformazioni neonatali quali spina bifida o anacefalia. L'acido folico si
trova in abbondanza in alcuni alimenti come le verdure a foglia verde, le arance, i legu-
mi, i cereali, i limoni, i kiwi e le fragole e nel fegato. Il processo di cottura pero distrug-
ge la grande maggioranza di folato presente nei cibi. Negli Stati Uniti & stata disposta nel
1998 da parte dell’organismo federale statunitense per la sorveglianza sui farmaci e
sugli alimenti (Food and Drug Administration, FDA), la fortificazione dei cereali di maggior
consumo (farina, pane, riso ed altri prodotti a base di cereali) con I'aggiunta di acido foli-
co. In Italia, non esiste I’'obbligo di produzione di alimenti fortificati, anche se alcune indu-
strie alimentari presentano sul nostro mercato alcuni alimenti fortificati come cereali da
colazione, succhi di frutta, un latte speciale UHT e qualche altro prodotto.

La carenza di iodio & una delle pit importanti cause di ritardi mentali prevenibili ed &,
secondo stime dell’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS), uno dei piu gravi proble-
mi di salute pubblica a livello mondiale. Essa si traduce in diverse patologie, pii 0 meno
gravi secondo I'eta ed il sesso, come I'iper- o I'ipotiroidismo. Lo iodio € contenuto soprat-
tutto nel pesce, mentre varia invece nelle verdure secondo i terreni di coltivazione. La
presenza dell’elemento negli alimenti e nelle acque & perd spesso troppo scarsa rispet-
to al fabbisogno umano.

Una profilassi iodica puo aiutare nella prevenzione del gozzo endemico e degli altri dis-
ordini da carenza iodica. La profilassi, che consiste in misure semplici come I’assunzio-
ne di sale iodato, ha portato alla completa eradicazione del gozzo in alcuni paesi europei,
come la Svizzera ed i paesi Scandinavi. L'Europa rimane una delle regioni a pit basso uti-
lizzo di sale iodato nelle famiglie (27 per cento contro il 90 per cento delle famiglie sta-
tunitensi). In Italia & stata avviata dal 1997 una Campagna nazionale di educazione ali-
mentare ma la vendita di questo tipo di sale & ancora troppo scarsa (circa il 3 per cento
di tutto il sale alimentare).

Un programma di iodioprofilassi in provincia di Bolzano € stato avviato gia dal 1982,
sostenuto da una serie di campagne di sensibilizzazione. La carenza di iodio in provincia
determinava infatti una forte prevalenza del gozzo endemico. La valutazione del pro-
gramma con un’indagine campionaria nelle scuole elementari e medie provinciali ha per-
messo di evidenziare la diminuzione della prevalenza del gozzo di grado 1B, quella piu
grave, da 23,6% nel 1982 a 1,5% nel 2001, mentre quella di grado 1A & diminuita da
25,5% nel 1982 a 13% nel 2001.

Il consumo di sale fino iodato in provincia & passato da circa 300 quintali nel 1983, ad
olte 3.000 quintali all’inizio degli anni '90, a 3.500 quintali nel 2000. Si puo stimare che
il consumo di sale iodinato sia pari al 30% del consumo complessivo di sale.

Un deficit alimentare di ferro incide in primo luogo sulle scorte depositate nel fegato, nel-
la milza e nel midollo osseo, mentre in un secondo tempo provoca la diminuzione della
concentrazione media di emoglobina. La carenza di ferro provoca astenia, affaticabilita,
facilita a contrarre infezioni e anemia. L'eccesso di ferro provoca invece danni agli orga-
ni in cui si accumula.

Il ferro & contenuto negli alimenti in due forme differentemente assimilabili dal nostro
organismo. Nel caso del ferro contenuto nel pesce, nella carne ed in alcuni vegetali si ha
una maggiore biodisponibilita, mentre il ferro contenuto nelle uova e nei prodotti lattiero



caseari € piu difficilmente metabolizzabile.

La capacita individuale di adottare abitudini alimentari sane & condizionata da fattori di
natura macroeconomica, culturale e sociale. Negli ultimi decenni, in Europa, € notevol-
mente diminuita la quota di reddito famigliare speso per I'alimentazione. In provincia la
quota del consumo alimentare nei consumi finali delle famiglie & passata dal 39,4% del
1973 al 14,9% del 2002 (il 19,4% a livello nazionale). Sono inoltre mutate le diete ed i
contenuti nutrizionali, a seguito dei cambiamenti nella produzione e commercializzazio-
ne degli alimenti, dei cambiamenti negli stili di vita nonché della diversa capacita di influ-
enzare le scelte di consumo da parte dei mezzi di comunicazione di massa.

Il differente approccio alla dieta € mutato anche dal punto di vista delle differenze socia-
li. Le diete ricche di grassi e carni sono ora seguite dai ceti socialmente piu svantaggia-
ti, mentre le persone piu istruite hanno assunto comportamenti alimentari piu orientati
alla salute, con ripercussioni anche nei profili di mortalita della popolazione dove le
malattie del sistema circolatorio, al contrario che nel passato, sono ora piu diffuse nelle
classi meno abbienti.

| dati sulle abitudini alimentari in provincia di Bolzano provengono dall’Indagine Multisco-
po ISTAT condotta nel 2005 dall’ASTAT, e si riferiscono, dove non altrimenti indicato, alla
popolazione a partire da 3 anni di eta.

E d’uso tra la popolazione provinciale iniziare la giornata con la colazione (94,3%) ed in
particolare il 72,1% degli intervistati dichiara di fare una colazione completa (il 73,2%
della popolazione di lingua tedesca ed il 69,3% di quella di lingua italiana), bevendo the,
caffe, caffelatte o cappuccino e mangiando qualcosa. A livello nazionale dichiara di fare
una colazione adeguata il 77,5% della popolazione (anno 2003).

Il pasto principale della giornata & considerato il pranzo (83,7% della popolazione, il
77,2% di quella delle aree urbane e 1'88,1% di quella delle aree rurali). A livello naziona-
le & minore la quota di popolazione che considera il pranzo come il pasto principale
(70,6% nel 2003). La cena ¢ il pasto principale per il 10,8% della popolazione (21,7% a
livello nazionale nel 2003).

Il 75,2% della popolazione consuma almeno un piatto di pasta al giorno (87,7% il dato
nazionale del 2003). Il 16,8% della popolazione consuma salumi almeno una volta al
giorno, il 3,5% carni bianche, il 2,4% carni bovine, I'1,2% carne di maiale, il 46,1% for-
maggi e latticini, il 5,2% uova, I'1,2% pesce.

Il 24,2% della popolazione consuma pesce almeno qualche volta alla settimana (57,2%
la media nazionale del 2003). Il 73,0% consuma giornalmente una porzione di verdura, il
25,4% ne consuma due. Il 55,3% consuma giornalmente una porzione di frutta, il 35,2%
ne consuma due.

I1 6,2% dei ragazzi tra 14 e 19 anni consuma giornalmente snack salati (1,3% la media
complessiva), il 12,4% della popolazione mangia almeno un dolce al giorno.

Il 65,2% della popolazione presta attenzione alla quantita di sale ed al consumo di cibi
salati, ed il 75,5% consuma sale arricchito con iodio (il 26,9% la media nazionale 2003).
Il 43,1% della popolazione di 14 anni o pil consuma raramente 0 mai acqua minerale,
I’84,8% consuma raramente 0 mai bevande gasate (esclusa I'acqua minerale).
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Tabella 4: Alimenti per frequenza di consumao. Valori per 100 persone di 3 anni e oltre.
Provincia di Bolzano - Anno 2005

Pit di 1 1 voltaal | Qualche | Meno di una
volta al giorno volta alla volta alla Mai
giorno settimana | alla settimana

Pane, pasta, riso 31,7 438 237 1,0 0,1
Salumi 1,8 15,0 46,8 26,8 96
Pollo, tacchino, coniglio, vitello 03 32 38,0 51,2 74
Carni bovine 02 22 40,1 50,4 7,1
Carni di maiale escluso salumi 0,1 1,1 26,9 51,7 20,2
Pesce 0,0 1,2 24,2 62,4 122
Latte 17,0 48,9 13,0 6,8 14,4
Formaggi, latticini 8,0 38,1 41,4 98 2,7
Uova 0,9 4,3 43,6 44,0 7,2
Verdura in foglia o cotta 133 46,5 27,7 96 2,9
Pomodori, Melanzane, peperoni, finocchi 90 32,7 42,4 127 32
Frutta 28,6 421 226 4,8 1,9

nessuna | 1 porzione | 2 porzioni | 3-4 porzioni | 5 o piu

porzione | al giorno | al giorno al giorno | porzioni

al giorno al giorno
Porzioni di insalata, ortaggi, verdura - 73,0 25,4 1,6 -
Porzioni di frutta 0,1 85,8 32,5 10,5 1,5

Fonte: ASTAT

Sovrappeso e obesita aumentano in maniera allarmante in tutta Europa. L'obesita in par-
ticolare rappresenta un serio problema di salute pubblica, accresce significativamente il
rischio di determinate malattie croniche quali quelle cardiovascolari, il diabete di tipo 2
ed alcuni tumori.

L'obesita sta aumentando in tutte le fasce d’eta, in particolare fra i bambini. L'eccesso
ponderale nell’infanzia & un fattore di rischio per I'obesita adulta e per l'insorgenza di
malattie in eta avanzata, come le malattie del cuore e l'ipertensione.

Anche nel caso degli eccessi di peso & ben documentato il ruolo ricoperto dal livello
d’istruzione e dalla classe sociale d’appartenenza, seppur con modalita ed intensita
diverse per uomini e donne. Le disuguaglianze sono particolarmente evidenti tra le don-
ne, tra le quali le meno istruite e quelle in condizioni socio economiche meno favorevoli
presentano eccessi di prevalenza di obesita, che crescono al peggiorare della condizio-
ne socio-economica. Per le donne meno istruite il rischio di avere un eccesso ponderale
di primo grado aumenta di una volta e mezza rispetto a laureate e diplomate, si triplica
nel caso di obesita di secondo grado e raggiunge livelli molto piu elevati nel caso
dell'obesita di terzo grado. Al contrario il sottopeso € piu diffuso fra le donne di livello
socioeconomico e culturale piu elevato.

Dai dati nazionali del 2003 si rileva che la popolazione obesa cresce all’aumentare
dell’eta: 1,7% tra 18 e 24 anni, 6,2% tra 25 e 44 anni, 13% tra 45 e 64 anni, 13,4% olire
i 64 anni. | maschi sono proporzionalmente pil in soprappeso rispetto alle femmine
(42,1% contro 25,8%) e piu obesi (9,3% contro 8,7%).

L’eccesso ponderale € inoltre una caratteristica piu diffusa negli adulti con pit basso tito-
lo di studio, e riguarda sia gli uomini che le donne.

La stima dai dati dell’Indagine Multiscopo 2003 del numero di persone obese (Indice di
Massa Corporea > 30) in provincia di Bolzano ¢ pari all’8,2% della popolazione partire da
14 anni di eta (il 5,8% nel 2002, 9,0% complessivamente in ltalia). Il 57,2% risulta ave-
re un peso nella norma (54,1% la media nazionale) mentre il 30,8% & soprappeso (33,6%
la media nazionale).



Figura 4: Popolazione per classi di peso (BMI): Provincia di Bolzano, Italia, Nord Est, Nord
Ovest - Anno 2003
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2.1.3. Lattivita fisica

E’ dimostrato che la pratica di adeguata e regolare attivita fisica aerobica & in grado di
agire come fattore protettivo verso patologie ad incidenza elevata nella popolazione
generale, quali malattie cardiovascolari in generale e coronaropatia e ipertensione arte-
riosa in particolare, osteoartriti, osteoporosi.

A livello provinciale, nel 2003, il 21,7% della popolazione & socia attiva di una societa
sportiva, ed in particolare il 31,3% dei maschi ed il 12,4% delle femmine.

Dall’indagine multiscopo del 2002 risulta inoltre una quota del 34,0% di persone con
almeno 3 anni di eta che praticano sport con continuita, rispetto ad una quota del 19,8%
rilevata a livello nazionale. Le persone che praticano saltuariamente uno sport sono il
21,4%, contro il 10% a livello nazionale. | non praticanti sono pari al 15,4% della popo-
lazione a partire da 3 anni di eta, mentre complessivamente in ltalia sono il 41,0%.
Rispetto ai dati della Multiscopo 1997 si rileva una crescita della quota di praticanti del
7,7% a livello locale e del 3,1% a livello nazionale, mentre le persone che non praticano
attivita sportiva crescono del 5,4% in provincia e del 3,1% in Italia.
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Figura 5: Persone che svolgono attivita fisica: Bolzano e Italia - Anno 2002
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2.2. 'ABUSO DI SOSTANZE

La dipendenza patologica & definita dalla comunita scientifica internazionale come una
condizione caratterizzata dalla presenza di un desiderio compulsivo ad assumere la
sostanza (craving), con perdita del controllo a limitarne I'uso, ed una caratteristica sin-
drome d’astinenza, che insorge, con sintomi e segni fisici e motivazionali di malessere,
quando la sostanza viene sospesa.

Oltre ad influenzare direttamente la salute, le dipendenze patologiche influenzano piu o
meno negativamente i comportamenti sociali dell’individuo.

Gli indicatori proposti dall’Osservatorio Europeo delle Droghe e delle Tossicodipendenze
(OEDT) per il monitoraggio del fenomeno fanno riferimento all’'uso di sostanze nella popo-



lazione generale, all’'uso problematico di sostanze, alla domanda di trattamento, alle
patologie infettive, ai decessi correlati.

Ulteriori indicazioni sull’evoluzione del fenomeno possono venire da indicatori sulla cri-
minalita correlata alla droga (denunce, operazioni antidroga, procedimenti penali, con-
danne e soggetti detenuti per reati correlati alla droga) e dalle segnalazioni per posses-
so di sostanze stupefacenti (art 75 del DPR 309/90).

2.2.1. La dipendenza da droghe

| dati nazionali del 2004 (Relazione al Parlamento) evidenziano che circa il 26% della
popolazione tra 15 e 44 anni d’eta ha fatto uso almeno una volta nella vita di cannabi-
noidi (il 32,1% tra gli studenti), che il 5,4% ha assunto almeno una volta della cocaina (il
4,8% tra gli studenti). Fattori protettivi rispetto all’assunzione di sostanze appaiono la
percezione del rischio (pur in diminuzione come capacita protettiva) ed avere un buon
livello culturale per quanto riguarda la popolazione generale, I'andare a scuola ed avere
un buon rendimento scolastico nella popolazione giovanile.

Fattori di prevenzione appaiono anche il coinvolgimento dei genitori nella vita dei figli
mentre tra i fattori di rischio sono da segnalare il comportamento aggressivo, I'impulsi-
vita e la propensione ad essere coinvolti in episodi conflittuali.

L'indagine sui giovani, condotta dal’ASTAT nel 2004, offre un contributo informativo sul-
le esperienze di consumo di sostanze illegali in provincia di Bolzano da parte della popo-
lazione giovane (12-25 anni).

Le esperienze di consumo pitl frequenti riguardano la cannabis, per la quale il 7,9% degli
intervistati ha dichiarato di farne attualmente uso, mentre il 29% ha affermato di averla
assunta almeno una volta nel passato o di averla provata un paio di volte. Complessiva-
mente il 36,9% degli intervistati ha quindi assunto la cannabis almeno una volta nella
vita, mentre circa il 20% degli intervistati ha dichiarato esperienze con prodotti farma-
ceutici.

Tabella 5: Esperienza dell’'uso di sostanze stupefacenti nella popolazione di 12-25 anni di
eta. Valori percentuali - Anno 2004

Mai Occasionale Abituale Una volta

nella vita

Cannabis 631 29,0 7,9 36,9
Farmaci 80,4 17,0 26 19,6
Poppers 92,8 6,8 04 7,2
Funghi allucinogeni 93,7 6,0 03 6,3
Cocaina 94,4 45 1,1 56
Prodotti da sniffare 95,0 4,7 03 5,0
Ecstasy 95,1 4,4 0,5 4,9
Stimolanti 95,6 4,0 04 44
Altri 96,0 3,0 1,0 4,0
LSD 96,1 36 03 39
Anabolizzanti 98,6 1,1 03 1,4
Eroina 99,3 05 02 07
Metadone 99,6 04 0,0 04

Fonte: ASTAT
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Attraverso i dati sull’assistenza ospedaliera & possibile rilevare la domanda soddisfatta di
accesso ai servizi ospedalieri per cause legate alla dipendenza da sostanze. | dati per
diagnosi sono stati elaborati in conformita al protocollo del’EMCDDA (European Monito-
ring Center for Drugs and Drug Addiction) per i decessi droga correlati.

Per le dimissioni ospedaliere droga-correlate, in particolare, sono stati utilizzati i codici
ICD-IX 292 (psicosi indotta da droghe), 304.0 (dipendenza da oppioidi), 304.2-304.9
(dipendenza da cocaina, cannabinoidi, amfetamina e psicostimolanti, allucinogeni, altre),
305.2-305.3 (abuso di cannabinoidi e allucinogeni), 305.5-305.7 (abuso di oppioidi,
cocaina, amfetamina), 305.9 (altri abusi). Sono state considerate sia le diagnosi princi-
pali che quelle secondarie.

| dati riportati fanno riferimento ai pazienti dimessi e non alle dimissioni: un paziente con
piti dimissioni in un anno per la diagnosi di interesse viene conteggiato una sola volta
nell’anno.

Sono stati 110 i dimessi nel 2005 da istituti di cura provinciali per cause correlate alla
droga, pari ad un tasso di 41,6 per 100.000 abitanti di eta compresa tra 15 e 54 anni.

| dati ospedalieri sui dimessi per uso/abuso di droghe ed alcol evidenziano un andamen-
to decrescente negli ultimi anni, in accordo con I'andamento della prevalenza di tossico-
dipendenti in carico ai SerT nello stesso periodo di tempo.

Figura 6: Dimissioni ospedaliere per cause droga-correlate per azienda sanitaria in
provincia di Bolzano - Anni 1999-2005

100

90 |

80
70
60
50 —
o ‘\—-:
\ /
N

30

Valori per 10.000 persone ab. 15-54 anni

20

10 —

0 -

\ \ \ \ \ \ \ \
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

I /ofale Bolzano — \lerano Bressanone Brunico

| decessi correlati all’'uso di droga sono stati individuati mediante la diagnosi principale
di decesso codificata dal Registro Provinciale di Mortalita.

| decessi per AIDS sono stati individuati attraverso i codici ICD IX 279.1 e 042.

| decessi correlati all’utilizzo di farmaci o droghe sono stati individuati con il codici ICD
IX 292 (psicosi da farmaci) 304.0 (farmacodipendenza da morfine), 304.2-304.9 (farma-
codipendenza da cocaina, cannabinoidi, amfetamina e psicostimolanti, allucinogeni,
altre), 305.2-305.3 (abuso di cannabinoidi e allucinogeni), 305.5-305.7 (abuso di oppioi-
di, cocaina, amfetamina), 305.9 (altri abusi).



Negli anni tra il 2001 ed il 2003 risultano 17 decessi per AIDS (8 nel 2001, 3 nel 2002 e
6 nel 2003) e 3 decessi correlati all’uso di droga (1 nel 2001 e 2 nel 2003).

Figura 7: Mortalita per cause droga-correlate. Provincia di Bolzano - Anni 1996-2003.
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L'assistenza territoriale ai tossicodipendenti & garantita dai SerT istituiti presso ciascuna
delle quattro aziende sanitarie. L'assistenza in comunita terapeutica sul territorio provin-
ciale & erogata presso 'associazione “La Strada — Der Weg”. Nell’ambito della preven-
zione primaria e secondaria delle dipendenze opera inoltre I’Associazione Forum Preven-
zione, convenzionata con la provincia.

Nel corso del 2005 sono stati 1.328 gli utenti assistiti dai SeT per problemi di tossicodi-
pendenza, con un’assunzione in carico di 767 soggetti, pari al 57,8% delle persone com-
plessivamente assistite. Gli utenti appoggiati sono stati 148.

Tabella 6: Tossicodipendenti assistiti dai SerT in provincia di Bolzano - Anno 2005

Bolzano Merano |Bressanone| Brunico Totale
Utenti in carico 455 213 56 43 767
Soggetti appoggiati 91 24 13 20 148
Altri utenti 218 65 56 74 413
TOTALE 764 302 125 137 1.328

Fonte: SerT

La prevalenza puntuale media provinciale & di 2,9 utenti per 1.000 abitanti di eta com-
presa tra 15 e 54 anni, con oscillazioni da 1,0 per il SerT di Brunico a 4,0 per 1.000 per
quello di Bolzano. Il fenomeno appare in progressiva diminuzione nel corso degli ultimi
anni.
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Figura 8: Tossicodipendenti in carico ai SerT in provincia di Bolzano - Anno 2005
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Figura 9: Prevalenza di tossicodipendenti in carico ai SerT in provincia di Bolzano -
Anni 2000-2005
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L'eta media degli utenti in carico & pari a 36,7 anni per gli uomini (36,1 nel 2004) ed a
37,8 anni per le donne (36,4 nel 2004). Il 24,5% degli utenti ha meno di 30 anni. Il 59,7%
ha meno di 40 anni.

L'eroina rappresenta la sostanza d’abuso primaria per il 68,2% degli utenti tossicodipen-
denti in carico (75,1% nel 2004). La sostanza primaria ¢ costituita nel 13,7% dei casi dai
cannabinoidi (11,7% nel 2004) e nel 6,8% dalla cocaina. La quota di soggetti che assu-
me I'eroina come sostanza d’abuso primaria & pari al 74,5% presso il SerT di Bolzano, al
66,2% a Merano, al 46,4% a Bressanone ed al 39,5% a Brunico.

Per il 59,2% degli utenti fino 24 anni di eta la sostanza di abuso primaria é costituita dai
cannabinoidi, mentre a partire da 25 anni diventa preponderante I’abuso primario di eroi-
na (63,7% tra 25 e 34 anni, 81,9% tra 35 e 44 anni, 78,5% a partire da 45 anni).



Sono stati 231 i nuovi assistiti dei SerT provinciali nel corso del 2005, 84 dei quali (pari
al 36,4%) sono stati assunti come nuovi utenti in carico. Sono stati rilevati inoltre 47
utenti, gia assistiti dai SerT, rientrati in carico nel 2005, e 100 nuovi utenti segnalati dal
Commissariato del Governo, da altre prefetture, dal Tribunale dei Minori, dal Tribunale di
Sorveglianza, o dalla Commissione Medica Multizonale, per i quali non esistevano seg-
nalazioni negli anni precedenti.

Ogni 10.000 abitanti di eta 15-54 anni si rileva un'incidenza media di 3,2 nuovi utenti in
carico, con valori oscillanti tra 2,2 per il SerT di Bolzano e 5,1 per quello di Bressanone.

Figura 10: Nuovi tossicodipendenti in carico ai SerT in provincia di Bolzano - Anno 2005
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Figura 11: Incidenza di nuovi tossicodipendenti in carico ai SerT in provincia di Bolzano -

Anni 2000-2005
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| trattamenti farmacologici (metadone, naltrexone, clonidina ed altri farmaci) effettuati
presso i SerT provinciali sono stati complessivamente 593, pari a 0,8 trattamenti per
utente in carico, indicatore in tendenziale diminuzione nel periodo 2000-2005.
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Figura 12: Trattamenti farmacologici effettuati per utente in carico ai SerT in provincia di
Bolzano - Anni 2000-2005
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In 144 casi tra gli utenti in carico € stato eseguito ed € noto il test per la positivita all’HIV,
che ha dato esito positivo nel 37,5% dei casi di test effettuato. Per 350 soggetti & stato
effettuato ed & noto il test per I'epatite B, con esito positivo nel 67,7% dei casi. Il test per
I’epatite C & stato effettuato ed € noto per 373 soggetti, con esito positivo nel 91,7% dei
casi.

2.2.2. La dipendenza da alcol

L'OMS stima che circa il 9% dei costi complessivi per la salute nella regione Europea sia
imputabile al consumo di bevande alcoliche, pari ad una quota variabile tra I'1% ed il 3%
del PIL. L'alcol & determinante nell’incremento del rischio per patologie organiche quali
la cirrosi epatica, alcuni tumori, I'ipertensione, I'ictus e le malformazioni congenite.
’abuso di alcol & inoltre responsabile di psicopatologie della sfera affettiva e cognitiva e
di gravi disturbi del comportamento sociale e sessuale, incrementando il rischio di pro-
blemi familiari, lavorativi e sociali, causando dipendenza, incidenti, reati, suicidi ed anche
danni ambientali. Una quota variabile tra il 40% ed il 60% delle morti accidentali & cau-
sata dall’alcol.

Dai dati delle indagini Multiscopo 1997 e 2005 riferiti alla popolazione a partire da 15
anni d’eta emergono dati contrastanti sul consumo di alcolici in provincia di Bolzano.
Diminuiscono in particolare dal 55,8% al 53,5% coloro che, anche occasionalmente,
consumano birra (47,2% il dato nazionale riferito all’anno 2003), aumentano dal 60,8%
al 63,8% i consumatori, anche solo occasionali, di vino (55,9% il dato italiano nel 2003),
mentre aumentano dal 47,9% al 55,5% coloro che anche occasionalmente consumano
bevande alcoliche al di fuori dai pasti (25,8% il dato nazionale del 2003).

Il consumo di alcolici lontano dall’orario dei pasti tende a diffondersi maggiormente tra
le donne, che crescono dal 30,4% del 1997 al 41,9% del 2005 (sono il 14,3% nel 2003
a livello nazionale). | maggiori consumatori sono i maschi: il 71,7% beve birra (il 35,7%
delle donne), il 73,5% beve vino (54,3% delle donne), il 69,5% consuma bevande alcoli-
che lontano dai pasti.



Il consumo di alcolici lontano dai pasti & caratteristico tra i giovani, e comunque fino a 50
anni di eta, con una quota del 77,6% tra 20 e 29 anni e del 62,5% tra 30 e 39 anni.

Le dimissioni ospedaliere alcol-correlate sono state rilevate attraverso la Scheda di
Dimissione Ospedaliera (SDO). In particolare, sono stati utilizzati i codici ICD-IX 291 (psi-
cosi alcoliche), 303 (sindrome di dipendenza da alcol), 305.0 (abuso di alcol), 357.5
(polineuropatia alcolica), 425.5 (miocardiopatia alcolica), 535.3 (gastrite alcolica), 571.0-
571.3 (fegato grasso alcolico, epatite acuta alcolica e cirrosi alcolica del fegato), 790.3
(eccessivo tasso di alcol nel sengue) e 977.3 (avvelenamento da antagonisti dell’alcol).
Sono state considerate sia le diagnosi principali che quelle secondarie.

| dimessi per intossicazione alcolica dagli istituti di cura provinciali nel 2005 sono stati
1.568, pari ad un tasso di 327,6 ogni 100.000 abitanti. Il fenomeno & in tendenziale dimi-
nuzione a livello provinciale, con modalita differente tra le quattro aziende sanitarie. I
valore piu elevato nel 2005 é stato riscontrato per I’Azienda Sanitaria di Brunico (428,3
per 100.000), quello piti basso per I’Azienda Sanitaria di Bolzano (247,8 per 100.000).

Figura 13: Dimissioni ospedaliere per cause alcol-correlate per azienda sanitaria. Provincia
di Bolzano - Anni 1999-2005
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Si stima che ogni anno muoiano in Italia a causa dell’alcol un numero di persone varia-
bile tra 15.000 e 22.000. | danni provocati dal consumo inappropriato di alcol non sono
solo diretti, come nel caso di situazioni di abuso cronico (psicosi alcolica, cirrosi epatica,
alcuni tumori), ma anche indiretti, anche nel caso di assunzione di modiche quantita
(incidenti stradali, domestici e sul lavoro).

Per la stima dei decessi direttamente alcol-correlati in provincia di Bolzano sono stati uti-
lizzati i codici ICD-IX 291 (psicosi alcoliche), 303 (sindrome di dipendenza dall’alcol),
305.0 (abuso di alcol), 357.5 (polineuropatia alcolica), 425.5 (miocardiopatia alcolica),
535.3 (gastrite alcolica), 571.0-571.3 (fegato grasso alcolico, apatite acuta alcolica e cir-
rosi alcolica del fegato), 790.3 (eccessivo tasso di alcol nel sengue) e 977.3 (avvelena-
mento da antagonisti dell’alcol).
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Sono stati 22 i decessi alcol correlati rilevati nel 2003. Dopo una sostanziale stabilita fino
al 1999, il fenomeno appare ora tendenzialmente in diminuzione, con un tasso di morta-
lita pari a 4,7 per 100.000 nel 2003.

Figura 14: Mortalita per cause alcol-correlate in provincia di Bolzano - Anni 1996-2003
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L'assistenza territoriale agli alcoldipendenti in provincia & assicurata dai SerT e dalle
associazioni private "Hands" e “Caritas-Silandro”, che operano in regime di convenzio-
ne rispettivamente con le aziende sanitarie di Bolzano e Merano. L'assistenza in comuni-
ta terapeutica sul territorio provinciale & disponibile presso il centro Bad Bachgart non-
ché presso I'associazione Hands.

Nel corso del 2005 sono state assistite dai SerT provinciali 2.318 persone per problemi
di alcoldipendenza, e di queste 1.070 sono stati gli utenti presi in carico (pari al 46,2%
dei soggetti assistiti). | soggetti appoggiati, temporaneamente assistiti dai servizi, sono
stati 17 pari al 0,7%, mentre 1.231 sono stati gli utenti non titolari di un trattamento assi-
stiti dai servizi (pari al 53,1% degli assistiti).

L'associazione privata Hands ha assistito complessivamente 942 persone, 824 delle qua-
li (pari all’87,5%) assunte formalmente in carico nel corso dell’anno. Il Centro di consu-
lenza psicosociale Caritas Silandro ha inoltre assistito 165 utenti, tra cui 132 utenti in
carico (80,0%).

Le persone prese in carico nel corso dell’anno, sia dai servizi per le alcoldipendenze, sia
dall’associazione Hands, sono state 182.

Complessivamente, i diversi utenti presi in carico nell’anno in provincia sono stati 1.873,
per una corrispondente prevalenza intervallare di 3,9 utenti ogni 1.000 abitanti, con
oscillazioni da 3,4 per 1.000 per I’Azienda Sanitaria di Bolzano a 4,6 per 1.000 per quel-
la di Bressanone. Non si rilevano variazioni significative rispetto all’anno precedente.

La distribuzione per eta degli alcoldipendenti in carico ai SerT ed alle associazioni Hands
e Caritas Silandro vede prevalere, per entrambi i generi, la fascia di eta tra 40 e 49 anni
(30,1% del totale), con un’eta media di 48,9 anni per gli uomini e di 49,7 anni per le don-
ne. Il 68,4% degli utenti in carico € di genere maschile.

Presso le comunita terapeutiche provinciali Bad Bachgart e Hands sono stati accolti



nell’anno complessivamente 219 utenti in carico, con un consumo complessivo di 13.178
giornate di degenza (mediamente 50,7 a Bad Bachgart e 88,3 presso la comunita Hands).
Risulta inoltre I'invio di 7 alcoldipendenti in strutture austriache, con un consumo di
160 giornate di degenza.

Tabella 7: Alcoldipendenti assistiti in provincia di Bolzano per azienda sanitaria di
residenza - Anno 2005

Bolzano

Bressanone

Fonte: SerT

Figura 15: Alcoldipendenti in carico ai SerT in provincia di Bolzano - Anno 2005
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Figura 16: Alcoldipendenti in carico ai SerT, Hands e Caritas - Anni 2000-2005
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2.3. AMBIENTE FISICO: ARIA, AGENTI FISICI, ACQUA




2.3.1. Aria

La maggiore fonte d'inquinamento atmosferico nei centri urbani é costituita dal traffico
veicolare, mentre in misura minore contribuiscono il riscaldamento degli insediamenti
civili e le emissioni delle zone industriali.

Il traffico veicolare & responsabile di oltre il 60% degli ossidi di azoto e di oltre il 90% del
monossido di carbonio presenti nelle aree urbane.

Al traffico veicolare & imputabile inoltre il 75% delle emissioni complessive di benzene,
almeno il 65% delle quali originate in aree urbane.

Gli effetti sanitari dell’inquinamento atmosferico sono tradizionalmente distinti tra effetti
a breve ed a lungo termine.

Gli effetti a breve termine sulla salute sono quelli osservabili a pochi giorni di distanza
dai picchi di inquinamento, e consistono in irritazioni delle vie aeree o nell’insorgenza o
aggravamento di patologie cardiovascolari e respiratorie. Possono avere anche conse-
guenze mortali.

Gli effetti a lungo termine sono osservabili dopo un’esposizione di lunga durata ed a distan-
za di anni dall’inizio dell’esposizione al rischio, e possono consistere in bronchiti croniche
e tumori polmonari. Le conseguenze possono essere mortali anche in questo caso.

Un esempio classico di situazione di inquinamento con forte impatto sulla salute fu quel-
lo occorso nel 1952 nella citta di Londra. All’inizio del mese di dicembre, a seguito di un
fenomeno di inversione termica, le sostanze inquinanti generate dalle enormi quantita di
carbone utilizzate dalla popolazione per riscaldare le case in un inverno particolarmente
rigido avvolsero la citta in una cappa venefica. In quella settimana aumento di 2,6 volte
la mortalita generale rispetto allo stesso periodo dell’anno precedente, ed aumentarono
di 9,3 volte i decessi per insufficienza respiratoria, bronchite acuta e polmonite. In quel-
la particolare situazione il differenziale di mortalita causato dall’inquinamento fu di circa
4.000 persone in una settimana.

Una evidenza importante degli effetti a lungo termine dell'inquinamento di tipo urbano,
ovvero della mistura di particolato sospeso (TSP) e biossido di zolfo (S02), & rappresen-
tata dall'eccesso del 46% dell'incidenza di tumori polmonari tra gli uomini che vivevano
nelle aree inquinate della citta di Cracovia. In questa citta la media annuale dei livelli di
fumi neri era superiore a 150 ug/m3 e i livelli di SO2 erano superiori a 104 pg/m3. Que-
ste concentrazioni erano state presenti per parecchi anni prima della registrazione dei
casi di tumore. (Jedrychowski et al., 1990).

Particolarmente pericolose tra gli inquinanti dell’aria sono le PM10. Le PM10 sono parti-
celle di polvere di natura complessa (metalli pesanti, solfati, nitrati, ammonio, carbonio
organico, idrocarburi aromatici policiclici, diossine/furani) con un diametro inferiore a 10
micrometri.

Molti studi condotti in diverse citta degli Stati Uniti e in Germania (con livelli medi di con-
centrazione del PM10 tra 40 e 60 pg/m3), hanno evidenziato un aumento tra I'1% ed il
2% della mortalita giornaliera complessiva correlato ad un incremento di 10 pg/m3 del-
le PM10. L'aumento era maggiore per le cause respiratorie (3-4%).
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Altri studi, che prendevano in considerazione I’associazione tra insorgenza di malattie
respiratorie e livelli giornalieri di TSP, fumi neri o PM10, hanno evidenziato che la fre-
quenza giornaliera di ricoveri ospedalieri e di visite pediatriche a causa di malattie respi-
ratorie acute aumentavano del 37% a seguito di un incremento dei livelli di TSP da 10 a
70 pg/m3 (Schwartz et al., 1991).

Uno studio italiano svolto in collaborazione con I’OMS, ha misurato I'impatto delle polve-
ri sottili (PM10) sulle condizioni di salute della popolazione delle otto maggiori citta ita-
liane (Torino, Genova, Milano, Bologna, Firenze, Roma, Napoli, Palermo).

E risultato che circa il 4,7% del totale dei decessi (escluse le cause violente) & imputabi-
le ad un eccesso di concentrazione delle PM10 (oltre 30 pg/m?), con situazioni variabili
dal 3,5% a Palermo al 5,7% a Torino.

L'inquinamento & inoltre responsabile del 3,0% dei ricoveri ospedalieri per malattie respi-
ratorie e dell’1,7% delle ammissioni per malattie cardiovascolari.

Gli effetti pit gravi dell’inquinamento sono stati osservati in termini di bronchiti acute in
bambini di eta inferiore a 15 anni, con una proporzione attribuibile pari al 28,6%, varia-
bile tra il 23,3% di Palermo ed il 32,3% di Torino.

Anche nel caso dell’esacerbazione dell’asma sono disponibili risultati evidenti per la
popolazione infantile, con una stima degli effetti attribuibile alle PM10 pari all’8,7%. Per
la popolazione adulta, al contrario, le conseguenze non sarebbero particolarmente evi-
denti.

Le restrizioni delle attivita quotidiane causate dell’inquinamento sono stimate pari al
14,3%, mentre i sintomi respiratori sono stimati con una frequenza dell’11,3%.

Tabella 8: Effetti sulla salute per concentrazioni di PM10 superiori a 30 pg/m® per diverse
cause e gruppi a rischio

Cause Stima Limite Limite Note
puntuale % | inferiore superiore
IC 95% IC 95%

Mortalita (escluse cause accidental)) 4,7 1,7 7,5 Eta >30 anni
Ricoveri ospedalieri per malattie cardiovascolari 1,7 1,2 25

Ricoveri ospedalieri per malattie respiratorie 3,0 25 3,7

Bronchiti acute 28,6 18,4 329 Eta <15 anni
Attacchi d’asma 87 8,1 92 Eta <15 anni
Attacchi d’asma 08 0,0 1,5 Eta >15 anni
Restrizione dell’attivita 14,3 125 15,9 Eta >20 anni
Frequenza di sintomi respiratori 11,3 37 11,0

Fonte: OMS

Un ulteriore studio, “Impatto sanitario del PM10 e dell’ozono in 13 citta italiane”, con-
dotto dall’lOMS per conto dell’Agenzia per la protezione dell’ambiente e per i servizi tec-
nici (APAT) evidenzia le conseguenze dell’inquinamento in 13 citta italiane di oltre
200.000 abitanti: Torino, Genova, Milano, Trieste, Padova, Venezia-Mestre, Verona, Bolo-
gna, Firenze, Roma, Napoli, Catania e Palermo.

A causa di concentrazioni di PM10 superiori a 20 pg/m3 sono stati stimati tra il 2002 ed
il 2004 una media di circa 8.220 decessi annui, e tra questi 742 casi di cancro al polmo-
ne, 2.562 casi di infarto e 329 di ictus.

Dallo studio emerge anche la pericolosita dell’ozono, causa di 516 decessi annui nelle
maggiori citta italiane.



La qualita dell’aria in provincia di Bolzano € controllata rispetto ai valori limite per gli
inquinanti atmosferici fissati dall’Unione Europea, che sono stati recepiti a livello nazio-
nale e locale.

Gli inquinanti atmosferici maggiormente diffusi sono le polveri fini (PM10), il biossido di
azoto (NO2), il benzene e I'ozono (03).

In provincia le polveri fini creano problemi soprattutto d’inverno, mentre il biossido di
azoto, sebbene in diminuzione negli ultimi anni, fa rilevare concentrazioni superiori alla
norma soprattutto nelle aree ad alta densita urbana o comunque interessate da grandi
volumi di traffico.

E in diminuzione la concentrazione di benzene, pur essendoci localmente ancora situa-
zioni di concentrazione leggermente superiori al valore limite, grazie soprattutto alla
catalizzazione dei veicoli a benzina.

Nel corso del 2005 sono state condotte delle serie di rilevamenti del benzene in alcuni
siti delle maggiori citta della provincia. Nella citta di Bolzano la concentrazione media
annua piu elevata é stata pari a 4,7 -g/Nm?®, a Merano di 5,9 -g/Nm?, a Bressanone di 4,3
-g/Nm? ed a Brunico di 2,7 -g/Nm®. Non si sono rilevati quindi superamenti dei valori limi-
te di 10 -g/Nm? (soglia in vigore fino al 2009) mentre solo a Merano si sono superati i 5
-g/Nm? (soglia in vigore a partire dal 2010).

L’ozono, al contrario delle polveri sottili, presenta le massime concentrazioni nei mesi pil
caldi dell’anno (da maggio a settembre), facendo registrare una situazione stazionaria, al
di sopra comunque dei limite di legge.

Gli idrocarburi policiclici aromatici (benzopirene), pur tendenzialmente in calo, sono atte-
stati intorno al valore limite. Sono da alcuni anni inferiori ai limiti di legge le concentra-
zioni degli ossidi di zolfo, del monossido di carbonio e del piombo.

La maggiore fonte di inquinamento & rappresentata dal traffico, che concorre all’80%
delle emissioni di ossidi di azoto, al 56% delle emissioni di polveri fini ed al 98% delle
emissioni di benzene.

2.3.2. Onde elettromagnetiche

Le radiazioni elettromagnetiche possono essere raffigurate e classificate in basse alla
frequenza di emissione secondo lo spettro elettromagnetico riportato in figura. La suddi-
visione principale dello spettro elettromagnetico é tra radiazioni non ionizzanti (p.es.
onde radio, microonde) e radiazioni ionizzanti (p.es. raggi X e Gamma).

Le radiazioni non ionizzanti, anche nel caso di forte intensita, non sono in grado di rom-
pere le molecole che costituiscono I'organismo, ma solo di farle muovere producendo
calore.

Le radiazioni ionizzanti sono invece in grado di intervenire a livello molecolare, con la
possibilita quindi di causare danni anche rilevanti all’organismo quali tumori della pelle
0 leucemia.
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Figura 17: Lo spettro elettromagnetico

ENERGIA ) |

Frequenze in Hz
G0 4 o ¢ R ¢ S ¢ ¢ L 1 L B Y o O L N o e B
i 1 T
Basse frequenze Alte frequenoe Raggi X
[ e | 1 [ P ee—|
Onde lunghe, medie, corte, ultracorte, microonde Raggi Radiapions
|e— gamma secondaria
Luce infraresss - visibile - ultravioletta di quota

=

Luice Radiografia Racioatinita

Tiow

Blettrodotn Radic Telefono
cellulare

NON |ONIZZANTE IONIZZANTE

Fonte Agenzia Provinciale per I'’Ambiente — Ripartizione Sanita

Le radiazioni non ionizzanti possono essere a loro volte suddivise in campi a bassa o alta
frequenza. | campi a frequenza estremamente bassa (ELF) si formano prevalentemente
in corrispondenza di apparecchiature o cavi elettrici in ambienti domestici o lavorativi,
oppure a ridosso delle linee ad alta tensione o dei trasformatori.

In una rassegna di studi effettuata dall’Istituto Superiore di Sanita sugli effetti a lungo ter-
mine dei campi ELF, i risultati deponevano a favore di una associazione con le leucemie
infantili, stimando gli effetti sul territorio nazionale in un decesso e due/tre nuovi casi
annui di malattia. La relazione causale tra campi ELF e leucemie infantile & controversa
anche se in generale emerge dagli studi un eccesso di rischio tra gli esposti ad un livel-
lo di induzione magnetica superiore ai valori mediamente riscontrabili in ambiente dome-
stico.

| campi a radiofrequenza e microonde sono utilizzati soprattutto nelle telecomunicazioni,
nella telefonia mobile e, in ambiente domestico, nei forni a microonde.

Gi studi fin qui condotti sull’associazione tra esposizione a radiofrequenze ed insorgenza
di leucemie non hanno prodotto risultati chiari ed univoci.

Un primo studio statunitense condotto sulla popolazione di Oahu, nelle Hawaii, che ave-
va la residenza entro un raggio di 4 Km da una potente fonte di emissione di radiofre-
quenze non ha evidenziato rischi statisticamente significativi di leucemie infantili dovute
all’esposizione a radiofrequenze.

Un analogo studio condotto in Australia su tre municipalita comprese in un raggio di 4 Km
da tre potenti emittenti TV ha rilevato un eccesso modesto, per quanto significativo, di
leucemie negli adulti.

Due studi condotti in Inghilterra sulla popolazione residente nelle vicinanze di 21 tra i
maggiori ripetitori radio e TV non ha evidenziato associazioni tra esposizione e tumori
negli adulti.

Uno studio condotto in Svezia per indagare I’associazione tra tumori cerebrali ed utilizzo
di telefoni cellulari non ha prodotto risultati significativi. Da segnalare che lo studio offri-
va risultati interpretabili solo per la telefonia TACS (che operava con emissioni pit poten-
ti) mentre nel caso dei GSM i tempi di esposizione erano ancora troppo brevi per poter
ottenere eventuali risultati.



Per installare nuove stazioni fisse radiotelevisive o di telecomunicazioni, o0 anche per
modificare quelle esistenti, occorre, dal 1999, una valutazione tecnico-ambientale che
viene accertata del Laboratorio provinciale di chimica fisica dell’APPA.

Le misure adottate per diminuire I’'esposizione ai fasci di radiazione generati dagli impi-
anti considerano, seconda la fattibilita, una opportuna distanza dagli edifici piu vicini, un
direzionamento del segnale (anche attraverso I’adozione di antenne piu alte) che non sia
rivolto verso gli edifici adiacenti, una limitazione della potenza di trasmissione.
Attraverso tali misure & stato possibile determinare, con i nuovi impianti, livelli d’esposi-
zione per la popolazione provinciale nettamente inferiori al valore massimo di legge (6
V/m), con intensita variabili da meno di 1 V/m nelle aree rurali a valori che di regola non
superano i 3 V/m anche nelle situazioni a pit alta densita demografica.

Anche per gli impianti meno recenti in genere non viene superato il limite di legge, o si
riescono comunque ad effettuare interventi al fine di limitare I’'esposizione della popola-
zione ai campi elettromagnetici.

2.3.3. Radioattivita
Le conseguenze dell’esposizione a radiazioni ionizzanti possono essere temporanee 0
permanenti in funzione della dose, della modalita di esposizione nonché della sensibilita
del tessuto irradiato.

Anche nel caso di dosi di radiazioni non sufficienti a distruggere al momento le cellule,

lesioni causate dall’esposizione possono essere rilevate in tempi successivi, persino a
distanza di anni.
| tessuti piu sensibili all’azione delle radiazioni sono quelli in cui & maggiore il ricambio
delle cellule, e quindi il midollo osseo, la pelle, le mucose e gli spermatozoi.

Gli effetti a sequito dell’esposizione a radiazioni ionizzanti possono interessare i tessuti
dell’organismo o estendersi alle cellule deputate alla riproduzione causando alterazioni
genetiche nella discendenza della persona irradiata.

La dose di radiazioni assorbita viene misurata in gray (Gy).

Dosi inferiori ad 1 Gy causano disturbi acuti reversibili in cui il rischio di morte & quasi
nullo. Dosi fino a 2 Gy comportano una sintomatologia attenuata con basso rischio di
mortalita. | danni sono localizzati ai tessuti ed in particolare alla pelle, con lesioni di diver-
sa gravita che possono giungere fino ad ulcerazioni a lenta guarigione.

Per dosi tra 2 e 4,5 Gy il rischio di morte & elevato, si hanno gravi danni alle cellule del
sangue a livello di midollo osseo, con danni all'apparato gastrointestinale, vomito, diar-
rea e perdita di peso, lesioni alla pelle e ad altri tessuti, sterilita, danni fetali.

Per dosi superiori a 5-6 Gy la morte avviene immancabilmente nel giro di pochi giorni,
per diarrea emorragica grave e disidratazione o perché viene colpito in maniera rilevan-
te il sistema nervoso centrale.

Nel caso di esposizioni continue a piccole dosi di radiazioni le conseguenze sulla salute
consistono in un accorciamento della speranza di vita ed in una elevata probabilita di con-
trarre un tumore: del sangue o alle ossa dopo un periodo di latenza di due anni, alla mam-
mella, alla tiroide, al polmone o alla pelle dopo un periodo di latenza piu lungo (5 anni).
| controlli sulla radioattivita in provincia di Bolzano sono condotti dall’agenzia provincia-
le per la protezione dell’ambiente (APPA), che gestisce una rete automatica di misura che
funge da sistema di preallarme con tutti i dispositivi e le contromisure per la protezione
della popolazione.
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IL RADON IN PROVINCIA

2.3.4. Radon

Il radon & un gas nobile radioattivo presente in natura che, a causa della varieta della sua
diffusione pud essere considerato I’elemento principale di esposizione alle radiazioni
ionizzanti.

Il radon & maggiormente presente nei terreni a composizione geologica quali i graniti, il
porfido, la fillade quarzifera ed i tufi.

Sono pero importanti per la presenza del radon anche i fattori collegati alla possibilita da
parte del gas di raggiungere gli ambienti chiusi: la permeabilita del suolo ed il grado di
isolamento della pavimentazione e delle pareti a diretto contatto con il terreno assumo-
no un importante significato.

Si stima che sia attribuibile al radon una quota tra il 5% ed il 20% di tutti i tumori del pol-
mone.

In provincia esiste una mappatura del radon realizzato dal Laboratorio di chimica fisica
dell’APPA. Classificando i comuni in base al 75° percentile delle concentrazioni rilevate,
la maggiore frequenza di concentrazioni elevate di gas radon nelle case sono misurate
nell’Alta Val Venosta, nella zona di Fortezza e Luson e nell’Alta Val Pusteria.
Considerando che le concentrazioni di radon in inverno sono mediamente in misura dop-
pia rispetto all’estiate, si ha per tutto I’Alto Adige una concentrazione media di circa 170
Bg/m3 (per le abitazioni al piano terra). In base agli studi fino ad ora eseguiti in Italia la
media nazionale ¢ di circa 70 Bg/m3 (per le abitazioni in generale).

L'85,4% dei controlli nelle abitazioni al piano terreno ha fatto rilevare una concentrazio-
ne di radon inferiore alla soglia consigliata dall’'Unione Europea pari a 400 Bg/m3.
Nell’11,0% dei casi i valori misurati erano compresi tra 400 e 1.000 Bg/m3, mentre nel
3,6% si avevano valori superiori a 1.000.

Figura 18: 75° percentile di concentrazione del radon per comune in Provincia di Bolzano -
Anno 2003
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Fonte: APPA



2.3.5. Qualita delle acque

La qualita delle acque di balneazione & verificata rispetto ai requisiti stabiliti per legge,
che prendono in considerazioni gli aspetti relativi alla presenza di coliformi (totali e feca-
li), di streptococchi, di salmonelle, di oli minerali, di sostanze tensioattive, di fenoli, della
percentuale di saturazione dell’ossigeno disciolto nonché di pH, colorazione e trasparen-
za.

| controlli sull’idoneita alla balneazione in provincia riguardano i laghi di Fié, Costalovara,
Monticolo piccolo e grande, Caldaro, Favogna, Santa Maria (Tret) e Varna.

Alla fine del mese di maggio del 2006 tutti i laghi considerati risultavano idonei alla bal-
neazione.

Aspetti critici nelle condizioni dei laghi provinciali sono I'immissione parziale di acque di
scarico o le condizioni non sufficientemente buone dei loro affluenti (laghi di S. Valentino
alla Muta e di Costalovara), I'alto contenuto di nutrienti, I'intenso sfruttamento antropico,
e lo scarso ricambio naturale delle acque (laghi di Monticolo).

Una possibilita di valutazione dell’integrita ecologica di un corso d’acqua & data dalla
ricerca nelle acque correnti della fauna benthonica. Indicatori di inquinamento organico
0 tossico delle acque analizzate sono le modifiche nella composizione di questa fauna.

| risultati sono sintetizzati nell’Indice Bioetico Esteso (IBE), per il calcolo del quale sono
determinanti la ricchezza in specie e la presenza nel campione di certe specie sensibili
quali i plecotteri. Lindice bioetico viene poi convertito in classi di qualita per una piu faci-
le lettura ed interpretazione.

Tabella 9: Valori dell’IBE e classi di qualita delle acque correnti.

classe di qualita | Indice Biotico (I.B.E.) giudizio colore
classe di qualita | >10 non inquinato o non alterato in modo sensibile azzurro
classe di qualita Il 8-9 alcuni effetti di inquinamento evidenti . verde
classe di qualita lll 6-7 inquinato o alterato giallo
classe di qualita IV 4-5 molto inquinato o molto alterato Arancione
classe di qualita V 1-3 fortemente inquinato e fortemente alterato . 0SS0

Fonte: APPA

| risultati sulla qualita biologica delle acque correnti, riferiti al periodo d'indagine 2002-
2005, sono evidenziati nella cartina.

L'Adige presenta una situazione di inquinamento lungo la Val Venosta, a causa della scar-
sa quantita d‘acqua residua. | motivi di questa situazione critica sono riconducibili alle
derivazioni di acqua per scopi idroelettrici. A valle di Bolzano la situazione dell’Adige
migliora (era in parte gravemente inquinato nel 1990), grazie al buon funzionamento
dell’impianto di depurazione di Bolzano ed alla capacita autodepurativa del fiume.

Per I'lsarco si riscontra la situazione peggiore tra Mezzaselva e Ponte Gardena, mentre
nei restanti tratti mantiene un punteggio di seconda classe. Il miglioramento delle acque
per il fiume & stato conseguito dopo I'attivazione del depuratore di Campo di Trens, men-
tre la situazione rimane critica, a causa della derivazione massiccia d'acqua per scopi
idrolettrici, a Fortezza. Tra la confluenza con il torrente Talvera e quella con I’Adige, I'lsar-
co risulta non inquinato.

La Rienza é caratterizzata da tratti ad inquinamento modesto nella sua parte alta mentre
tra Dobbiaco e Villabassa risultano evidenti gli effetti dell’inquinamento. Tra Monguelfo e
Brunico il fiume non & inquinato mentre a partire da Chienes si ha un nuovo peggiora-
mento della situazione che diventa di inquinamento moderato a Bressanone. Questo peg-
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gioramento € principalmente causato dal deflusso intermittente e dalla derivazione per la
produzione di energia elettrica.

Il fiume Drava esce dalla provincia non inquinato, con un evidente salto di qualita rispet-
to alla situazione di dieci anni prima quando fluiva inquinato verso |'Austria.

Figura 19: Qualita biologica delle acque correnti - Anni 2001-2004

- I: ambiente non inquinato o non alterato in modo sensibile
- Il: ambiente in cui sono evidenti alcuni effetti dell’inquinamento
Il ambiente inquinato
- IV: ambiente molto inquinato
- V: ambiente fortemente inquinato
I I I I.B.E. non applicabile o analisi non eseguita Fonte: APPA

2.4. DISUGUAGLIANZE SOCIALI




2.4.1. Disuguaglianze sociali e condizioni di salute

E opinione comune e condivisa tra gli osservatori e gli esperti del settore che la poverta
assume un ruolo principale tra i determinanti delle cattive condizioni di salute, essendo
associata ad una maggiore mortalita infantile, ad una maggiore morbidita, ad una mino-
re attenzione ai comportamenti dannosi per la salute (abitudine al fumo, abuso di alcol,
consumo di droghe, scarsa attivita fisica), ad una piu elevata esposizione ai fattori di
rischio ambientali (abitativi, lavorativi, sociali).

Stime da studi effettuati in diversi paesi europei indicano che la mortalita é fino a 5 vol-
te maggiore nel 20% della popolazione piu povera rispetto al 20% della popolazione pil
ricca; questa disparita & stata dimostrata anche in regioni italiane quali Piemonte e Lazio,
dove sono stati condotti studi analoghi.

’appartenenza a ceti sociali di livello medio basso € associata ad una maggiore frequenza
di obesita ed ipercolesterolemia. Vi & inoltre una maggiore tendenza dell’abitudine al fumo
ed al consumo di alcolici. Al fumo di sigaretta, in particolare, si imputa il 50% del differen-
ziale di mortalita tra ceti agiati e disagiati nonché crescenti differenze nella speranza di vita.
Nelle donne di basso ceto sociale & stata rilevata una maggiore incidenza di tumori del
seno.

Gli studi longitudinali italiani condotti a Torino, Livorno e Firenze documentano che le dis-
uguaglianze di mortalita sono cresciute in questi anni nonostante il miglioramento com-
plessivo delle condizioni di salute. Il rischio relativo di mortalita nella popolazione
maschile tra 30 e 59 anni é stimato superiore da 2,6 a 3,3 volte tra i senza titolo di stu-
dio rispetto ai laureati, da 1,5 a 1,7 volte tra gli operai rispetto alle classi borghesi, da 1,7
a 2,0 volte tra chi vive in abitazioni molto piccole e chi vive in grandissime abitazioni.
Tre studi condotti nel Lazio hanno evidenziato un’associazione tra livello socioeconomi-
co ed esito di malattia; nello specifico, la probabilita di ricevere un trapianto di rene in
pazienti con insufficienza renale cronica, la sopravvivenza di pazienti con diagnosi di
AIDS prima e dopo I'introduzione delle terapie antiretrovirali e la mortalita a 30 giorni in
pazienti sottoposti a bypass aortocoronarico.

| pazienti con laurea o diploma di scuola superiore avevano una probabilita maggiore di
2,4 volte di ricevere un trapianto entro 36 mesi dalla prima dialisi rispetto ai pazienti con
licenza elementare 0 media.

Tra i pazienti ammalati di AIDS non risultavano differenze nella sopravvivenza per livello
economico prima dell’introduzione dei farmaci antiretrovirali. A partire dall’introduzione
di questi farmaci le differenze sono risultate significative, ed in particolare nei ceti piu
bassi il rischio di morte era 2,6 volte piu elevato che nei ceti piu agiati.

Tra i pazienti sottoposti a bypass coronarico la mortalita a trenta giorni, al netto delle dif-
ferenze di eta, sesso, gravita del paziente al momento del ricovero e tipologia dell’ospe-
dale, e risultata significativamente maggiore (2,4 volte) per il livello socioeconomico pil
basso rispetto al piu elevato.

Uno studio sulle disuguaglianze nell’assistenza sanitaria condotto sugli ospedalizzati nel
comune di Roma ha evidenziato una relazione significativa tra livello socioeconomico e
I’ospedalizzazione complessiva, con un eccesso di rischio del 44% e del 25% per i
maschi dei ceti piu disagiati rispettivamente per il ricovero regime ordinario e di day hos-
pital. Non risultavano al contrario differenze significative per I’accesso a trattamenti con-
venzionali efficaci come I'ammissione in unita di terapia intensiva per infarto miocardio
acuto o la terapia chirurgica in caso di frattura del femore.
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2.4.2. Condizione economica delle famiglie

La deprivazione economica puo essere riferita sia al reddito disponibile che alla spesa in
consumi degli individui secondo il contesto familiare. A livello di Unione Europea viene
individuato il reddito come variabile rilevante, mentre a livello nazionale il tasso di pover-
ta e basato sui consumi.

Secondo la definizione internazionalmente adottata viene considerata povera una fami-
glia di due persone il cui reddito & inferiore al reddito medio pro capite della popolazio-
ne.

Nel 2003 questa soglia era pari, a livello nazionale, a 874,74 Euro mensili, cresciuta a
919,98 Euro nel 2004. L'incidenza di poverta relativa nel 2003, in provincia di Bolzano,
era stimata pari all’'11,1% (10,8% la media nazionale), mentre nel 2004 la stima & miglio-
rata sensibilmente, con lincidenza pari al 4,6% a fronte di una media nazionale
dell’'11,7%. Lincidenza della poverta nel 2004 era pari al 4,7% nel Nord lItalia, al 7,3%
nell’ltalia centrale ed al 25,0% nel Sud Italia.

Lindagine multiscopo dell’ASTAT, condotta nel 2005, evidenzia che il 2,5% delle famiglie
altoatesine giudica ottime le proprie risorse economiche (-1,3% rispetto al 2000), men-
tre il 69,8% le giudica adeguate (-1,3% rispetto al 2000), il 26,1% scarse (+9,1%) e
I’'1,6% assolutamente insufficienti (+0,5%). La sensazione di un peggioramento delle
proprie condizioni economiche rispetto al 2004 & riportata dal 30% delle famiglie, soprat-
tutto nei centri urbani. Il 59,3% delle famiglie inoltre non ¢ riuscita a risparmiare duran-
te I'anno.
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3. CONDIZIONI DI SALUTE

Lo stato di salute di una popolazione ¢ difficilmente misurabile e dipende oltre che dal-
I'offerta di servizi, sanitari e non, anche da molteplici altri fattori di natura biologica,
ambientale e culturale. Accanto agli indicatori tradizionalmente utilizzati per sintetizzare
lo stato di salute di una popolazione, quali speranza di vita alla nascita e mortalita infan-
tile, vengono di seguito considerati altri aspetti legati alle condizioni di salute della popo-
lazione: la salute percepita, la mortalita per causa ed evitabile, I'incidenza delle neopla-
sie, la diffusione delle malattie del sistema circolatorio, delle malattie respiratorie ed
infettive, I'incidentalita stradale e lavorativa, la salute mentale.




3.1. SALUTE PERCEPITA E SALUTE MISURATA

Le informazioni sulla salute percepita da parte della popolazione provengono dall’indagi-
ne periodica "Condizione di salute e ricorso ai servizi sanitari", condotta a livello nazio-
nale dall'ISTAT ed in provincia di Bolzano dall’ASTAT.

La popolazione che dichiara buone condizioni di salute nel 2003 & pari al 79,9% in pro-
vincia (80,2% nel 2002) ed al 75,4% a livello nazionale. E pari al 6,0% la proporzione in
provincia di coloro che si considerano in cattive condizioni di salute.

Dato che il metodo di rilevazione utilizzato dell’intervista diretta induce la presenza di una
componente soggettiva nelle risposte, & ipotizzabile per le malattie croniche una preva-
lenza stimata inferiore alla reale, sia perché la malattia cronica & tendenzialmente dichia-
rata solo se comporta implicazioni nella vita quotidiana, sia per la riluttanza a dichiarare
la presenza di persone malate nella famiglia.

Dichiara di soffrire di almeno una malattia cronica il 28,0% della popolazione a fronte di
un dato nazionale del 35,9%. Il 4,5% della popolazione dichiara di soffrire di almeno una
malattia cronica grave e di non essere autosufficiente.

I 51,3% dei malati cronici si dichiara in condizioni di buona salute, rispetto alla media
italiana del 47,7%.

11 29,9% della popolazione ha fatto ricorso ad un farmaco nei due giorni precedenti I'in-
tervista (34,9% in ltalia).

Figura 1: Indicatori di stato di salute dichiarato dalla popolazione: Provincia di Bolzano ed
Italia - Anno 2003
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Tra le malattie croniche maggiormente indicate sono presenti I'artrosi e I'artrite (nel
13,8% delle femmine e nel 6,0% dei maschi), I'ipertensione (il 10,8% delle femmine e
I'8,4% dei maschi) e le malattie allergiche (il 9,5% dei maschi ed il 6,3% delle femmi-
ne).
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LO STUDIO

Figura 2: Malattie croniche dichiarate per sesso. Provincia di Bolzano - Anno 2003
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3.2. MAPPATURA DELLE PATOLOGIE CRONICHE

Per il governo e la gestione della sanita pubblica, stanno assumendo sempre piu valen-
za le conoscenze relative al numero di pazienti affetti da patologie croniche, al loro con-
sumo di risorse, alla quantita e alla tipologia di prestazioni richieste da un cronico rispet-
to ad un altro e al loro carico assistenziale per medico di base.

Le informazioni su singole patologie croniche non sono sempre di facile reperimento,
visto che non esistono flussi informativi ad hoc. Sono andate invece a consolidarsi ormai
da parecchi anni flussi d’attivita (SDO, farmaceutica, specialistica), nati a scopi ammini-
strativi, che oggi si dimostrano piuttosto adatti anche a scopi epidemiologici oltre che
economici. Solitamente si & portati a pensare che un cronico, con molta probabilita,
richieda alla propria azienda sanitaria di assistenza I’esenzione per patologia; di fatto
pero, e lo studio sulla mappatura delle patologie croniche lo conferma, la banca dati del-
le esenzioni non puo essere considerata esaustiva a tale scopo, in quanto spesso un cro-
nico, per evitare di essere “etichettato” non richiede I’esenzione oppure non viene richie-
sta per tutte le patologie croniche di cui una persona puo essere affetta. Lintuizione é



stata quella di pensare che un paziente affetto da patologia cronica, necessitando di un
trattamento farmacologico di una certa consistenza e soprattutto costante nel tempo e/o
di ricoveri ospedalieri e/o prestazioni specialistiche particolari, poteva essere individuato
andando ad interrogare, secondo specifici criteri, i database informativi di attivita. Que-
sto nuovo studio ha di fatto permesso di “recuperare” oltre il 50% di patologie croniche
che altrimenti sarebbero rimaste misconosciute.

| dati dello studio, che vengono presentati in questa relazione sanitaria, oltre che essere
solo una minima parte dei molteplici risultati emersi dal progetto (I’osservatorio epidemio-
logico predisporra al piti presto una specifica pubblicazione sull’argomento), si riferiscono
all’anno 2004, in quanto lo studio, per la sua complessita, in parte & ancora sperimentale.
Al progetto ha attivamente collaborato, per Iidentificazione e la modifica dei criteri di
selezione, I’Azienda Sanitaria di Bolzano.

Le malattie croniche si manifestano maggiormente in eta anziana, quindi sicuramente
esiste una correlazione tra eta media della popolazione e prevalenza di malati cronici. La
popolazione altoatesina assistibile &€ una popolazione giovane, con un eta media per il
2004 pari a 39,9 anni e un indice di vecchiaia pari a 101,4 (ovvero ogni 100 giovani Ci
sono 101 anziani). A livello di aziende sanitarie pero, quella di Bolzano presenta una
struttura demografica pit anziana con un indice di vecchiaia pari a 118,4 mentre la piu
giovane € Brunico con 78,4 anziani ogni 100 giovani.

Tabella 1: Popolazione assistibile e malati cronici in Provincia di Bolzano — Anno 2004

Bolzano 216.622
Merano 124.690

Bressanone 68.590
Brunico 72.856

Fonte: OEP — Mappatura delle patologie croniche

La provincia di Bolzano, nel corso del 2004, ha registrato 482.758 assistibili'. Di questi il
21,4% (pari a 103.100 persone assistibili) & malato cronico con un eta media pari a 62,7
anni. Differenziando per azienda sanitaria, nel rispetto della struttura demografica della
popolazione, I’'Azienda di Bolzano ha una percentuale di cronici sul totale dei suoi assi-
stibili maggiore (23,0%) mentre Brunico ha la quota minore (18,7%).

" Per popolazione assistibile in questo studio si intendono tutti gii iscritti ad una delle quattro aziende sanitarie, residenti, non residenti, nati, dece-
auti e trasferiti nel corso dellanno di rilevazione.
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CRONICITA

Figura 3: Prevalenza malati cronici in Provincia di Bolzano — Anno 2004
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Quasi 12 persone ogni 100 in Alto Adige sono affette da ipertensione (I’11,5% della popo-
lazione assistibile con una eta media di 68,5 anni); seguono i cardiopatici, 5,61% con eta
media pari a 72,5 anni e i diabetici, 2,99% con eta media di 66,9 anni.

Gli indicatori di prevalenza delle diverse cronicita non si distribuiscono sempre in manie-
ra omogenea nelle quattro aziende: per uguale malattia cronica, I’Azienda Sanitaria di
Bolzano presenta valori maggiori di assistiti affetti da ipertensione, alzheimer e valori leg-
germente superiori per buona parte delle malattie autoimmuni. Nell’azienda meranese si
registrano valori ogni 100.000 abitanti piu elevati per le dislipidemie. Nelle aziende di
Bressanone e Brunico, invece, nelle quali mediamente la prevalenza delle singole croni-
cita registra valori piu bassi sempre in relazione alla struttura demografica piu giovane,
si trovano comunque valori leggermente piu elevati per morbo di parkinson (Bressano-
ne), epilessia, malattie legate alla tiroide e psicosi (Brunico).

Queste differenze si possono giustificare sia per ragioni demografiche-genetiche degli
assistiti nelle diverse aziende ma anche per maggiore interesse e/o competenza nelle
diagnosi di alcune malattie rispetto ad altre (si pensi ad esempio al 2,14% di diabetici
riscontrati nell’Azienda Sanitaria di Brunico, che, rispetto sia alla letteratura nazionale
cosi come alla media provinciale, & sicuramente un valore troppo basso).
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Tabella 2: Gronicita per Azienda Sanitaria di assistenza in Provincia di Bolzano — Anno 2004
Valori per 100.000 abitanti

Portatori di trapianto 96,48 70,58 88,93 56,28 82 65
Insufficienza renale 456,56 382,55 414,05 340,40 413,87
HIV e AIDS 68,78 34,49 33,53 8,24 45,78
Neoplastici 2.789,65 2.732,38 2.427,47 2.263,37 2.643,97
Diabete 3.362,08 3.020,29 2.692,81 2.137,09 2.993,84
Ipertensione 13.084,08 10.762,69 10.433,01 9.155,05 11.514,88
Cardiopatia 5.621,77 593311 5.443,94 5.204,79 5.613,99
Vasculopatia 991,59 996,07 635,66 794,72 912,47
Broncopneumopatia 2.444,81 2.207,88 1.787,43 1.567,48 2.157,81
Epato-Enteropatia 799,09 745,85 567,14 336,28 682,54
MRGE 635,21 741,84 740,63 528,44 661,62
Epilessia 494,41 566,20 548,18 619,03 539,40
Parkinson 620,44 619,94 756,67 538,05 627,23
Alzheimer 278,83 165,21 83,10 107,06 195,75
Sclerosi Multipla 104,79 112,28 77,27 70,00 97,56
Neuromielite ottica -- 1,60 1,46 -- 0,62
Demenze 234,05 171,63 96,22 75,49 174,41
Artrite reumatoide 318,99 312,78 279,92 285,49 306,78
LES 76,17 40,10 71,44 43,92 61,31
Sclerosi Sistemica 23,54 13,63 13,12 17,84 18,64
Malattia di Sjérgen 30,93 12,03 11,66 4,12 19,26
Spondilite anchilosante 29,54 12,83 11,66 21,96 21,64
Miastenia gravis 10,62 9,62 10,21 5,49 953
Tiroidite di Hashimoto 423,78 101,05 53,94 72,75 234,90
Anemie emolitiche 323 9,62 8,75 5,49 6,01
Acromegalia 12,93 10,43 7,29 5,49 10,36
Diabete Insipido 6,00 5,61 10,21 8,24 6,84
Morbo di Addison 12,00 13,63 13,12 961 12,22
Iper-Ipoparatiroidismo 24,00 15,24 11,66 42 55 22,79
[potiroidismo 2.204,30 2.841,45 2.176,70 2.940,05 2.475,98
Sindrome di Cushing 3,69 5,61 5,83 5,49 4,76
Morbo di Basedow 96,94 155,59 132,67 119,41 120,56
Nanismo ipofisario 34,16 13,63 27,70 27,45 26,93
Dislipidemie 2.731,95 3.264,90 1.434,61 2.618,86 2.668,21
Psicosi 545,19 57823 924,33 1.321,79 724,79

Fonte: OEP — Mappatura delle patologie croniche
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3.3. MALATTIE DELLAPPARATO CARDIOCIRCOLATORIO

Le malattie dell’apparato circolatorio rappresentano la prima causa di morte nei paesi
sviluppati. Dall'indagine multiscopo dell’ISTAT risulta che I'ipertensione, uno dei princi-
pali fattori di rischio, & la seconda patologia cronica piu diffusa in ltalia.

| principali fattori di rischio per le malattie dell’apparato cardiocircolatorio sono rappre-
sentati dalla gia citata ipertensione, dall’ipercolesterolemia, dal diabete e dall’obesita.
Un soggetto iperteso ha un rischio tra 2 e 4 volte superiore rispetto ad un non iperteso di
morire di una malattia coronarica, e di oltre 4 volte superiore di morire di ictus. Si stima
che il 25% dei decessi per malattie coronariche o ictus sia relazionato all’ipertensione.
Dai dati dell’indagine Multiscopo del 2003, in Provincia di Bolzano la quota di ipertesi &
pari all’8,4% tra i maschi (10,8% in Italia nel 2002) ed al 10,8% tra le femmine (14,2%
in Italia). Dall’Atlante Iltaliano delle Malattie Cardiovascolari risulta una proporzione di
ipertesi nella popolazione di eta compresa tra 35 e 74 anni pari al 33% tra i maschi ed
al 31% tra le femmine. Nei soggetti con una storia di malattia cardiovascolare é stata
rilevata una familiarita per I'ipertensione nel 41% dei casi maschili e nel 54% di quelli
femminili.

| soggetti con ipercolesterolemia presentano un rischio di morte doppio per cardiopatia
ischemica e ictus rispetto ai soggetti con colesterolemia normale. La quota di soggetti
con ipercolesterolemia & pari al 21% della popolazione maschile tra 35 e 74 anni ed al
25% di quella femminile. La familiarita per I'ipercolesterolemia nei soggetti con storia di
malattia cardiovascolare & pari al 24% tra gli uomini ed al 34% tra le femmine.

La prevalenza di cardiovasculopatie croniche identificate in provincia di Bolzano dal pro-
getto di mappatura delle patologie croniche & pari a 137,4 casi per 1.000 abitanti (125,4
tra i maschi e 148,9 tra le femmine), con una eta media dei soggetti malati di 68,4 anni
per i maschi e 70,5 anni per le femmine. Tra questi ci sono 1,2 casi di scompenso car-
diaco.

La prevalenza & minore nell’Azienda Sanitaria di Brunico e piu elevata in quella di Bolzano.
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Figura 4: Prevalenza di cardivasculopatie croniche per genere ed Azienda Sanitaria.
Provincia di Bolzano - Anno 2004
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Lo scompenso cardiaco rappresenta una delle pit importanti cause di morbilita e morta-
lita nei paesi industrializzati, e determina un importante assorbimento di risorse per il
sistema sanitario. | residenti nel 2004 con scompenso cardiaco sono pari a 5.405, il
51,2% uomini, pari all’1,2% della popolazione. La prevalenza della malattia cresce con
I’eta, da 0,1 casi per 100 abitanti tra 20 e 49 anni di eta, a 18,8 casi per 100 abitanti
oltre i 90 anni di eta. Il tasso di letalita per questa patologia & del 16,9%.

Figura 5: Prevalenza di cardivasculopatie croniche per classi di eta. Provincia di Bolzano -
Anno 2004

o0+ | I
85-69 | I
80-64 | I
75-79 | I
70-74 |
6569 | N
60-64 |
55-59 | NI
50-54 | W
2049 | I

0-10 ]|

| | | | |

0 5.000 10.000 15.000 20.000
Valori per 100.000




Condizioni di salute

DIMISSIONI OSPEDALIERE

MORTALITA

Le dimissioni nel 2005, di residenti in strutture provinciali con una malattia del sistema
circolatorio come diagnosi principale, sono state complessivamente 10.566, con un tas-
so di ospedalizzazione nel 2005 pari a 2.340,9 per 100.000 tra i maschi ed a 2.076,8 per
100.000 tra le femmine. Le diagnosi pit frequenti di ricovero sono state le altre malattie
del cuore, ed in particolare I'insufficienza cardiaca (1.406 ricoveri complessivamente).
Tra le cause piu frequenti di ricovero anche i disturbi circolatori dell’encefalo, di cui 527
occlusioni delle arterie cerebrali, 467 ischemie cerebrali transitorie e 394 occlusioni e
stenosi delle arterie precerebrali. Molto diagnosticate sono state anche le malattie ische-
miche del cuore, e tra queste i ricoveri per infarto miocardico acuto sono stati 374 tra i
maschi (70 in meno rispetto al 2004) e 293 tra le femmine (21 in meno rispetto al 2004).

Tabella 3: Ricoveri, decessi e tassi di ospedalizzazione e mortalita di residenti per sesso e
malattia del sistema circolatorio. Provincia di Bolzano - Anni 2003-2005

MASCHI

Reumatismo articolare acuto 1 04 - -
Cardiopatie reumatiche croniche 6 2,5 2 0,4
Malattia ipertensiva 138 58,3 40 16,5
Malattie ischemiche del cuore 1.448 6122 304 127,8
Malattie del circolo polmonare 85 35,9 12 6,2
Altre malattie del cuore 1.684 711,9 122 51,8
Disturbi circolatori dell'encefalo 1.245 526,4 128 57,8
Malattie delle arterie 579 244.8 72 27,6
Malattie delle vene 351 148,4 6 1,7
FEMMINE

Reumatismo articolare acuto 2 0,8 - 0,1
Cardiopatie reumatiche croniche 16 6,6 2 1,8
Malattia ipertensiva 273 1127 102 36,5
Malattie ischemiche del cuore 804 332,0 291 1126
Malattie del circolo polmonare 134 55,3 18 74
Alfre malattie del cuore 1.710 706,2 192 93,7
Disturbi circolatori dell'encefalo 1.457 601,7 211 86,8
Malattie delle arterie 322 1330 90 420
Malattie delle vene 311 1284 16 26

Fonte: SDO, Registro Provinciale di Mortalita

La patologia piu frequente tra le cause di morte per malattie del sistema circolatorio &
rappresentata dalle malattie ischemiche del cuore (infarto, angina pectoris ed ischemie
cardiache), con 304 decessi tra i maschi (127,8 per 100.000 nel triennio 2001-2003) e
291 decessi tra le femmine (112,6 per 100.000 la media 20001-2003) nel 2003.
Elevati, soprattutto tra le donne, sono i disturbi circolatori dell’encefalo (211 casi, 86,8
per 100.000 la media 2001-2003), mentre gli stessi sono meno frequenti tra gli uomini
(128 casi, 57,5 per 100.000).

Significativa & anche la quota delle altre malattie del cuore (122 casi maschili e 192 fem-
minili nel 2003), e fra queste I'insufficienza cardiaca, per la quale si contano 62 casi tra
gli uomini (26,8 per 100.000) e 143 tra le donne (60,1 per 100.000).

Per le malattie ischemiche del cuore I'andamento tendenziale & in diminuzione, piu mar-
cata per i maschi. Tra le altre malattie del cuore invece si ha una tendenza alla diminu-
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zione dei tassi tra i maschi ed all’aumento tra le femmine, tra le quali appare in aumen-
to anche la mortalita per malattia ipertensiva.

Figura 6: Tasso standardizzato di mortalita per malattie cardiocircolatorie, maschi.
Provincia di Bolzano - Anni 1995-2003
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Figura 7 Tasso standardizzato di mortalita per malattie cardiocircolatorie, femmine.
Provincia di Bolzano - Anni 1995-2003
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IL REGISTRO TUMORI
DELL’ALTO ADIGE

FONTI INFORMATIVE DEL
REGISTRO TUMORI

3.4. INCIDENZA E MORTALITA DEI TUMORI MALIGNI

Il Registro Tumori dell’Alto Adige, istituito con delibera provinciale n. 2.076/92, ha inizia-
to la sua attivita nel 1995 ed & diretto dal primario del servizio Interaziendale di Anato-
mia Patologica, struttura di cui il Registro Tumori fa parte.
Il Registro Tumori effettua una continua rilevazione dei nuovi casi di tumore maligno (dati
di incidenza) e di mortalita per patologie tumorali nella popolazione residente nella PA di
Bolzano, operando nel contempo periodiche verifiche di qualita sui dati gia archiviati. |
compiti istituzionali ad esso assegnati sono quelli di fornire informazioni sull’incidenza e
sulla diffusione delle malattie tumorali, costituire una banca dati per la deduzione delle
possibili cause, supportare una politica socio-sanitaria volta alla pianificazione e alla
valutazione di programmi preventivi e di pianificazione per I'assistenza a pazienti affetti
da neoplasia.
Per quanto concerne i criteri di classificazione, vengono rilevati tutti i tumori maligni a
diagnosi certa, per ogni codice ICD IX appartenente alla sezione 140.0 - 208.9. | tumori
multipli insorti sullo stesso soggetto sono registrati in accordo con le regole dell’Agenzia
Internazionale per la Ricerca sul Cancro (IARC). | tumori maligni sorti in organi pari ven-
gono considerati multipli solo in presenza di una morfologia diversa. | tumori della pelle
sono assegnati ai codici ICD IX 172 (melanomi) e 173 (carcinomi cutanei). Le neoplasie
non invasive vengono registrate ma sono escluse dal calcolo dei dati di incidenza. Fanno
eccezione i tumori della vescica, i quali comprendono anche i carcinomi non invasivi ed
a comportamento incerto.
Le fonti di informazione utilizzate per la rilevazione dei nuovi casi con diagnosi di tumo-
re sono le seguenti:
- notifica da parte del personale medico (pubblico e privato), mediante la compilazione e
I'invio al Registro Tumori di un apposito modulo;
- archivi dei referti anatomo-patologici del servizio Interaziendale di Anatomia Patologi-
ca e del servizio di Anatomia Patologica presso la Clinica Universitaria di Innsbruck;
- archivio provinciale delle Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO);
- certificati di morte della popolazione residente archiviati presso il Registro Provinciale
di Mortalita (RPM);



- archivio dei ricoveri di soggetti altoatesini in strutture italiane extraprovinciali e presso
la Clinica Universitaria di Innsbruck;
- banche dati di incidenza presso altri registri tumori attivi in regioni limitrofe alla PA di
Bolzano (Tirolo, PA di Trento, Veneto).
Il Registro Tumori dell’Alto Adige & stato accreditato nel 2001 dall’Agenzia Internaziona-
le per la Ricerca sul Cancro (IARC) e dall’Associazione ltaliana Registri Tumori (AIRT). Tali
organismi stanno ora effettuando le opportune verifiche di correttezza e di completezza
sul set di dati di incidenza relativi al quinquennio 1998-2002.
Le stime di incidenza dei tumori maligni diagnosticati nella popolazione residente nella
PA di Bolzano sono riferite al quinquennio 1999-2003 (i casi per I'anno 2003 non sono
definitivi). Lampiezza del periodo garantisce una buona stabilita dei tassi osservati, i cui
valori, soprattutto per i tumori meno frequenti, possono essere influenzati della contenu-
ta dimensione della popolazione altoatesina.
Negli anni 1999-2003, nella PA di Bolzano sono stati diagnosticati 6.932 nuovi casi di
tumore maligno tra la popolazione maschile residente (1.386 casi/anno) e 5.498 casi
(1.100 casi/anno) in quella femminile. Escludendo i tumori della pelle (ICD IX: 173), sono
stati registrati rispettivamente 6.579 casi (pari a 573,9 casi ogni 100.000 maschi) e
5.204 casi (pari a 441,7 casi ogni 100.000 femmine). Tra i maschi sono stati osservati
33 casi (0,48% del totale) nella fascia di eta 0-14 anni e 4.444 casi (64,1%) in soggetti
con eta 65 anni e oltre, mentre nella popolazione femminile & stato diagnosticato un
tumore maligno in 28 bambine (0,51%) con meno di 15 anni ed in 3.087 casi (56,2%)
donne con 65 anni e piu.
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Tabella 4: Nuovi casi di tumore maligno nella popolazione maschile - Anni 1999-2003
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* comprende i codici ICD IX: 158, 159, 165, 195-199 Fonte: Registro Tumori dell’Alto Adige
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Tabella 5: Nuovi casi di tumore maligno nella popolazione femminile - Anni 1999-2003
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* comprende i codici ICD IX: 158, 159, 165, 195-199 Fonte: Registro Tumori dell’Alto Adige
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Tabella 6: Tassi di incidenza medi annui dei tumori maligni per 100.000 residenti -
Anni 1999-2003

140
142 | Ghiandole salivari | 15 | 09 | 14 |
146 | Oofainge | 50 | 08 | 47 |
148
150
152
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160
162
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171
172
174 | Mammela @omna) | - | 1206 | - |
179 | uero,nas. | - | 19 | - |
181 | Pacenta | - | o1 | - |
183 oo | - | 182 | - |
185 | Postata | 1383 | - | 1243 |
187 | Pene e alti genitalimaschii | 10 | - | 09 |
189
191-192
194
200, 202
204 | Leucemia linfatica | 72 | 52 | 68 | 35
206 00
208 01

* comprende i codici ICD IX: 158, 159, 165, 195-199 Fonte: Registro Tumori dell’Alto Adige




Escludendo la cute (ICD IX 173), i tumori piu frequenti tra i maschi risultano quelli della
prostata (1.586 casi, pari al 24,1%), del colon-retto (836 casi, pari al 11,7%), del polmo-
ne (717 casi, pari a 10,9%), della vescica (628 casi, pari al 9,5%) e dello stomaco (364
casi, pari al 5,5%).

Figura 8: Le 3 sedi piu frequenti per grandi classi di eta (ESCL. ICD IX 173)
Maschi - Anni 1999-2003
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Nelle femmine, il tumore della mammella (1.421 casi, pari al 27,3%) risulta al primo
posto tra tutte le neoplasie, seguita dal tumore del colon-retto (687 casi, pari al 13,2%),
dello stomaco (323 casi, pari al 6,2%), del polmone (255 casi, 4,9%) e da tumori asso-
ciati ai livelli ormonali quali quelli del corpo dell’'utero (250 casi, pari al 4,8%) e dell’ova-
i0 (215 casi, pari al 4,1%).

Figura 9: Le 3 sedi piu frequenti per grandi classi di eta (ESCL. ICD IX 173)
Femmine - Anni 1999-2003
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Fonte: Registro Tumori dell’Alto Adige
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TASSI SPECIFICI PER ETA Analizzando i tassi grezzi di incidenza (numero di casi osservati per 100.000 abitanti) cal-
colati sull’insieme delle patologie tumorali (esclusi i tumori della pelle), appare evidente
come l'incidenza cresca sensibilmente nei maschi rispetto alle femmine a partire dai 60
anni, raggiungendo nell’eta piu avanzata i 3.850 casi per 100.000 maschi ed i 1.910 casi
per 100.000 femmine.

Figura 10: Tassi grezzi di incidenza (per 100.000 ab.) (ESCL. ICD IX 173) - Anni 1999-2003
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CONFRONTI TERRITORIALI | confronti tra i dati di incidenza osservati nelle aziende sanitarie sono stati effettuati

DELL’INCIDENZA DI TUTTI mediante una standardizzazione dei tassi (SIR), utilizzando la popolazione standard euro-

1 TUMORI pea. Con riferimento all'insieme dei tumori diagnosticati nella popolazione maschile

(esclusi i carcinomi cutanei), I’Azienda Sanitaria di Brunico conferma anche per il perio-
do 1999-2003 un tasso medio annuo standardizzato di incidenza (468,1 per 100.000)
significativamente inferiore al valore provinciale (523,6 per 100.000). Sul versante fem-
minile, per nessuna azienda sanitaria la differenza del tasso medio annuo standardizza-
to dal dato provinciale (333,9 per 100.000) risulta significativa.
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Figura 11: Tassi standardizzati di incidenza - Tutti tumori (ESCL. ICD IX 173) (IC 95%)
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Figura 12: Tassi standardizzati di incidenza - Tutti tumori (ESCL. ICD IX 173) (IC 95%)
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Il confronto con i dati di incidenza a livello italiano & stato condotto sulla base degli ulti-
mi dati pubblicati all’inizio del 2006 dall’Associazione Italiana Registri Tumori (AIRT), nel
volume “I tumori in Italia - Rapporto 2006: Incidenza, mortalita e stime”, relativi ai dati
raccolti nel periodo 1998-2002 da ventuno registri tumori di popolazione su un bacino di
circa 15 milioni di italiani.

Nel complesso, I’incidenza tumorale (esclusi i carcinomi della cute) osservata nei maschi
per il quinquennio 1999-2003 colloca la PA di Bolzano nella parte superiore della gradua-
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toria dei tassi standardizzati, insieme alla della Provincia di Varese ed alle spalle della
regione Friuli Venezia-Giulia (che rappresenta la zona in assoluto con la piu alta inciden-
za) e del Veneto. Il tasso relativo all’Alto Adige (523,6 per 100.000) risulta superiore al
valore calcolato sul pool dei registri italiani per gli anni 1998-02 (pari a 490,1 per
100.000). Questa posizione & comunque fortemente condizionata dalla forte incidenza
nella Provincia del tumore della prostata, che rappresenta circa un quarto dei nuovi casi
di cancro diagnosticati tra gli altoatesini, evidenziando un trend in aumento nel corso del
periodo esaminato.

La diffusione del fenomeno neoplastico presso le donne altoatesine mostra nel comples-
S0 una situazione piu favorevole rispetto ad altre realta italiane, dovuta in primo luogo alla
minore incidenza del tumore della mammella che normalmente pesa per oltre il 25% nel-
la casistica dei tumori maligni femminili. La PA di Bolzano presenta nel complesso un
dato (333,9 per 100.000, tasso standardizzato) inferiore al valore stimato sul pool dei
registri italiani (346,5 per 100.000, anni 1998-02), posizionandosi non lontano dal grup-
po dei registri meridionali (Ragusa, Salerno, Napoli) tradizionalmente caratterizzati (come
per i maschi) dai tassi piu bassi osservati al livello nazionale.

Figura 13: Tassi standardizzati di incidenza (per 100.000) tutti i tumori (ESCL. ICD IX 173)
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Fonte: Associazione ltaliana Registri Tumori



Figura 14: Tassi standardizzati di incidenza (per 100.000) tutti i tumori (ESCL. ICD IX 173)
Femmine - Italia
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Fonte: Associazione ltaliana Registri Tumori

La rilevazione dei dati di mortalita costituisce uno tra i piu importanti strumenti di cono-
scenza epidemiologica a disposizione degli operatori sanitari. L'analisi della mortalita
permette infatti di studiare le variazioni del fenomeno nel tempo, nello spazio e tra diver-
si gruppi di persone, fornendo al ricercatore, quando i dati lo consentono, precise indica-
zioni sulle cause di tali variazioni, sull'eziologia di determinate malattie e sulla verifica di
sospetti emersi da altre fonti di informazione. Le statistiche di mortalita sono uno stru-
mento importante per il monitoraggio dello stato di salute della popolazione, in quanto
offrono una visione globale delle condizioni di vita, dell'esposizione a fattori di rischio e
dell'efficacia dell'assistenza socio-sanitaria erogata.

La conoscenza dei dati collegati ad un decesso per una patologia tumorale & necessaria
al Registro Tumori per assolvere correttamente i propri compiti istituzionali e scientifici.
Senza queste informazioni il Registro Tumori non & in grado di effettuare studi di morta-
lita e di sopravvivenza per singola patologia tumorale (nel tempo e secondo diverse
aggregazioni territoriali) né puod adeguatamente controllare la qualita e la completezza
della propria banca dati, sensibilmente condizionate dai casi di soggetti deceduti per una
patologia tumorale ma non segnalati in archivio al momento dell'insorgenza della malat-
tia (Death Certificate Only — DCO — principale indicatore di qualita secondo I'0MS).
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IL REGISTRO
PROVINCIALE DI
MORTALITA

MORTALITA PER TUMORE
1999-2003

Con la delibera provinciale del 13 novembre 2000 n. 4.215 ¢ stato istituito presso il Regi-
stro Tumori dell’Alto Adige il Registro Provinciale di Mortalita, in stretta collaborazione con
i servizi d'igiene e sanita pubblica delle quattro aziende sanitarie e con I’Osservatorio
Epidemiologico Provinciale.

Il Registro Provinciale di Mortalita gestisce ed elabora le informazioni contenute nei cer-
tificati di morte ISTAT, che vengono inseriti nel data-base dal personale dei quattro Ser-
vizi d’igiene e sanita pubblica provinciali, occupandosi della codifica da assegnare alla
causa principale del decesso. L'archivio riguarda i decessi nella popolazione altoatesina
avvenuti a partire dal 1° gennaio 1995.

Di seguito vengono illustrati i valori riferiti ai decessi per neoplasia maligna registrati nel-
la popolazione residente durante il periodo 1999-2003, basati sulle elaborazioni dei cer-
tificati di morte per i quali la causa di morte principale conteneva l'indicazione di un
tumore maligno (codici ICD IX: 140 —208). Per il confronto con le diverse realta italiane &
stata operata una standardizzazione dei tassi (std), utilizzando come popolazione stan-
dard la popolazione europea.

Nel periodo 1999-2003 sono deceduti per tumore 2.982 maschi (596 decessi in media
per anno), con un tasso di mortalita pari a 260,1 decessi ogni 100.000 residenti, e 2.461
femmine (492 in media per anno), pari a 208,9 decessi ogni 100.000 donne.

Figura 15: Tasso standard di mortalita per tumore maligno (per 100.000) - Tutti i tumori -
Maschi e femmine
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’andamento negli anni 1999-2003 del tasso standardizzato di mortalita nei maschi evi-
denzia un andamento decrescente a partire dal 2000, che pero si inverte bruscamente
nel corso del 2003 (245,2 decessi per 100.000 vs 206,4 per 100.000 osservato nel pre-
cedente anno). Nelle femmine il fenomeno appare sensibilmente pil costante nell’arco
del periodo analizzato, confermando una crescita nell’anno 2003. Il rapporto tra il nume-
ro di decessi per tumore maligno ed il totale dei decessi appare notevolmente stabile
negli anni, variando dal 28,5% (2002) al 30,9% (2001). Nella popolazione maschile in



media ogni anno circa un terzo dei decessi (33,1%) & causato da un tumore maligno,
mentre tra le donne tale percentuale scende al 26,7%.

Figura 16: Percentuale di decessi per tumore maligno sul totale dei decessi -
Maschi e femmine
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Tabella 7: Decessi per tumore maligno nella popolazione maschile residente -
Anni 1999-2003

140 02 02
142 | Ghiandolesalvari | 7 | 06 | 06
146 29 27
148 34 32
150 88 8,0
152 1,0 09
154 97
156 49 43
160 03
162 49,4
MES 2,0
171 11 1.0
172 25 24
175 02
186 01 01
188 109
190 02
193 11 1.0
201 03 02
203 36 32
205 44 38
207 01 01

85

Fonte: Registro Provinciale di Mortalita




Tabella 8: Decessi per tumore maligno nella popolazione femminile residente -

Anni 1999-2003

1140
142
146 03

148 03

150 17

152 | Intestino terue | 8 07

154 | Reto | 05| 89 |
156 | Vibilai | 96 81

160 03

162

MES 18

171 | Tessutimofi | 7| 06 |
172 27

174 338

180 23

162 55

184 20

189 438

191-192
194
200,202\ Linfoma non Hodgkin | 71 f 60
204
206
208 | Leucemianas. | 7 06

1,5
32
1,1
2,7
4,1
01
39
12
0,0

0,4

Fonte: Registro Provinciale di Mortalita
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Tra i maschi, le cause di morte per neoplasia piu frequenti risultano il tumore del polmo-
ne (631 decessi, pari al 21,2% del totale dei decessi per neoplasia), del colon-retto (336
decessi, 11,3%), della prostata (331 decessi, 11,1%) dello stomaco (246 decessi, 8,2%),
e del fegato (178 casi, 6,0%). Nelle femmine, i decessi dovuti al tumore della mammella
rappresentano la quota piu importante (398 decessi, 16,2%), sequiti dai decessi per
tumore del colon-retto (333 decessi, 13,6%), del polmone (217 decessi, 8,8%), dello sto-
maco (206 decessi, 8,4%), e del pancreas (192 casi, 7,8%).

La mortalita per tumore osservata nella popolazione maschile durante gli anni 1999-
2003 colloca la PA di Bolzano (235,3 decessi per 100.000) nella parte inferiore della gra-
duatoria dei tassi standardizzati riportati dai registri tumori italiani, al di sotto del dato
riferito al pool dei registri italiani. Nel contesto nazionale i tassi standardizzati di morta-
lita maschile per tumore variano da 281,7 per 100.000 (Veneto) a 207,8 per 100.000
(Ragusa). Nel confronto sulla mortalita femminile per tumore, la PA di Bolzano (131,1
decessi per 100.000) si posiziona al centro della classifica nazionale, sovrapponendosi al
dato medio pesato (130,9). | tassi di mortalita tumorale tra le femmine assumono valori
inferiori rispetto al genere maschile, essendo compresi tra 114,0 per 100.000 (Salerno)
e 146,6 per 100.000 (Friuli-Venezia Giulia).

Figura 17: Tassi standardizzati di mortalita (per 100.000) tutti i tumori — Maschi - Italia
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Fonte: Associazione ltaliana Registri Tumori



Figura 18: Tassi standardizzati di mortalita (per 100.000) tutti i tumori — Femmine - Italia
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Fonte: Associazione ltaliana Registri Tumori

3.5. MALATTIE RESPIRATORIE

Le malattie dell’apparato respiratorio rappresentano la terza causa di morte in provincia
dopo le malattie del sistema circolatorio ed i tumori. | malati di bronchite cronica, secon-
do i dati dell’Indagine Multiscopo 2003, sono pari al 3,6% della popolazione maschile ed
al 2,6% della popolazione femminile, mentre i malati di asma sono pari al 3,6% tra gli
uomini ed al 2,1% tra le donne. Tra le bronchiti assume rilevanza la broncopneumopatia
cronica ostruttiva (BPCO).

| fattori di rischio per la broncopneumopatia cronica ostruttiva possono essere ambien-
tali (fumo di sigaretta, inquinamento atmosferico, infezioni respiratorie in eta infantile)
oppure individuali, condizionati dall’assetto genetico dell’individuo.

Il fumo di tabacco & il piti importante fattore ambientale per lo sviluppo di bronchite cro-
nica e BPCO: il 15-20% dei fumatori accusa un’ostruzione bronchiale clinicamente signi-
ficativa ed una frazione minore un’insufficienza respiratoria invalidante.

La prevalenza di broncopatie croniche identificate in provincia di Bolzano dal progetto di
mappatura delle patologie croniche & pari a 21,6 casi per 1.000 abitanti (24,6 tra i
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maschi e 18,7 tra le femmine), con una eta media dei soggetti malati di 56,3 anni per i

maschi e 57,4 anni per le femmine.

La prevalenza & minore nell’Azienda Sanitaria di Brunico e piu elevata in quella di Bolzano.

Figura 19: Prevalenza di broncopatie croniche per genere ed Azienda Sanitaria.
Provincia di Bolzano - Anno 2004
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Le dimissioni nel 2005, di residenti da strutture provinciali con una malattia del sistema
respiratorio come diagnosi principale, sono state complessivamente 6.325, con un tasso
di ospedalizzazione pari a 1.544,8 per 100.000 tra i maschi ed a 1.103,0 per 100.000 tra
le femmine. Le diagnosi piu frequenti di ricovero sono state polmoniti ed influenza, sia
tra i maschi (1.105 ricoveri), sia tra le femmine (828 ricoveri). Sono inoltre da segnalare
per quantita i ricoveri per malattie croniche delle tonsille e delle adenoidi ed i ricoveri per

bronchite cronica (845 casi per entrambe le diagnosi).

Tabella 9: Ricoveri, decessi e tassi di ospedalizzazione e mortalita di residenti per sesso e
malattia del sistema respiratorio. Provincia di Bolzano - Anni 2003-2005

MASCHI

Infezioni acute delle vie respiratorie

Altre malattie delle vie respiratorie superiori
Polmonite ed influenza

Malattie polmonari cronico ostruttive
Pneumoconiosi

Altre malattie respiratorie

959
853
1.105
637

419

234,6
360,6
467,2
269,3

359
177,1

0,6

29,1
27,9
3,6
3,3

FEMMINE

linfezioni acute delle vie respiratorie

Altre malattie delle vie respiratorie superiori
Polmonite ed influenza

Malattie polmonari cronico ostruttive
Pneumoconiosi

Altre malattie respiratorie

452
621
828
441

279

186,7
256,4
341,9
182,1

20,6
1152

2
81
49
13

8

0,4

324
17,0
32
4,9

Fonte: SDO, Registro Provincia di Mortalita
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Le polmoniti e I'influenza rappresentano, tra le malattie respiratorie, la causa di decesso MORTALITA
piti importante, con un tasso pari a 29,1 per 100.000 tra gli uomini nel periodo 2001-
2003, ed a 32,4 per 100.000 tra le donne. La seconda causa di decesso piu importante
¢ costituita dalle malattie polmonari cronico ostruttive, in particolare tra gli uomini, tra i

quali sono state la prima causa di morte in tutto il periodo considerato eccetto per I'an-
no 2002.

Figura 20: Tasso di mortalita per malattie respiratorie, maschi. Provincia di Bolzano -
Anni 1995-2003
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Figura 21: Tasso di mortalita per malattie respiratorie, femmine. Provincia di Bolzano -
Anni 1995-2003
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3.6. MALATTIE INFETTIVE

Ai fini dell'obbligo di notifica da parte dei medici le malattie infettive sono suddivise in
quattro classi.

La classe | comprende quelle malattie per le quali si richiede segnalazione immediata
(colera, febbre gialla, febbre ricorrente epidemica, febbri emorragiche virali, peste, polio-
mielite, tifo esantematico, botulismo, difterite, influenza con isolamento virale, rabbia,
tetano e trichinosi).

Alla classe Il appartengono le malattie rilevanti perché ad elevata frequenza e/o passibi-
li di interventi di controllo (blenorragia, brucellosi, diarree infettive non da salmonelle,
epatiti virali A, B, NANB e non specificata, febbre tifoide, legionellosi, leishmaniosi cuta-
nea e viscerale, leptospirosi, listeriosi, meningite ed encefalite acuta virale, meningite
meningococcica, morbillo, parotite, pertosse, rickettsiosi diversa da tifo esantematico,
rosolia, salmonellosi non tifoidee, scarlattina, sifilide, tularemia e varicella).

Nella classe Ill si trovano le malattie per le quali sono richieste particolari documentazio-
ni (AIDS, lebbra, malaria, micobatteriosi non tubercolare e tubercolosi).

Per le malattie della classe IV, alla segnalazione del singolo caso da parte del medico
deve seguire la segnalazione dell'azienda sanitaria solo nel caso di focolai epidemici
(dermatofitosi (tigna), infezioni, tossinfezioni ed infestazioni di origine alimentare, pedi-
culosi e scabbia).

Le malattie infettive e diffusive notificate all'azienda sanitaria e non comprese nelle clas-
si precedenti, zoonosi, € non precedentemente menzionate, appartengono alla classe V.
Le malattie infettive maggiormente notificate sono state quelle legate all'infanzia, e tra
queste la varicella, con 1.443 casi, pari ad un’incidenza di 301,4 per 100.000 abitanti.

Tabella 10: Gasi notificati di malattie infettive e tassi per 100.000 abitanti. Provincia di
Bolzano - Anno 2005

Notifiche Notifiche x 100.000
Blenorragia 9 1,9
Diarrea infettiva 205 428
Epatite A 9 1,9
Epatite B 3 06
Febbre tifoide 1 02
Legionellosi 1 02
Listeriosi 2 04
Meningite meningococcica 3 0,6
Meningoencefalite virale acuta 10 2.1
Parotite epidemica 54 11,3
Pertosse 92 19,2
Rosolia 28 58
Salmonellosi non tifoidea 162 33,8
Scarlattina 550 114,9
Sifilide 8 1,7
Varicella 1.443 301,4
TOTALE CLASSE Il 2.580 539,0
Tubercolosi polmonare 42 88
Tubercolosi extrapolmonare 26 54
TOTALE CLASSE Ill 55 11,5

Fonte: SIMI



Dopo i picchi epidemici del 1997 e del 1999 non ci sono state pit epidemie di morbillo
in Provincia, grazie anche alle campagne di vaccinazione svoltesi negli ultimi anni. Ana-
logo discorso vale per la parotite, dopo il picco epidemico dell’anno 2000. Tra le altre
malattie infettive la piu segnalata & la salmonellosi non tifoidea, che &€ comunque in ten-
denziale diminuzione, mentre in aumento sono le notifiche di diarrea infettiva.

Figura 22: Tasso di notifica per alcune malattie infettive. Provincia di Bolzano -
Anni 1996-2005
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Le dimissioni ospedaliere nel 2005, con una malattie infettiva come causa principale del
ricovero, sono state 1.691, il 46,1% a causa di malattie infettive intestinali, il 24,9% per
altre malattie batteriche e '11,0% per malattie virali con esantema.

| decessi per malattie infettive negli anni 2002 e 2003 sono stati rispettivamente 30 e 36,
con una media di 4,5 decessi per 100.000 abitanti nel periodo 2001-2003. Buona parte
dei decessi & avvenuta per setticemia (12 casi sia nel 2002 che nel 2003).

Tra il 1982, anno della prima diagnosi in Italia, ed il 2005 sono stati segnalati 237 casi di
AIDS di residenti in Provincia di Bolzano. Lincidenza dei casi di AIDS & in progressiva
diminuzione a partire dal 1996, con un valore nel 2005 pari a 0,6 casi per 100.000 abi-
tanti (erano 2,1 per 100.000 nel 2004 e sono 2,0 per 100.000 nel 2005 a livello nazio-
nale).

Dai dati nazionali risulta che I'eta mediana alla diagnosi sta crescendo nel tempo, da 29
del 1985 a 41 anni nel 2005 tra i maschi, e da 24 a 38 anni tra le femmine. E in aumen-
to inoltre la proporzione di casi attribuibili ai contatti eterosessuali, che costituisce la
modalita di trasmissione piu frequente a partire dal 2002 (42,0% dei casi nel biennio
2004-2005), sequita nella classifica dei gruppi a rischio da tossicodipendenti (30,8%) e
omo/bisessuali (19,7%).

Le nuove infezioni da HIV in Provincia di Bolzano nel 2004 sono state pari a 4,1 per
100.000 abitanti (3,5 nel 2003).
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Tabella 11: Ricoveri, decessi e tassi di mortalita per malattia infettive. Provincia di Bolzano
- Anni 2003-2005

Malattie infettive intestinali 362 418 780 3 5 04
Tubercolosi S 19 52 3 2 06
Malattie batteriche trasmesse da animali 1 - 1 - - -
Alfre malattie batteriche 205 216 421 16 19 24
HIV/AIDS 1 2 3 - 2 0,1
Poliomielite ed altre malattie virali del

sistema nervoso centrale 10 15 25 - 1 0,1
Malattie virali con esantema 85 101 186 1 - 0,1
Malattie virali da artropodi 1 1 2 - -
Alfre malattie da virus e clamidia 58 52 110 4 4 0,3
Rickettsiosi 9] 5 10 - - 0,1
Sifilide ed altre malattie veneree 5 - 5 - - -
Altre malattie da spirochete - - - - - -
Micosi 18 13 31 1 1 0,1
Elmintiasi 14 7 21 - - -
Altre malattie infettive e parassitarie 24 27 51 2 2 02
Postumi di malattie infettive e parassitarie - & ) - - -

Fonte: SIMI, SDO

Figura 23: Tassi di incidenza e prevalenza dell’AIDS. Provincia di Bolzano e ltalia -
Anni 1995-2005
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3.7. MALATTIE RARE

Le malattie rare sono definite sulla base di una bassa prevalenza nella popolazione e il
loro numero & stimato dall’Organizzazione Mondiale della sanita intorno a 5.000. Il limi-
te di occorrenza nella popolazione, unico elemento di definizione della condizione di
“rarita” risulta diverso nei vari paesi: il Parlamento Europeo ha definito il limite di preva-
lenza non superiore ai 5 casi su 10.000 abitanti.

Dalla caratteristica di rarita di queste malattie dipendono in parte le difficolta dei pazien-
ti ad ottenere una diagnosi appropriata e tempestiva ed un trattamento idoneo. | pazien-
ti e i lori familiari sono cosi costretti a vivere un’esperienza doppiamente dolorosa rap-
presentata sia dalla condizione morbosa che dalla condizione di solitudine, legata que-
st’ultima alla scarsita di conoscenze scientificamente disponibili (“poco si conosce sulla
malattia”).

Queste malattie, la maggior parte delle quali & geneticamente determinata, necessitano
di un’assistenza ultraspecialistica, volendo intendere con cio il possesso e I'utilizzo di
conoscenze che vanno oltre la formazione sul piano teorico (alcune malattie rare spesso
non sono neppure menzionate nei testi di medicina).

I DM 279/2001 ha avviato la rete nazionale d’assistenza per le malattie rare e spetta alle
Regioni la competenza di progettare e gestire tale rete. La Provincia Autonoma di Bolza-
no ha siglato un accordo con la Regione Veneto, la Regione Friuli Venezia Giulia e la Pro-
vincia Autonoma di Trento, nelle figure degli Assessori competenti, per realizzare
un’area vasta del Triveneto per le malattie rare. L'obiettivo & quello di concentrare I’assi-
stenza in pochi centri che trattino le patologie pit complesse e contemporaneamente
attivare procedure che permettano al paziente, frequentemente cronico e disabile, di ave-
re la migliore assistenza nel proprio luogo di vita. La definizione di percorsi assistenziali
che facilitano il passaggio del paziente tra i diversi elementi del sistema curante (centri
di eccellenza, ospedali, distretti e medici di famiglia) ed il loro monitoraggio, contraddi-
stinguono le attivita che le amministrazioni coinvolte nel progetto contano di realizzare.
Attraverso lo studio delle SDO dal 2002 al 2004, si & potuto stimare che in provincia di
Bolzano i pazienti affetti da malattia rara sono circa 2.600. Nel 2004 le esenzioni attive
per malattie rare contavano poco piu di 1.200 persone per un totale di oltre 100 diverse
patologie, a dimostrazione che non tutti i pazienti affetti da queste malattie richiedono poi
I'esenzione. L'esenzione piu frequente per malattia rara in provincia di Bolzano nel 2004
& quella per Sprue celiaca. Recentemente il Ministero della Salute ha deciso di tutelare
la celiachia — di cui tale sindrome costituisce la forma piu grave — con una legge speci-
fica ed € previsto che essa non figuri pit nell’elenco delle malattie rare. Al secondo posto
per frequenza vi & I'esenzione per cheratocono, una patologia legata alla debolezza
strutturale della cornea. Rispetto alle esenzioni presenti negli archivi provinciali, pero,
rimangono escluse tutte le malattie neuromuscolari, nonché tutte le malattie cromosomi-
che, che comportano un carico assistenziale ed una sofferenze a volte notevolissimi.
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Tabella 12: Esenzioni piul frequenti per malattia rara attive nel 2004 in provincia di Bolzano

Malattia rara Maschi Femmine Totale eta media
Carenza congenita di alfal antitripsina 23 20 43 27,7
Sindromi andrenogenitali congenite 14 21 53] 24,9
Alterazioni congenite del metabolismo

del ferro 53 15 68 51,5
Immunodeficienze primarie 15 19 34 36,2
Anemie ereditarie 13 17 30 33,0
Difetti ereditari di coagulazione 46 21 67 36,8
Cheratocono 46 36 82 39,7
Distrofie retiniche 26 26 52 45,5
Sprue celiaca 82 244 326 32,1
Dermatomiosite 13 17 30 47,7
Sindrome del nevo displastico 15 21 36 35,2
Alfre esenzioni di malattie rare 165 247 412 37,9
TOTALE 511 704 1.215 36,7

Fonte: Esenzioni ticket

3.8. SALUTE MENTALE E PSICOLOGICA

La rete dei servizi psichiatrici comprende tutte le strutture per malati psichici direttamen-
te gestite o utilizzate dalle aziende sanitarie, e le strutture socio-psichiatriche gestite dai
servizi sociali.

Nell'ambito psichiatrico e socio-psichiatrico & prevista I'erogazione di prestazioni di pre-
venzione, diagnosi, cura e riabilitazione di natura sanitaria e socio assistenziale che
devono essere svolte in forma integrata da molteplici strutture operative facenti capo a
soggetti istituzionali diversi.

Il servizio psichiatrico € una struttura complessa, che attraverso il coordinamento tecni-
co e gestionale delle strutture operative garantisce il funzionamento integrato delle stes-
se, la continuita terapeutica, I'unitarieta della programmazione e dell'attuazione dei pro-
getti terapeutici e di risocializzazione. Le strutture della rete psichiatrica sono differen-
ziate in base al tipo di utenza e alla loro funzione.

Le strutture sanitarie di cui si avvale il servizio psichiatrico sono il Centro di Salute Men-
tale (CSM), il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDC), il servizio day and night
hospital, i centri di riabilitazione ed altre strutture per I'attivita in regime residenziale e
semiresidenziale.

Nel corso del 2005 sono state assistite 8.637 persone dai Centri di Salute Mentale pro-
vinciali, pari a 18,0 per 1.000 abitanti. La minor prevalenza di assistiti si rileva presso il
CSM di Merano (13,8 per 1.000), la maggiore presso il CSM di Brunico (23,3 per 1.000).
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Figura 24: Assistiti dai CSM per azienda sanitaria per 1.000 abitanti. Provincia di Bolzano -
Anni 1999-2005
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Tabella 13: Prestazioni* erogate dai CSM per azienda sanitaria - Anno 2005

|  Bolzano |  Merano | Bressanone | Brunico
Attivita rivolte al paziente
IVisita e colloquio psichiatrico 9.747 7.678 6.423 4.857
Colloquio clinico psicologico 852 1.980 13 1.098
Altro colloquio 234 12.789 130 1.011
Consulenza 974 19.644 683 41.212
Accertamenti medico legali 19 - - 113
Valutazione standardizzata/tests 9 539 5 68
Somministrazione di farmaci 1.482 12.490 4.222 2.874
Psicoterapia individuale 3436 1.718 8.203 3.500
Psicoterapia familiare 77 100 11 500
Psicoterapia di gruppo 327 367 38 298
Attivita rivolte alla famiglia
Colloquio - 935 - 1.112
Interventi informativi e psicoeducativi = 1.225 = 921
Attivita di integrazione dei trattamenti
Riunioni con MMG = 1.657 784 1.933
Interventi vari 3.277 4.995 - 11.420
Interventi socioassistenziali - 15.389 805 17.362
* | dati non sono confrontabili tra le aziende sanitarie in quanto rilevati con criteri differenti Fonte: CSM
Gli assistiti dai servizi psicologici nel corso del 2005 sono stati 7.174, il 40,5% dei qua- ASSISTITI DAI SERVIZI
li nuovi pazienti. Sono state erogate complessivamente 61.374 prestazioni. Escludendo PSICOLOGICI

le prestazioni di prevenzione sono state erogate 7,9 prestazioni per utente.
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Tabella 14: Assistiti dai Servizi psicologici per azienda sanitaria - Anno 2005

Bolzano
Merano 17,0
Bressanone 17,3

Brunico

Fonte: Servizi psicologici

Tabella 15: Prestazioni erogate dai Servizi psicologici per azienda sanitaria - Anno 2005

IValutazione diagnostica
Consulenza psicologica
Psicoterapia

Discussione caso, interdisciplinari
Prevenzione

23.616
11.359

Fonte: Servizi psicologici

Figura 25: Assistiti dai Servizi psicologici per azienda sanitaria per 1.000 abitanti. Provincia
di Bolzano - Anni 1999-2005
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La diagnosi piu frequentemente segnalata per gli assistiti dai CSM ¢ stata la psicosi affet-
tiva (44,7% dei casi), sequita da disturbi neurotici (14,2%) e psicosi schizofreniche
(10,4%). Le psicosi schizofreniche sono piu presenti tra i maschi (14,5% vs. 7,8%) men-
tre le psicosi affettive ed i disturbi neurotici sono piu diffusi tra le donne (38,2% vs.
48,8% le prime, 13,3% vs. 14,7% le seconde).

Le dimissioni ospedaliere di pazienti con diagnosi principale di tipo psichiatrico sono sta-
te complessivamente 3.538 pari ad un tasso di 739,1 per 100.000 abitanti.

Anche nel caso delle dimissioni ospedaliere prevalgono le diagnosi di psicosi affettiva
(25,0%), sequite dalla sindrome da dipendenza da alcol (15,5%), dai disturbi neurotici
(11,1%) e dalle psicosi schizofreniche (9,6%).
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Tabella 16: Pazienti assistiti dai CSM e dimissioni ospedaliere per causa.
Provincia di Bolzano - Anno 2005

Stati psicotici organici senili e presenili 109 311 65,0
Psicosi alcoliche 23 104 21,7
Psicosi da farmaci 5 34 7,1
Stati psicotici organici transitori 40 59 12,3
Altri stati psicotici organici 18 24 50
Psicosi schizofreniche Bil7 338 70,6
Psicosi affettive 2231 884 184,7
Stati paranoici 118 36 7.5
Altre psicosi non organiche 118 63 132
Psicosi con origine specifica nell’infanzia 3 3 0,6
Disturbi neurotici 707 391 81,7
Disturbi della personalita 184 151 31,5
Deviazioni e distrurbi sessuali 1 - -
Sindrome di dipendenza alcol 80 b47 1143
Farmacodipendenza 9 37 7.7
Abuso di droghe senza dipendenza 14 227 47,4
Disfunzioni somatiche 135 34 7,1
Sintomi o sindromi speciali 65 87 18,2
Reazione acuta a sit. Stressanti 31 26 54
Reazione di adattamento 221 111 232
Disturbi psichici specifici 20 21 44
Disturbi depressivi non classificati altrove 2 ] 1,0
Disturbi della condotta 12 13 27
Disturbi dell’'emotivita 58 - =
Sindrome ipercinetica infanzia 39 1 0,2
Ritardi specifici dello sviluppo 0 4 08
Fattori psichici associati a malattie classificate altrove 1 - -
Oligofrenia lieve 84 18 38
Altre oligofrenie specificate 27 9 1,9
Oligofrenia non specificata 19 - 1,9

Fonte: CSM, SDO

Nel decennio 1995-2004 ci sono stati in provincia di Bolzano 584 casi di suicidio, pari ad SUICIDI
un tasso medio di 12,6 casi per 100.000 abitanti. Dopo aver raggiunto un picco di 20,3
casi per 100.000 nell’anno 1990 il fenomeno ¢ in progressiva diminuzione, e si attesta
su valori prossimi a quelli della Germania, a meta strada tra il dato nazionale e quello
austriaco.
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Figura 26: Tasso di suicidio in aree limitrofe. Anni 1970-2004
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Gli uomini sono piu esposti delle donne, con un rischio stimato fino a 4 volte superiore.
Il rischio cresce con I'etd, e tra gli anziani di sesso maschile si rileva un tasso paria 71,3
casi per 100.000 persone a partire da 85 anni di eta

Figura 27: Tasso di suicidio per classi di eta. Provincia di Bolzano - Anni 1995-2004
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3.9. EVENTI ACCIDENTALI

3.9.1. Incidenti stradali

Nell’anno 2004 si sono verificati in Provincia di Bolzano 1.645 incidenti stradali, nei qua-
li sono morte 62 persone e 2.139 sono rimaste infortunate. In termini assoluti il numero
degli incidenti stradali & diminuito del 4,1% rispetto al 2003. In calo sono anche morti e
feriti. | primi sono diminuiti del 4,6% rispetto al 2003, mentre per i secondi la diminuzio-
ne € dell’1,7%. La maggior quota degli incidenti si & verificata su strade statali (39,9%)
e urbane (38,2%).

Gli esiti dell’incidente si differenziano secondo il tipo di strada. Il 66,1% dei decessi &
avvenuto su una strada statale, il 12,9% su una strada urbana e I’'11,3% in autostrada. Il
43,7% dei feriti & a seguito di incidenti verificatisi su una strada statale, il 33,3% su una
strada urbana ed il 14,0% su una provinciale.

Il rapporto di gravita (dato dal numero dei morti rispetto al numero dei feriti) & maggiore
per le autostrade (5,8%) e minore per le strade provinciali (1,2%). Analoga situazione si
osserva per il rapporto di mortalita (dato dal numero di morti rispetto al numero di inci-
denti), maggiore sulle autostrade (9,1%) e minore sulle strade provinciali (1,3%) Il rap-
porto di lesivita (dato dal numero di feriti rispetto al numero di incidenti) € maggiore sul-
le autostrade (155,8%) e minore sulle strade urbane (116,5%).

Il rapporto di gravita e quello di mortalita sono costantemente al di sopra dei valori medi
nazionali, mentre il rapporto di lesivita risulta costantemente inferiore al valore medio
nazionale.

Una stima dei costi sociali per gli incidenti stradali, che tiene conto dei costi umani e
sanitari, della perdita della capacita produttiva e dei danni materiali, indica in 1,28 milio-
ni di Euro il costo sociale per ogni persona deceduta, ed in 24.700 Euro il costo sociale
per ogni persona infortunata in un incidente stradale. Rispetto agli eventi incidentali del
2004 si arriva quindi ad una stima complessiva del costo sociale pari a 132,4 milioni di
Euro in provincia di Bolzano, 52,9 milioni a causa dei ferimenti negli incidenti stradali e
79,5 a causa dei decessi. Per ogni residente il costo degli incidenti stradali nel 2004 é
stimabile in misura pari a 279,2 Euro.
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Figura 28: Rapporti di mortalita, gravita e lesivita degli incidenti stradali. Provincia di
Bolzano e Italia - Anni 1996-2004
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Il numero di decessi rispetto al parco veicolare circolante nel 2004 ¢é stati pari a 19,2 per
100.000 veicoli, mentre i feriti sono stati 661,7 per 100.000 veicoli. Lindicatore rispetto
ai morti & superiore alla media nazionale, mentre I'indicatore rispetto ai feriti presenta
valori inferiori a quella nazionali nel 2003 e nel 2004.

Figura 29: Morti e feriti per incidente stradale rispetto al parco veicolare. Provincia di
Bolzano e Italia - Anni 1996-2004
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3.9.2. Infortuni lavorativi e malattie professionali

Nel corso del 2004 sono stati comunicati complessivamente 17.268 infortuni sul lavoro
(+3,7% rispetto al 2003), 13 dei quali mortali (17 nel 2003), e 288 malattie professiona-
li (52 in meno rispetto al 2003).

L'85,1% degli infortuni e 8 dei 13 casi mortali si sono verificati nel settore dell'industria,
mentre i restanti 5 decessi sono stati rilevati nel settore agricolo.

Il confronto dei dati provinciali con quelli delle altre regioni italiane, basato sulla media
del triennio 2001-03, evidenzia una frequenza relativa di infortuni indennizzati rispetto al
numero degli esposti pari a 37,95 per 1.000, superiore alla media nazionale (33,91 per
1.000).

La gravita degli infortuni & misurata con il rapporto tra le conseguenze degli effetti lesi-
vi ed il numero degli esposti. La conseguenza delle lesioni & espressa dal numero di gior-
nate effettivamente perse a seguito dell'incidente,

La media provinciale annua del triennio 2001-03 indica in 2,99 i giorni di lavoro persi per
ciascun addetto a seguito di infortunio sul lavoro. L'indice di gravita degli infortuni denun-
ciati in Provincia di Bolzano & superiore ai valori medi nazionali (2,89).
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4. GRUPPI VULNERABIL

Una particolare attenzione nella protezione della salute della popolazione dovrebbe esse-
re prestata ai gruppi pit vulnerabili, che per loro caratteristica sono soggetti a rischi
maggiori. A questi gruppi si possono certamente ascrivere i bambini, gli anziani ed i
migranti.

La salute infantile & un tema sanitario prioritario, sulla quale si puo intervenire miglioran-
do I"approccio e I’accesso alle cure, rendendo pit disponibili assistenza qualificata, trat-
tamenti farmacologici e formazione degli operatori, ma anche attraverso semplici inter-
venti preventivi da attuare nel corso dei primi anni di vita del bambino.

La salute degli anziani ha assunto in questi anni sempre maggiore importanza a causa
dell’invecchiamento della popolazione e del conseguente crescente assorbimento di
risorse. Diventa quindi essenziale delineare i bisogni della popolazione anziana da rap-
portare all’offerta di servizi assistenziali disponibili.

Gruppi vulnerabili
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| problemi di salute della popolazione immigrata sono complessi ed individuabili nel qua-
dro epidemiologico della popolazione di partenza, nei problemi di adattamento e nel-
I’esposizione a rischi sanitari diversi nella popolazione di destinazione. | principali fattori
di rischio per la salute della popolazione immigrata possono essere riassunti nella pre-
caria situazione occupazionale ed alloggiativa, nelle carenze e negli shilanciamenti del-
I’alimentazione, nelle diversita climatiche, nella carenza di situazioni di supporto affetti-
vo, nelle difficolta di inserimento e di accessibilita ai servizi sanitari.

4.1. BAMBINI

La tutela della salute infantile inizia prima della gravidanza della madre, attraverso la pre-
venzione delle malformazioni congenite, perseguibile con vaccinazioni (rosolia), test
genetici per i genitori a rischio, strategie contro le carenze alimentari (acido folico). Pro-
segue quindi con I'assistenza sia durante il periodo della gravidanza che al momento del
parto, in modo da garantire alla donna tempestivita di accesso alle cure specialistiche nel
caso di complicanze.

Durante la gravidanza e dopo il parto dovrebbero essere illustrati alla donne i vantaggi
per la salute del neonato derivanti da particolari comportamenti quali I'allattamento al
seno o la giusta posizione del neonato durante il sonno.

Nel corso dell’infanzia, attraverso le vaccinazioni, ¢’é il primo contatto del bambino con
le scelte preventive di salute, nonché I'insorgere delle prime necessita assistenziali.

La definizione di nato morto secondo I’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) &
identificabile con quella di mortalita fetale tardiva, che fa riferimento ad una durata del-
la gestazione superiore a 28 settimane. La durata della gravidanza che discrimina tra
aborto e nato morto secondo la legislazione italiana € pari a 180 giorni (25 settimane +
5 giorni).

La natimortalita in provincia di Bolzano, con un tasso di 2,1 nati morti ogni 1.000 nati nel
2005 (11 casi), & inferiore a quella nazionale, ed & tra le piu basse in Europa.

Figura 1: Tasso di natimortalita. Provincia di Bolzano e Italia - Anni 1996-2005
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| bambini nati nel 2005 da donne residenti sono stati 5.525, per un corrispondente tas- NATALITA
so di natalita pari a 11,5 per 1.000 residenti. La tendenza negli ultimi dieci anni & quel-
la di una leggera riduzione del tasso, anche conseguentemente all’invecchiamento della
popolazione, mentre a livello nazionale, pur con valori inferiori a quelli locali, si registra
una tendenza inversa, frutto del contributo alla natalita dato dalla popolazione immigra-
ta.

Figura 2: Tasso di natalita. Provincia di Bolzano e ltalia - Anni 1996-2005
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Le misure piu frequenti dei neonati sono un peso tra 3.000 e 3.500 grammi (41,1%), una MISURE ALLA NASCITA
lunghezza tra 50 e 54 centrimentri (63,0%) ed una circonferenza cranica tra 35 e 39 cen-
trimentri (53,3%).

| neonati di basso peso sono pari al 5,6% del totale, mentre quelli con peso bassissimo
sono pari all’1,4%.

Tabella 1: Peso, lunghezza e circonferenza cranica dei bambini nati in provincia di Bolzano
da donne residenti - Anno 2005

PESO LUNGHEZZA CIRCONFERENZA CRANICA
grammi v.a. % | centimetri va. % | centimetri va. %
fino a 1.499 73 1,4 | fino a 30 5 0,1| fino a 20 0 0
1.500-2.499 300 | 563039 65| 1,2|20-24 16| 03
2.500-2.999 1.050 | 19,7 40-44 97|  1,8|25-29 72| 13
3.000-3.499 2186 | 41,1|45-49 1.683| 31,6/ 30-34 2.381| 44,8
3.500-3.999 1.395 | 26,2| 50-54 3.350| 63,0|35-39 2.836| 533
4.000-4.999 314 5,9 | oltre 55 121  23|40-44 4 01
5.000 e pitl 3| o1 oltre 45 12| 02

Fonte: CEDAP

Nel 2005 sono state registrate 92 malformazioni congenite in neonati in provincia da MALFORMAZIONI
donne residenti (1,7%), 22 delle quali erano anomalie del bulbo cardiaco o anomalie del- CONGENITE

la chiusura del setto (23,9%).
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Figura 3: Malformazioni congenite alla nascita in provincia di Bolzano da donne residenti -
Anno 2005
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| morti nel primo anno di vita sono stati 17, per un corrispondente tasso di mortalita
infantile pari a 3,1 per 1.000. La mortalita infantile in provincia & tra le piu basse in Ita-
lia.

Nel periodo 1995-2003 il 66% dei decessi & avvenuto nel primo mese di vita, I'80% entro
il terzo mese, ad indicare il forte peso dei fattori di mortalita endogeni.

Tra le cause di mortalita infantile prevalgono le condizioni morbose di origine perinatale
(58,4% dei casi nel periodo 1995-2003): nel 35,1% dei casi la morte & dovuta ad una
gestazione breve o0 ad un basso peso alla nascita, nel 7,0% ad una sindrome di difficol-
ta respiratoria, nel 6,6% ad una ipossia intrauterina o ad una asfissia alla nascita. Le mal-
formazioni congenite sono responsabili nel 23,8% dei decessi (nel 10,8% dei casi sono
malformazioni cardiache, nel 5,4% sono aberrazioni cromosomiche) mentre nel 3,5% dei
casi la causa € una malattie infettiva.

Nel 2005 ci sono state, esclusi i nati vivi sani, 2.605 dimissioni ospedaliere da reparti per
acuti di bambini residenti nel loro primo anno di vita (471,5 per 1.000 nati vivi), il 42,6%
delle quali per condizioni morbose di origine perinatale, il 12,1% per malattie dell’appa-
rato respiratorio, il 7,8% per malformazioni congenite.

Nel 2003 sono stati osservati in provincia 8 decessi (6,7 per 100.000) nella popolazione
tra 1 e 14 anni, rispetto ad una media nel periodo 1995-2003 di 11,6 decessi annui. | dati
provinciali, pur nella variabilita dovuta alla dimensione del fenomeno, sono confrontabili
con quelli nazionali.

Sul totale dei 104 decessi osservati nel periodo 1995-2003 il 40,4% ¢ causato da trau-
matismi ed avvelenamenti (42 casi), il 14,4% da tumori (15 casi, di cui 6 tumori maligni
dell’encefalo). Seguono quindi tra le cause di decesso le malattie infettive (9,6%), le
malattie del sistema nervoso (8,7%) e le malformazioni congenite (8,7%).



Figura 4: Tasso di mortalita nella popolazione 1-14 anni. Provincia di Bolzano e Italia -
Anni 1995-2003
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Nel 2005 sono state registrate 7.901 dimissioni ospedaliere da reparti per acuti nella
popolazione residente di eta 1-14 anni (103,9 per 1.000 abitanti). La diagnosi principale
di dimissione e stata nel 20,9% dei casi una malattia dell’apparato respiratorio, nel
16,3% un traumatismo o un avvelenamento, e nel 12,2% una malattia dell’apparato
digerente

Alcuni programmi di vaccinazione sono regolati da leggi nazionali che rendono obbliga-
toria la vaccinazione dei nuovi nati contro difterite, tetano, polio ed epatite virale B. E inol-
tre fortemente raccomandata la profilassi di altre malattie per le quali & disponibile un
vaccino efficace e sicuro, quali la pertosse, il morbillo, la rosolia, la parotite, I'Haemophi-
lus Influenzae di tipo B.

Le coperture vaccinali a 24 mesi per la coorte di nascita 2003, presentano a livello pro-
vinciale coperture inferiori al livello ottimale del 95%, sia per le vaccinazioni obbligatorie
(89,1% polio, 88,1% difterite-tetano, 88,4% epatite B), sia per le vaccinazioni raccoman-
date (58,4% morbillo e 87,3% HiB).

Tabella 2: Goperture vaccinali a 24 mesi per azienda sanitaria. Provincia di Bolzano -
Coorte di nascita 2003

Polio Difterite Tetano Epatite B Morbillo HiB
Bolzano 88,9% 87,3% 88,4% 65,5% 87,9%
Merano 90,3% 89,8% 89,3% 43,3% 84,9%
Bressanone 85,0% 84,8% 84,1% 54,6% 85,9%
Brunico 91,2% 90,9% 90,6% 65,7% 90,5%
TOTALE 89,1% 88,1% 88,4% 58,4% 87,3%

Fonte: Aziende sanitarie, Consorzio dei comuni

| tassi di copertura vaccinale a 24 mesi sono in diminuzione per la polio, mentre in
aumento sono i tassi di copertura per il morbillo, che sono variati da 32,3% per la coor-
te 1995 a 58,4% per la coorte 2003.
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POPOLAZIONE ANZIANA

Figura 5: Tasso di copertura vaccinale a 24 mesi per polio e morbillo. Provincia di Bolzano -
Coorti di nascita 1995-2003
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4.2. ANZIANI

Linvecchiamento della popolazione ha sostanzialmente mutato i comportamenti della
popolazione anziana, che avverte con maggiore attenzione la necessita di prendersi cura
della propria salute al fine di posticipare nel tempo gli effetti negativi dell’avanzare del-
I'eta.

Secondo una ricerca del Censis il 54,0% degli anziani ha la consapevolezza del rappor-
to tra stili di vita e determinanti dello stato di salute, ed adotta i comportamenti corretti
per preservare al meglio le proprie condizioni di salute. | problemi di salute che maggior-
mente caratterizzano gli anziani sono le malattie croniche (ne soffre '80,6%), ed in par-
ticolare artrite o artrosi (56,5%), ipertensione (39,7%), osteoporosi (25,3%) e diabete
(13,4%). Un aspetto sempre pit importante della condizione anziana diventano inoltre la
perdita dell’autosufficienza e il bisogno continuo di assistenza.

La popolazione oltre i 64 anni di eta residente in provincia al 31 dicembre 2005 era pari
a 79.898 unita mentre la popolazione oltre i 74 anni era pari a 37.142 unita. Le donne
Sono maggiormente rappresentate tra gli anziani, e sono pari al 58,4% della popolazio-
ne over 64 anni, ed al 64,1% della popolazione over 74 anni.

Tra il 1996 ed il 2005 la popolazione over 64 & cresciuta del 20,2%, passando dal 14,7%
al 16,6% della popolazione totale, mentre la popolazione over 74 & cresciuta del 37,2%,
passando dal 6,0% al 7,7% dei residenti.



Tabella 3: Popolazione anziana per sesso e azienda sanitaria. Provincia di Bolzano,

Anno 2005
Over 64 anni Over 74 anni

Maschi Femmine Maschi Femmine
Bolzano 15.980 22.843 6.377 11.802
Merano 8.566 12.138 3.510 6.208
Bressanone 4.123 5.792 1.640 2.932
Brunico 4.576 5.880 1.819 2.854
TOTALE 33.245 46.653 13.346 23.796

Fonte: ASTAT

La speranza di vita a 65 anni (1997-2001) é pari a 16,8 anni per gli uomini ed a 20,9 anni
tra le donne, con una durata attesa della vita quindi di 81,8 anni per gli uomini e di 85,9
anni per le donne. La speranza di vita a 75 € pari a 10,1 anni per gli uomini ed a 12,8
anni per le donne, con una durata attesa di vita rispettivamente di 85,1 anni e 87,8 anni.
La speranza di vita della popolazione anziana in provincia & comparabile a quella nazio-
nale.

La speranza di vita in buona salute a 65 & pari a 7,4 anni per gli uomini ed a 9,1 anni tra
le donne, mentre a 75 anni la speranza di vita in buona salute & pari a 3,9 anni per gli
uomini ed a 5,0 per le donne. Meno della meta della speranza di vita alle eta anziane sara
quindi trascorsa in buona salute.

Figura 6: Speranza di vita e speranza di vita in buona salute nella popolazione anziana.
Provincia di Bolzano - Anni 1999-2000
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| malati cronici tra gli anziani in provincia di Bolzano nel 2004, secondo il progetto map-
patura, sono pari a 53.452, il 59,3% dei quali di sesso femminile. La prevalenza di mala-
ti cronici nella popolazione anziana ¢ pari al 65,2% (21,4% nella popolazione generale),
ed in particolare pari al 58,2% tra 65 e 74 anni, ed al 72,8% a partire da 75 anni di eta.
Il 43,6% degli anziani soffre di ipertensione, il 25,9% di cardiopatie ed il 10,9% di dia-
bete. Il morbo di Parkinson & presente nel 2,7% della popolazione anziana, la malattia di
Alzheimer nell’1,1%.
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Tabella 4: Prevalenza di patologia croniche nella popolazione a partire da 65 anni di eta per
azienda sanitaria. Valori per 100.000 abitanti. Provincia di Bolzano - Anno 2004

Bolzano | Merano | Bressanone | Brunico | Totale
Ipertensione 46.100,4 | 41.675,3 42.080,2| 39.855,7|43.645,4
Cardiopatia 23.785,6 | 27.745,9 28.860,7 | 27.588,8|25.931,9
Diabete 11.326,2 | 10.645,5 11.006,4| 9.389,9|10.858,3
Dislipidemia 9.650,3| 11.909,2 5.468,4| 10.289,2| 9.806,0
Neoplasia 8.3696| 88086 9.011,5| 8.0592| 85220
Broncopneumopatia 6.271,0| 6.3328 6.331,9| 5.6321| 6.211,4
Ipotiroidismo 4.680,1| 6.346,9 6.659,4| 9.3056| 5.957,7
Vasculopatia 3.742,1| 4.2939 25804 3.111,2| 3.6605
Morbo di Parkinson 2.666,5| 2.7295 3.195,7| 25958\ 2.738,7
MRGE 2.401,3| 2.884,5 3334,7| 23803\ 2.638,7
Insufficienza renale 1.603,4| 1.4939 1.597,9| 1.180,8| 1.519,3
Malattia di Alzheimer 1.445,8 930,2 506,2 674,7| 1.096,2
Demenze 1.258,2 9772 605,4 496,7| 1.006,0
Epato-Enteropatia 9931 1.151,0 903, 1 581,01 9694
Epilessia 858,0 864,4 8932 1.321,3 924,3
Artrite reumatoide 765,4 7235 754,3 665,4 740,1
Psicosi 385,2 535,6 595,56 1.133,9 547,5
Tiroidite di Hashimoto 192,6 70,5 39,7 18,7 1195
Morbo di Basedow 62,5 1034 178,6 84,3 90,2
Portatori di trapianto 105,1 79,9 79,4 56,2 89,0
Sclerosi Multipla 45,0 1128 59,6 37,6 634
ES) 85,1 28,2 99,3 56,2 62,3
Iper-Ipoparatiroidismo 42,5 28,2 29,8 121,8 47,6
Sclerosi Sistemica 55,0 18,8 - 37,5 36,6
Malattia di Sjérgen 47,5 329 99 94 34,1
Miastenia gravis 30,0 18,8 298 28,1 26,8
Acromegalia 25,0 188 199 187 22,0
Spondilite anchilosante 7.5 94 - - 20,7
Morbo di Addison 15,0 235 29,8 28,1 20,7
Anemie emolitiche 5,0 28,2 19,9 28,1 15,9
HIV e AIDS 125 94 99 - 98
Diabete Insipido 5,0 4,7 99 94 6,1
Sindrome di Cushing 5,0 - - 94 3,7
Nanismo ipofisario - - 99 - 1,2

Fonte: ASTAT

Le dimissioni ospedaliere nel 2005 di anziani residenti sono state 40.412 per la popola-
zione over 64 anni, e 24.311 per la popolazione over 74 anni. Nella popolazione over 64
anni il tasso di ospedalizzazione € cresciuto tra il 1998 ed il 2005 da 488,6 a 512,2 rico-
veri per 1.000 abitanti, mentre nella popolazione over 74 anni la crescita & da 629,9 a
665,4 per 1.000.

| tassi di ospedalizzazione della popolazione maschile sono sempre superiori a quelli del-
la popolazione femminile. Nel 2005, tra gli over 64 si sono registrate 547,8 dimissioni per
1.000 abitanti tra i maschi e 487,0 tra e donne, mentre tra gli over 74 i tassi sono stati
rispettivamente di 743,8 e 620,0 per 1.000.



Figura 7: Tassi di ospedalizzazione nella popolazione anziana. Provincia di Bolzano -

Anni 1998-2005
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Le cause di dimissione pit frequenti tra i maschi over 64 sono le malattie del sistema cir-
colatorio (22,4%), sequite dai tumori (11,6%) e dalle malattie del sistema nervoso
(10,5%). Anche tra le femmine le cause piu frequenti sono rappresentate dalle malattie
del sistema circolatorio (22,4%), seguite dalle malattie del sistema nervoso (13,4%), dai
traumatismi (11,2%) e dalle malattie osteomuscolari (11,1%).

Le malattie del sistema circolatorio presentano complessivamente il maggior tasso di
ospedalizzazione (105,5 per 1.000 abitanti over 64 anni), seguite dalle malattie del siste-
ma nervoso (63,1 per 1.000), dalle malattie osteomuscolari (52,7 per 1.000), dai tumori
(48,9 per 1.000), e dai traumatismi ed avvelenamenti (43,4 per 1.000).
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Figura 8: Tasso di ospedalizzazione per causa nella popolazione anziana.

Provincia di Bolzano - Anno 2005
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| decessi registrati nella popolazione di eta superiore a 65 anni nel 2003 sono stati 1.466
tra i maschi e 1.812 tra le femmine, corrispondenti ad un tasso di mortalita specifico pari
rispettivamente a 47,9 per 1.000 ed a 40,9 per 1.000. Nel periodo 1995-2003 la morta-
lita in questo gruppo di popolazione & tendenzialmente in decremento tra gli uomini ed

in aumento tra le donne.



Figura 9: Tasso di mortalita nella popolazione anziana. Provincia di Bolzano -
Anni 1995-2003
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Tra le cause di morte nella popolazione over 64 anni prevalgono le malattie del sistema
circolatorio ed i tumori, che si presentano negli uomini con un tasso di 16,4 per 1.000
verso un tasso di 9,7 per 1.000 registrato tra le donne.

Figura 10: Tasso di mortalita per causa e sesso nella popolazione anziana.
Provincia di Bolzano - Anno 2003
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4.3. POPOLAZIONE STRANIERA RESIDENTE

La popolazione straniera residente in provincia al 31 dicembre 2005 era pari a 25.466
unita (5,3 ogni 100 residenti). Il 26,6% di questa popolazione & costituito da cittadini
appartenenti ad altri paesi dell’Unione Europea (a 15 stati), il 39,3% da cittadini prove-
nienti da altri paesi europei, il 14,8% da africani ed il 14,6% da asiatici.

Nel decennio 1996-2005 c’e stata una crescita del 172% dei cittadini residenti in provin-
cia, ed in particolare sono cresciuti di 7.262 unita (+265%) i cittadini provenienti dagli
altri paesi europei non appartenenti all’'UE, e di 2.943 unita i cittadini asiatici (+384%).

Figura 11: Popolazione straniera residente per area di provenienza. Provincia di Bolzano -
Anni 1996-2005
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Nella popolazione straniera prevalgono i maschi (104,5 ogni 100 donne), ed i giovani, con
un indice di vecchiaia del 24,8% (97,6% quello provinciale complessivo). Mortalita e
natalita risentono della differente struttura per eta: la natalita & quasi doppia rispetto alla
popolazione complessiva (22,6 per 1.000 verso 11,5 per 1.000 nel 2004), mentre la mor-
talita, pari al 3,0 per mille nel 2004, & sensibilmente inferiore (7,9 per 1.000, popolazio-
ne presente 2004).
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Figura 12: Tassi di natalita e mortalita nella popolazione straniera residente.
Provincia di Bolzano - Anni 1996-2005
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La prevalenza di patologie croniche nella popolazione straniera & pari al 9%, mentre nel- PATOLOGIE CRONICHE
la popolazione italiana la stessa & 2,4 volte superiore (22%). Per le patologie piu frequen- m
ti, sono piu frequenti nella popolazione italiana le dislipidemie e I'ipertensione (3,9 volte

di piu), le cardiopatie (3,1 volte piu frequenti) e I'ipotiroidismo (2,9 volte). Pit basso inve-
ce il rapporto di prevalenza per il diabete (1,7 volte piu frequente tra gli italiani) e le bron-
copneumopatie (1,5 volte pit frequenti). Le uniche patologie per le quali la prevalenza é
maggiore nella popolazione straniera sono HIV ed AIDS, con 201 casi tra gli italiani (43,8
per 100.000) e 20 casi tra gli stranieri (83,7 per 100.000).
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Tabella 5: Prevalenza di patologia croniche nella popolazione per cittadinanza. Valori per
100.000 abitanti. Provincia di Bolzano - Anno 2004

Popolazione italiana | Popolazione stranieria
Ipertensione 11.953,3 3.100,4
Cardiopatia 5.810,4 1.845,2
Diabete 3.058,5 1.753,1
Broncopneumopatia 2.193,3 1.477,0
Neoplastici 2.734,2 9121
Ipotiroidismo 2.559,0 8829
Dislipidemie 2.770,4 707,1
Epato-Enteropatia 696, 1 422,6
Psicosi 743,6 364,0
Vasculopatia 9434 318,0
Epilessia 555,7 2259
MRGE 684,5 221,8
Parkinson 648,8 2134
Insufficienza renale 425,0 200,8
Artrite reumatoide 316,7 1172
Tiroidite di Hashimoto 241,0 117,2
Morbo di Basedow 122,0 92,1
HIV e AIDS 43,8 83,7
Portatori di trapianto 83,7 62,8
Alzheimer 202,9 58,6
Demenze 180,7 54,4
Sclerosi Multipla 101,1 29,3
LES 632 25,1
Malattia di Sjérgen 194 16,7
Spondilite anchilosante 22,0 12,6
Iper-Ipoparatiroidismo 285 12,6
Acromegalia 10,5 84
Nanismo ipofisario 27,9 84
Sclerosi Sistemica 194 42
Miastenia gravis 98 4,2
Anemie emolitiche 6,1 4,2
Diabete Insipido 7,0 4,2
Neuromilelite 0,7 0,0
Morbo di Addison 129 0,0
Sindrome di Cushing 5,0 0,0
TOTALE 22,0 9,0

Fonte: ASTAT

Le dimissioni ospedaliere nel 2005 di cittadini stranieri residenti, da reparti per acuti sono
state complessivamente 4.755 (2.188 in piu rispetto al 2004, +85,2%), il 55,4% da par-
te di donne.

Il tasso di ospedalizzazione delle popolazione straniera & pari a 199,7 per 1.000, e posso-
no essere individuati due gruppi per differenti classi del tasso: da una parte si hanno i cit-
tadini dell’Unione Europea, che presentano un tasso di ospedalizzazione molto basso (83,6
per 1.000), dall’altra il resto delle aree di provenienza con valori compresi tra 173,4 per
mille nel caso dell’Asia degli altri paesi europei e 213,2 per 1.000 nel caso dell’Africa.

Il tasso di ospedalizzazione & chiaramente influenzato dall’elevata natalita: nella popola-
zione femminile il 42,9% delle dimissioni & per cause legate a gravidanza, parto e puer-
perio. Tra i maschi la classe di diagnosi pit frequente alla dimissione & costituita dai trau-
matismi e dagli avvelenamenti (17,0%), mentre risulta elevata sia tra i maschi che tra le
femmine la quota di dimissioni per fattori che influenzano lo stato di salute ed il ricorso
ai servizi sanitari (14,4% tra i maschi e 9,9% tra le femmine).



| tassi per le principali cause di ospedalizzazione sono sostanzialmente confrontabili con
quelli della popolazione complessiva: 4,3 per 1.000 per le malattie infettive (3,3 per
1.000 nella popolazione complessiva), 24,2 per 1.000 per le malattie del sistema circo-
latorio (rispetto al 20,9 per 1.000), 11,0 per 1.000 nel caso delle malattie dell’apparato
respiratorio (verso il 12,7 per 1.000), 15,0 per 1.000 per traumatismi ed avvelenamenti
rispetto al 16,8 per 1.000 della popolazione complessiva.

Valori per 1.000

Figura 13: Tasso di ospedalizzazione della popolazione straniera residente per alcuni
gruppi di cause. Provincia di Bolzano - Anni 1998-2005
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1. ASSISTENZA SANITARIA COLLETTIVA

Il Piano Sanitario Provinciale 2000-2002, in conformita a quanto previsto dal Piano Sani-

tario Nazionale, individua, tra gli altri, il livello essenziale di “assistenza sanitaria collet-

tiva in ambiente di vita e di lavoro”. L'obiettivo del livello & quello di promuovere la salu-

te della popolazione nel suo complesso garantendo le seguenti prestazioni:

A. Profilassi delle malattie infettive e parassitarie;

B. Tutela della collettivita e dei singoli dai rischi connessi con gli ambienti di vita, anche
con riferimento agli effetti sanitari degli inquinanti ambientali;

C. Tutela della collettivita e dei singoli dai rischi infortunistici e sanitari connessi con gli
ambienti di lavoro;

D. Sanita pubblica veterinaria;

E. Tutela igienico-sanitaria degli alimenti;

F. Attivita medico-legali.

Tali livelli di assistenza sono garantiti dai servizi aziendali di igiene e sanita pubblica,

medicina legale, medicina sportiva, dai servizi interaziendali di medicina del lavoro,

medicina veterinaria, servizio pneumologico, coadiuvati da una molteplicita di soggetti

che operano sia in strutture sanitarie che non sanitarie.

1.1. ATTIVITA DI PROMOZIONE ED EDUCAZIONE ALLA SALUTE

Alla luce del calo ormai accertato delle risorse stanziate, e del’aumento generalizzato AMBITI PRIORITARI DI
della spesa sanitaria, occorre concentrare le forze disponibili su alcune problematiche INTERVENTO
prioritarie, per le quali emerge la necessita di modificare i comportamenti o I'assetto
organizzativo e strutturale attuale, in modo da prevenire, o quantomeno ridurre, il rischio
di una o pit patologie legate a determinati fattori.

Ecco alcune di queste priorita:

- diffondere la cultura di un’alimentazione sana e dell’esercizio fisico;

- prevenire il consumo di sostanze che producono dipendenza, in particolare il tabacco
e le bevande alcoliche;

- difendere la salute dei bambini, dei giovani e di tutte le categorie della popolazione
esposte a rischi particolari (donne, anziani, disabili, alcune categorie professionali,
immigrati ecc.);

- promuovere la salute mentale.
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.1.1. Le iniziative dell’ufficio Igiene e Salute Pubblica
L'attivita svolta dall’ufficio Igiene e Salute Pubblica nel 2005 nella promozione della salu-
te e nell’educazione sanitaria si € articolata nei seguenti progetti:

Iniziative per promuovere la disassuefazione dal fumo: stand informativi in occasione
della giornata mondiale senza fumo; elaborazione di un piano per la prevenzione, la
disassuefazione e la cura del tabagismo in Alto Adige; realizzazione di una campagna
informativa in tutta la provincia, con inserzioni, manifesti, cartelloni, spot radiotelevisi-
vi in Internet; elaborazione di un opuscolo informativo con suggerimenti e stratagem-
mi per smettere da soli di fumare; avvio del progetto pilota per elaborare dei moduli
specifici di disassuefazione per gli adolescenti.

Continuazione dei lavori per la stesura della bozza del ,Piano per una prevenzione
organica dell’abuso di alcol in Alto Adige 2006-2008*; attivita preparatoria per I'orga-
nizzazione di una campagna triennale a livello provinciale.

Partecipazione alla ,Fiera internazionale d’autunno” dal 10 al 18 settembre 2005 con
uno stand intitolato ,,Buon appetito — La tranquillita di prodotti sani e controllati®.
Elaborazione di un manuale per le imprese del settore alimentare e della ristorazione
dedicato all’igiene e ai sistemi di autocontrollo (Piano HACCP).

Iniziative in occasione della giornata mondiale della salute del 7 aprile 2005, con distri-
buzione degli opuscoli informativi “La vaccinazione protegge”, “La nutrizione in gravi-
danza” e “La corretta alimentazione del neonato sano”.

Partecipazione all’iniziativa ,Bambini in bici“ dal 12 al 14 aprile 2005, per sensibiliz-
zare i bambini sul codice della strada e per indurli a praticare esercizio fisico utilizzan-
do correttamente il casco e la bicicletta.

,Alto Adige in movimento — 1° giornata del movimento, 23 ottobre 2005“ un’iniziativa
per promuovere le escursioni a Bolzano, Merano e Bressanone, con inserzioni, spot
radiofonici e distribuzione di un opuscolo.

Iniziative in occasione della settimana europea delle vaccinazioni indetta dall’OMS (17
— 23 ottobre 2005), con I'organizzazione di due serate informative per la popolazione,
un laboratorio per il personale sanitario e la diffusione di dispense ed opuscoli infor-
mativi sul tema.

Elaborazione di un opuscolo informativo sulle zecche, distribuito come inserto specia-
le dai quotidiani Dolomiten e Alto Adige.

Internet-chat sull’influenza aviaria nell’autunno 2005 con FAQ (quesiti ricorrenti) e rela-
tive risposte.

Elaborazione di un ,Piano operativo per la difesa della popolazione nei primi casi di
influenza aviaria in Alto Adige“.

Partecipazione alla fiera ,,Salus” (11-13 marzo 2005) con uno stand intitolato ,,Ambien-
te e salute” e dedicato alle allergie da pollini, all'inquinamento atmosferico e acustico
(rumore, olfatto, tatto, fumo), accompagnato da una serie di miniconferenze.

Prima apparizione pubblica della “Rete Vital Alto Adige” il 9 aprile 2005, con iniziative
sull’esercizio fisico, I'alimentazione e la disassuefazione dal fumo.

WHO Regions for Health Network (RHN) — Rete ,regionale“ per la salute: progetto dedi-
cato al tema ,,Regional public health strategies to reach the target of measles elimina-
tion by the year 2010 (strategie regionali sanitarie per ottenere I'obiettivo di debella-
re il morbillo entro il 2010).

Progetto ,Mini Med Studium*“ 2005, ciclo di conferenze divulgative che hanno abbrac-
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ciato nove serate su altrettanti argomenti, con la partecipazione di medici della Clinica
universitaria di Innsbruck e delle aziende sanitarie altoatesine (vi hanno assistito circa
4.500 persone).

- Programmi informativi televisivi in lingua tedesca nel campo dell’educazione sanitaria
e della prevenzione (“Gesundheitsmagazin”) messi in onda dalla sede RAI di Bolzano.

- Programmi radiofonici di educazione sanitaria e prevenzione in lingua italiana: “Punto
e a capo”, messi in onda dalla radio RAI di Bolzano.

- Ciclo televisivo sulla salute intitolato “Vital — Mehr vom Leben” nell’ambito del pro-
gramma in lingua tedesca della sede RAI di Bolzano, con tematiche dedicate all’eser-
cizio fisico e all’alimentazione, e consigli per uno stile di vita pit sano.

- Studio HBSC: attivita preparatorie allo studio internazionale promosso dall’OMS sui
comportamenti infantili rilevanti per la salute.

- Pubblicazione dei risultati di un’indagine sulla risonanza delle campagne di prevenzio-
ne sanitaria svolte tra il 2002 e il 2004, e del sondaggio sulle disposizioni per la tute-
la della salute dei non fumatori (indagine ASTAT 2005).

1.1.2. Le iniziative dell’ufficio Distretti Sanitari

L'attivita svolta nel 2005 dall’ufficio Distretti Sanitari nel campo della promozione della

salute e dell’educazione sanitaria si & articolata nei sequenti progetti:

- Promozione della salute mentale con il progetto dell’UE ,Alleanza europea contro la
depressione”, un progetto finalizzato a migliorare I'assistenza alle persone depresse,
mediante attivita d’informazione e sensibilizzazione, promuovendo il volontariato e la
collaborazione tra gli esperti. Tra le iniziative intraprese figurano: servizi radiotelevisi-
vi, articoli nella stampa locale, stampa di opuscoli e manifesti, un convegno, una
mostra d’arte sul tema della depressione, corsi per cosiddetti “moltiplicatori” (farmaci-
sti, medici, infermieri, assistenti geriatrici, psicologi, insegnanti, sacerdoti), promozio-
ne di iniziative del volontariato e costituzione di gruppi di auto e mutuo aiuto.

- Realizzazione di un progetto per promuovere iniziative di sensibilizzazione e assisten-
za rivolte ai consumatori di cocaina ed ecstasy, come I’elaborazione di un opuscolo
informativo.

- Anche nell’anno scolastico 2004/2005 si & svolto con successo il progetto ,Profilassi
della carie nell’eta evolutiva”, destinato alle prime e terze classi elementari della Pro-
vincia di Bolzano. Piu di 100 odontoiatri liberi professionisti hanno istruito un totale di
8.265 bambini sulla corretta igiene orale, sottoponendoli poi ad una visita di controllo.
Il 57% di tutti i bambini visitati & risultato privo di carie, il che dimostra come sia sta-
to ampiamente superato I'obiettivo indicato dall’OMS (50%).

1.1.3. La promozione della salute nelle aziende sanitarie

Ogni azienda sanitaria ha promosso e realizzato progetti specifici di promozione della
salute ed educazione sanitaria; tutti questi progetti sono stati discussi e concordati con
gli organi competenti dell’Amministrazione provinciale, della Scuola o delle altre istituzio-
ni coinvolte, e ci0 ha consentito di evitare parallelismi, sovrapposizioni o iniziative con-
traddittorie. Anche all’interno di ciascuna azienda sanitaria, i progetti sono stati svolti in
modo integrato, coinvolgendo tutti i servizi interessati.
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Azienda Sanitaria di Bolzano

Servizio medicina di base

Servizio di medicina di base e distretto sanitario di
Don Bosco

Progetto ,lo ero, io sono, o saro “
Prevenzione, fattori di rischio e sintomi delle malattie
cardiocircolatorie; la salute nella menopausa; le

malattie della pelle: dermatite atopica, eczemi,
prevenzione dei melanomi

Distretto sociosanitario: informazioni e consulenza per
persone che assistono malati di demenza non
autosufficienti

L'alimentazione sana

Distretto sanitario di Don Bosco

Servizio di medicina di base e Servizio di dietetica e
nutrizione clinica

Azienda Sanitaria di Merano
Servizio di dietetica e nutrizione clinica Terapia di gruppo per bambini in sovrappeso e per i
loro genitori

Progetto “Stili di vita sani”

La gestione delle emergenze nell’Alta Val Passiria
Programma d'addestramento di gruppo “Dimagrire con

giudizio”

Servizio di medicina di base
Distretto Val Passiria
Servizio di dietetica e nutrizione clinica

Azienda Sanitaria di Bressanone

Servizio riabilitativo | Iniziativa per promuovere la postura corretta

Non ¢ invece stato possibile censire tutti i progetti realizzati autonomamente dalle varie
aziende sanitarie, ma non finanziati con apposita delibera provinciale.

Nel 2005, I'ufficio provinciale Igiene e Salute Pubblica ha anche concesso a venti asso-
ciazioni senza scopo di lucro operanti in tutto il territorio provinciale dei contributi per ini-
ziative nel campo dell’educazione sanitaria. In particolare, i progetti finanziati vertevano
sui seguenti argomenti: prevenzione e lotta alle patologie tumorali, malattie croniche e
invalidanti (diabete, patologie cardiocircolatorie), prevenzione con I’esercizio fisico per gli
ultrasessantacinquenni, patologie psichiche (depressione, ansia), cattive abitudini ali-
mentari, problemi della gravidanza e del parto.

Forum Prevenzione (delle dipendenze)

Dopo 5 anni d’attivita operativa, il Forum prevenzione si considera a tutti gli effetti un
centro di competenza nel campo della prevenzione delle dipendenze in Alto Adige.
Dovendo offrire un servizio pubblico, il Forum & a disposizione di tutte le persone e gli
enti che in Provincia di Bolzano desiderano svolgere dei progetti di prevenzione, informa-
zione e aggiornamento. L'impegno di questo centro specializzato & anche rivolto al dibat-
tito politico in corso sulle dipendenze, le politiche familiari e giovanili, con I'obiettivo di
creare in questa provincia delle condizioni sociali e relazionali che favoriscano il pit pos-
sibile un atteggiamento positivo verso la vita.

Con un’apposita convenzione, la Giunta provinciale ha incaricato il Forum prevenzione, di
svolgere interventi specifici di prevenzione delle dipendenze, sia universale sia selettiva.
Il Forum, ente dotato di personalita giuridica privata e organizzato sotto forma di asso-
ciazione riconosciuta, € composto da rappresentanti di istituzioni pubbliche e private che
operano nel campo della cura e della prevenzione delle dipendenze.

Il Forum ha un proprio sito Internet www.forum-p.it, aggiornato costantemente, che for-
nisce una panoramica complessiva su tutte le iniziative e le attivita in corso.
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1.1.4. Leducazione sanitaria e la promozione della salute nella
scuola

Nelle scuole materne e in quelle dell’obbligo, I’educazione sanitaria e la promozione del-

la salute s’incentrano prevalentemente sugli obiettivi pedagogici volti a consolidare I'au-

tostima e le risorse personali per la difesa della salute. In questi interventi si utilizzano

soprattutto metodi idonei a mettere i bambini e i giovani in condizione di prendere loro

stessi delle decisioni, di essere poi coerenti con le decisioni adottate, e di gestire in modo

soddisfacente la propria vita.

L'ufficio Igiene e Salute Pubblica ha finanziato diversi interventi di educazione sanitaria

promossi dai servizi di educazione sanitaria delle tre intendenze scolastiche.

Il servizio di educazione sanitaria, integrazione e consulenza scolastica dell’inten-
denza scolastica tedesca

Per quanto concerne I’educazione sanitaria in senso stretto, il servizio si propone a lun-
go termine di sensibilizzare dirigenti scolastici, insegnanti, educatori, assistenti, genitori
ed alunni sulle tematiche attinenti la salute, e di trasformare le scuole (materne, dell’ob-
bligo e superiori) in ambienti di vita in grado di promuovere la salute.

Per sostenere le iniziative attualmente in corso e rafforzare un approccio operativo
improntato sulla promozione della salute, il servizio s’ispira al principio della salutogene-
si e su un impiego mirato delle risorse, con un programma che poggia sui seguenti punti:

1. Trasformazione delle scuole materne, dell’obbligo e superiori in luoghi di
apprendimento, lavoro e vita che promuovano la salute
Nel 2005, 4 direzioni didattiche hanno iniziato ad adottare i principi di una scuola in
sintonia con la salute, stabiliti dall’Organizzazione Mondiale della Sanita, svolgendo
quindi attivita di promozione della salute in un contesto sistematico e trasversale. Le
4 direzioni didattiche coinvolte abbracciano 16 sedi scolastiche, circa 220 insegnan-
ti e 2.600 scolari.

2. CGonsulenza ed assistenza per iniziative e progetti

Gli operatori del servizio hanno prestato assistenza qualificata al personale pedago-
gico delle scuole materne, dell’obbligo e superiori nella pianificazione, attuazione e
verifica di progetti di promozione della salute, tenendo conto delle circostanze speci-
fiche locali, delle esigenze particolari dell’'utenza e della necessita di coinvolgere i
ragazzi e i loro genitori. Proprio quest’attivita di consulenza costituisce la parte pre-
minente dell’attivita del servizio, ed & volta a favorire un impiego ottimale delle risor-
se disponibili da parte degli insegnanti e degli educatori.

3. Attuazione di programmi didattici e iniziative per acquisire competenze di vita
Per le scuole materne e le scuole dell’obbligo sono stati attuati diversi programmi
didattici e iniziative incentrate sui diversi aspetti della salute, ad esempio:

- prevenzione delle dipendenze;

- educazione sessuale;

- apprendimento sociale (iniziative per acquisire autonomia o per gestire i conflitti);
- prevenzione dei suicidi;

- centro d’informazione e consulenza.
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4,

Addestramento del personale pedagogico per I'attivita di promozione della
salute

Per insegnanti, educatori e assistenti il servizio ha organizzato dei corsi d’aggiorna-
mento per imparare ad affrontare gli argomenti attinenti la salute con bambini o ado-
lescenti. In questo modo i vari interventi di promozione della salute possono ottenere
un’efficacia maggiore.

Inoltre, il servizio ha partecipato a diverse iniziative promosse dalla Ripartizione Sani-
ta (ad esempio per la settimana europea delle vaccinazioni o la profilassi della carie
nell’eta evolutiva) e di altri enti, ed & anche stato coinvolto nello sviluppo di piani ope-
rativi per migliorare o difendere la salute di particolari categorie di giovani (come la
campagna per la prevenzione dell’abuso di alcool 2006-2008, il piano per la preven-
zione la cura e la disassuefazione dal tabagismo in Alto Adige, o la predisposizione di
strumenti specifici per aiutare i giovani a smettere di fumare).

Le iniziative nelle scuole italiane

L'attivita svolta dal servizio per I'educazione sanitaria dell’Intendenza scolastica italiana
nell’anno scolastico 2004/2005 si & articolata nelle seguenti iniziative:

1.

Attivazione di uno sportello per la consulenza psicologica e I'avvio ai servizi territoria-

li (,Parliamone®).

Educazione all’alimentazione sana:

a) aggiornamento del personale insegnante delle scuole di ogni ordine e grado;

b) progetto pilota delle mense scolastiche.

Prevenzione delle dipendenze:

a) aggiornamento del personale insegnante delle scuole medie e superiori;

b) incontri per alunni delle scuole medie nell’ambito del progetto ,Parliamone®, per
la prevenzione del tabagismo e dell’alcolismo;

¢) incontri per gli studenti delle scuole superiori

d) progetto pilota “Testa — cuore — mano”.

Disturbi dell’apprendimento:

a) aggiornamento degli insegnanti delle scuole elementari sulla dislessia.

Educazione all’affettivita e alla sessualita:

a) progetto pilota ,Sessualita ed affettivita, tra prevenzione e risorse*;

b) incontri per gli studenti delle scuole superiori.

Difficolta relazionali:

a) aggiornamento per gli insegnanti delle scuole di ogni ordine e grado su violenza e
aggressivita;

b) progetto speciale ,Essere padre: uno scambio tra genitori ed educatori“ per il per-
sonale insegnante e i genitori nelle scuole materne;

c¢) incontri per alunni delle scuole medie nell’ambito del progetto ,Parliamone® sui
temi della violenza;

d) incontri per gli studenti delle scuole superiori sulla tolleranza e I’accettazione del-
la diversita.

La rete scuola/servizi:

a) aggiornamento del personale insegnante delle scuole materne Il bambino in dif-
ficolta: scuola, famiglia e servizi”;
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b) progetti speciali ,Il lavoro di rete tra scuola e distretto”, svolti a Bolzano
Centro/Piani, Laives e Bolzano Don Bosco.

Le iniziative nelle scuole ladine

Nel 2005, I'attivita di educazione sanitaria svolta nelle scuole ladine ¢ stata incentrata sul
tema del movimento e dell’esercizio fisico, un argomento che si collega con altre inizia-
tive di promozione della salute. Nelle scuole il movimento & stato spesso inserito in atti-
vita creative come la musica, la pittura o la danza.

Nell’ambito del progetto “Meno & meglio”, nel campo della prevenzione delle dipenden-
ze, in tre scuole ladine & stata realizzata I'iniziativa ,,gldserne Schule” (La scuola traspa-
rente), affrontando in diverse unita didattiche argomenti come il fumo, il consumo di
sostanze e altre forme di dipendenza.

Per prevenire i comportamenti aggressivi, invece, sono stati realizzati dei corsi su stra-
tegie di gestione dei conflitti, per gli insegnanti e per gli alunni.

Diverse scuole elementari e medie hanno svolto dei progetti sull’alimentazione sana,
coinvolgendo direttamente alcune dietiste ed avviando iniziative concrete nelle classi.
Inoltre, anche le scuole ladine hanno partecipato all’iniziativa promossa dalla Ripartizio-
ne Sanita riguardante la profilassi della carie nell’eta evolutiva.

1.2. PROFILASSI DELLE MALATTIE INFETTIVE E PARASSITARIE

1.2.1. Interventi di profilassi e di educazione per prevenire il

diffondersi delle malattie infettive e bonifica focolai
Nella tabella che segue ¢ riportato il calendario vaccinale provinciale approvato con deli- CALENDARIO VACCINALE
bera n. 2923 del 10.08.2005, il quale prevede I’'armonizzazione in un unico schema di
tutte le vaccinazioni per i bambini indicate dall’Organizzazione Mondiale della Sanita e
dal Piano Nazionale Vaccini 2005-2007.
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VACCINAZIONI ESEGUITE

INCHIESTE E/O
SORVEGLIANZE
EPIDEMIOLOGICHE

Tabella 1: Galendario vaccinale valido per I’anno 2005.

Vaccino o 5° 11° 12° 15° 5-6 14-15
mese mese mese mese mese anni anni

Dip DTaP DTaP DTaP DTaP dlaP’

Antipolio PV PV PV PV

Epatite B° HB HB HB

Hib Hib Hib Hib

MPR° MPR 1 MPR 1/2* | MPR 1/2**

Pneumococco Pneumococco’

Varicella | | Varicella®

Le barre ombreggiate indicano gli ambiti temporali accettabili per la somministrazione dei vaccini

DTaP: vaccino antidifterite, antitetano e antipertosse

dTaP: vaccino antidifterite, antitetano e antipertosse per adulti

IPV: vaccino antipolio inattivato-SALK, intramuscolare

HB: vaccino antiepatite B

Hib: vaccino antihaemophilus influenzae b

MPR: vaccino antimorbillo-parotite-rosolia

PVC: vaccino pneumococcico

Varicella: vaccino antivaricella

1. Il vaccino DTaP va usato fino all’eta di 5-6 anni, dopo di che viene impiegato il vaccino dTaP (dose per adult. Si raccomanda un richiamo
della vaccinazione antidifterica-antitetanica-antjpertosse a 5-6 anni e all’eta 11-15 anni. Dopo questa eta si raccomanda un richiamo della
vaccinazione antidifterica-antitetanica ogni 10 anni. La vaccinazione antipertosse puo essere effettuata indipendentemente da altre vaccina-
Zioni antipertosse precedenti.

2. | neonati di madri portatrici del virus devono essere vaccinati subito dopo la nascita.

3. La 17 dose del vaccino antimorbillo, antiparotite ed antirosolia va somministrata tra il 12° e il 15° mese. All’eta di 5-6 anni va offerta la 2°
dose MPR in concomitanza con il richiamo IPV e DTaP, oppure la 1a dose ai bambini non vaccinati fino a quel momento (MPR 1/2%). All'eta di
11-15 anni a questi ultimi va data la 2° dose, oppure, a quelli non vaccinati, la 1* dose (MPR 1/2%).

4. Vaccino pneumococcico: per soggetti a rischio.

5. Varicella: per soggetti a rischio.

Secondo il Ministero della Salute sono stati registrati recentemente in Italia ottimi risul-
tati nel controllo di alcune malattie prevenibili con le vaccinazioni. La difterite & stata eli-
minata ('ultimo caso in eta pediatrica risale al 1991) e il nostro Paese ha ricevuto nel
giugno 2002 la certificazione ufficiale di eradicazione della poliomielite. Da diversi
decenni non si registrano casi di tetano in eta pediatrica o adolescenziale; inoltre, I'inci-
denza dell’epatite virale B ha subito, dal 1991 ad oggi, una drastica riduzione, superiore
all’80%, nei gruppi di eta destinatari dell’intervento vaccinale (0-14 e 15-24 anni).

Nel 2005 in Alto Adige sono state eseguite, alla popolazione d’eta inferiore a 18 anni,
99.384 vaccinazioni raccomandate; di queste il 55,3% (54.994) si riferivano a vaccina-
zioni obbligatorie per legge.

Tabella 2: Vacceinazioni effettuate per tipologia ed azienda sanitaria - Anno 2005

Tipologia di vaccini Bolzano | Merano | Bressanone | Brunico | Provincia
Antipolio (tutte le dosi) 7.930 4.667 2.943 3.223 18.763
Antidifterico/Antitetanico (tutte le dosi) 9.166 4.690 3.079 3.431 20.366
Antipertossico (tutte le dosi) 8.681 4.461 2.925 3.362 19.429
Hib (tutte le dosi) 6.282 3.685 2.269 2.570 14.806
Antiepatite B (tutte le dosi) 6.811 3.960 2.402 2.692 15.865
Antimorbillo-parotite-rosolia (tutte le dosi) 5323 1.623 1.377 1.832 10.155
Totale 44.193 | 23.086 14.995 17.110 99.384

Fonte: aziende sanitarie — Sistema comunale informatizzato per la profilassi vaccinale

Nell’ambito dell’attivita di profilassi delle malattie infettive e parassitarie, i quattro servi-
zi di igiene e sanita pubblica hanno svolto complessivamente 5.854 inchieste e/o sorve-
glianze epidemiologiche su specifiche malattie: in particolare pediculosi, meningite bat-
terica, salmonellosi ed altre tossinfezioni alimentari.

Complessivamente si registra rispetto al 2004 un aumento nel numero di interventi effet-
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tuati finalizzati alla sorveglianza epidemiologica degli ectoparassiti (4.189 indagini nel
2005 rispetto alle 3.958 svolte nel 2004, +5,8%) e della meningite batterica (655 nel
2005 a fronte di 149 nel 2004). Diminuiscono, invece, i controlli per salmonellosi (630
indagini nel 2005 rispetto alle 1.314 svolte nel 2004) e per altre tossinfezioni alimentari
(230 nel 2005 a fronte di 328 nel 2004).

Tabella 3: Profilassi e controllo delle malattie infettive - Anno 2005

Numero di inchieste e/o sorveglianze

epidemiologiche effettuate Bolzano | Merano | Bressanone | Brunico Totale
su malattie infettive e parassitarie:

Salmonellosi 150 101 74 305 630
Altre tossinfezioni alimentari 30 4 4 192 230
Legionellosi - 37 - 1 38
Meningite batterica 136 109 2 408 655
Epatite A 7 18 8 2 98]
Ectoparassiti 413 823 705 2.248 4.189
Altro 52* 16 9 - 77

* Shigella, Giardia, Rotavirus, Campylobacter e Salm. Typhii
+ Shigella, Campylobacter, Guardia Lamblia
++ Shigella, Gastroenterite di n.d.d. Fonte: aziende sanitarie — servizi di igiene e sanita pubblica

Il servizio Interaziendale Pneumologico svolge attivita di profilassi, relativamente alla TUBERCOLOSI
tubercolosi, come documentato nella tabella che segue.

Tabella 4: Vaccinazioni antitubercolari e prove di cutireazione alla tubercolina - Anno 2005

Tipologia di prestazione Bolzano | Egna | Merano | Silandro | Bressanone | Brunico | Totale
Vaccinazione 214 - 97 - 19 - 330
Cutireazione alla tubercolina 2.174 98] 440 222 681 507 | 4.079

Fonte: servizio Interaziendale Pneumologico

Negli ultimi anni si & osservata una forte diminuzione delle vaccinazioni antitubercolari

effettuate, nonché una riduzione nell’esecuzione delle prove di cutireazione alla tuberco-

lina. Tale fenomeno & da porre in relazione essenzialmente al cambiamento nella norma-
tiva che disciplina le attivita di profilassi della tubercolosi previste a livello nazionale. Dal

30.06.2001, per effetto della legge n. 388/2000 (legge finanziaria 2001), & cessata infat-

ti I'obbligatorieta delle prove di cutireazione alla tubercolina nelle scuole, nonché I'obbli-

go di vaccinazione in particolare per il personale sanitario e per i militari. La vaccinazio-
ne antitubercolare viene ora indicata solo nelle seguenti situazioni:

a) neonati e bambini di eta inferiore ai 5 anni con test tubercolinico negativo, conviventi
0 a stretto contatto con persone affette da tubercolosi in fase contagiosa;

b) neonati e bambini di eta inferiore ai 5 anni con test tubercolinico negativo, apparte-
nenti a gruppi ad alto rischio di infezione e per i quali la normale sorveglianza e i pro-
grammi di trattamento non sono risultati operativamente efficaci, come ad esempio le
persone provenienti dai Paesi ad alta endemia con difficolta di accesso ai servizi sani-
tari e in disagiate condizioni di vita;

¢) operatori che lavorano in ambienti ad alto rischio di esposizione a ceppi multifarma-
coresistenti;

d) operatori esposti che presentino controindicazioni cliniche all’'uso della terapia preven-
tiva.
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A sei anni di distanza, gli effetti dell’applicazione della legge n. 388/2000, che ha modi-
ficato radicalmente gli ambiti di intervento dell’attivita di profilassi antitubercolare, pos-
sono essere valutati in modo preciso.

Il numero di vaccinazioni eseguite nel 2005 risulta leggermente superiore all’anno pre-
cedente (330 unita rispetto alle 211 del 2004) ma comunque molto ridotto rispetto alle
vaccinazioni effettuate nel 2000 (-68,2%); inoltre, vengono eseguite annualmente circa
4.000 prove di cutireazione alla tubercolina, accertando una riduzione del 42,5% rispet-
to a quanto rilevato nel 2000.

Figura 1:Vaccinazioni antitubercolari e prove di cutireazione alla tubercolina
- Anni 2000-2005
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1.2.2. Medicina del viaggiatore

Un’altra importante attivita di prevenzione svolta dai servizi di igiene e sanita pubblica &
rivolta alle persone che, per la loro attivita di lavoro o per turismo, si recano all’estero e
che potrebbero contrarre malattie infettive che presentano un’elevata incidenza nei pae-
Si visitati (amebiasi, colera, dengue, encefalite giapponese, febbre gialla, infezioni da
Hantavirus, malaria, febbre della Rift Valley, dissenteria bacillare (shigellosi), febbre tifoi-
de).

Una insufficiente informazione sulle norme da osservare prima, durante e dopo il viaggio,
ha come conseguenza che un turista su quattro (secondo i dati del Ministero della Salu-
te) torna a casa con problemi di salute: dalla comune diarrea del viaggiatore a patologie
con conseguenze ben pil gravi.

Oltre alla programmazione ed effettuazione delle vaccinazioni (non sempre possibili per
le malattie di questo tipo), I'attivita di profilassi in tale ambito prevede essenzialmente
I’erogazione di prestazioni di consulenza sanitaria e di informazione mirata.
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Tabella 5: Gonsulenze sanitarie ed attivita di informazione nei confronti di viaggiatori che si
recano all’estero - Anni 2000-2005

Anno 2000 629 496 210 200 1.535
Anno 2001 437 446 167 180 1.230
Anno 2002 390 425 170 66 1.051
Anno 2003 336 495 218 101 1.150
Anno 2004 362 601 396 400 1.759
Anno 2005 204 687 375 460 1.726

Fonte: aziende sanitarie — servizi di igiene e sanita pubblica

1.2.3. Vigilanza igienica sulle attivita di disinfezione,
disinfestazione e derattizzazione

L'attivita di profilassi delle malattie infettive e parassitarie prevede, inoltre, I'esecuzione

di interventi di disinfezione, disinfestazione e derattizzazione presso spazi pubblici, abi-

tazioni private e scuole.

Tabella 6: Segnalazioni ed interventi di disinfezione e disinfestazione, per tipologia di
struttura - Anno 2005

N. segnalazioni spazi ed edifici pubblici 203 7 2 9 221
N. interventi spazi ed edifici pubblici 237 7 2 16 262
N. segnalazioni spazi ed edifici privati 101 9 1 7 114
N. interventi spazi ed edifici privati 157 5 7 169
N. interventi di vigilanza su attivita di

disinfestazione esequita da terzi = 8 - = 8

*I'’Azienda Sanitaria di Bolzano ha istituito un servizio ad hoc, con personale appositamente dedicato a questa particolare attivita di prevenzione
Fonte: aziende sanitarie — servizi di igiene e sanita pubblica

Nel 2005 sono stati eseguiti, nelle quattro aziende sanitarie, 431 interventi di disinfezio-
ne e di disinfestazione. Il 60,8% di questi € stato effettuato in strutture pubbliche, e il
rimanente 39,2% presso spazi ed edifici privati.

1.3. TUTELA DELLA COLLETTIVITA E DEI SINGOLI DAI RISCHI
CONNESSI CON GLI AMBIENTI DI VITA E DI LAVORO
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1.3.1. Tutela delle condizioni igieniche e di sicurezza degli

edifici in relazione alle diverse utilizzazioni con

particolare riferimento agli edifici ad uso pubblico
L’attivita di controllo, vigilanza e accertamento delle condizioni igienico-sanitarie di diver-
se strutture a carattere collettivo viene svolta principalmente dai servizi di igiene e sani-
ta pubblica delle quattro aziende sanitarie.

Tabella 7: Strutture a carattere collettivo controllate dai servizi di igiene e sanita pubblica -

m Anno 2005

Istituti prescolastici e scolastici pubblici
e privati (escluse mense scolastiche) 350 77 209 5 143 6 155 20
Campeggi e colonie estive n.d. 10 21 8 4 3 14 8
Strutture sanitarie pubbliche

(ospedali, distretti, poliambulatori, centri di degenza,
strutture per pazienti psichiatrici, comunita tera-
peutiche per il recupero delle tossicodipendenze) 51 4 29 1 7 3 8 4

Strutture sanitarie private

(case di cura, ambulatori di fisioterapia, masso-
terapia, centri di degenza, comunita terapeutiche
per il recupero delle dipendenze, ambulatori e studi
professionali, laboratori odontotecnici ed ottic) 559 39 285 6 37 28 112 15

Strutture sociali

(case di riposo, centri diurni per anziani) 30 8 24 17 8 - 9 5
Campi nomadi n.a. 1 1 1 1 1 - -
[stituti di detenzione e pena 1 1 1 - 1 - - -
Punti vendita e/o confezionamento

prodotti fitosanitari 30 30 26 20 4 4 & 3

Manifestazioni occasionali
(mercatini, fiere, feste campestri) 269 | n.d. n.d. 15 n.d. 9 n.d. 13

Altro nd | 20* - - = - - :

14 erboristerie
5 farmacie

1 laboratorio produzione farmaci Fonte: aziende sanitarie — servizi di igiene e sanita pubblica
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Nel 2005, sono state valutate le condizioni igienico sanitarie di 328 strutture provinciali
di carattere collettivo; tra queste, le strutture maggiormente controllate sono state le
scuole (32,9%), le strutture sanitarie private (26,8%) e i punti vendita e/o di confeziona-
mento di prodotti fitosanitari (17,4%).

Figura 2: Strutture a carattere collettivo controllate dai servizi di igiene e sanita’ pubblica
- Anno 2005
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Le attivita svolte in questo ambito si riferiscono, in particolare, ad ispezioni ad alloggi per
il rilascio di certificati di condizione abitativa e inabitabilita, all’esame di progetti di edi-
lizia per il rilascio del parere igienico-sanitario, ed alla formulazione di pareri igienico-
sanitari ai fini del rilascio dell’autorizzazione all’apertura di esercizi pubblici.

Tabella 8: Prestazioni effettuate dagli operatori dei servizi di igiene e sanita pubblica
riguardanti ’accertamento, la vigilanza ed il controllo degli edifici in relazione
alle diverse utilizzazioni - Anno 2005

Attivita effettuate Bolzano | Merano | Bressanone | Brunico | Totale
Ispezioni ad alloggi per rilascio certificati di

condizione abitativa e inabitabilita 217 350 15 = 386
Esame di progetti di edilizia per rilascio

parere igienico-sanitario 978 766 842 - 2.586
Certificazione precarieta igieniche alloggi 23 9 & - 54

Formulazione di pareri igienico-sanitari ai
fini del rilascio dell’'autorizzazione alla
apertura di esercizi pubblici ai sensi della
1.p. 58/88 79 42 30 - 151
Formulazione ai pareri igienico-sanitari e/0
rapporti di verifica ai fini del rilascio
dell’autorizzazione alla apertura /o
all’esercizio di strutture sanitarie o singoli
professionisti che operano in ambito sanitario 11 1 6 4 22
Formulazione di pareri igienico-sanitari
(numero atti) per I'apertura e/o esercizio di:

- esercizi di vendita 23 18 9 - 50
- stands per manifestazioni temporanee 269 68 66 -+ 403
Rispondenza igienica di locali di lavorazione

di prodotti agricoli - 4 3 3 10

* Compresi 10 pareri di inabitabilita e 1 parere ricorso inabitabilita
** 621 prestazioni effettuate a Bolzano, 32 a Bronzolo, 226 a Laives e 99 a Sarentino
+ Prestazioni effettuate dai medici igienisti distrettuali Fonte: aziende sanitarie — servizi di igiene e sanita pubblica

STRUTTURE A CARATTERE
COLLETTIVO
CONTROLLATE
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CONTROLLO DELLE
PISCINE

CONTROLLO Sul

m COSMETICI

1.3.2. Controllo della qualita delle piscine

Nel 2005, sono stati prelevati 751 campioni di acqua di piscina per eseguire analisi chi-
mico-fisiche; il 27,3% di tali campioni ha evidenziato irregolarita. Analisi microbiologiche
sono state effettuate su 653 campioni, il 16,1% dei quali € risultato non regolare.

Tabella 9: Attivita di controllo sulle piscine pubbliche o di uso pubblico- Anno 2005

Bolzano

Analisi chimico-fisiche 237 217 66
Analisi microbiologiche 237 234 22
Merano

Analisi chimico-fisiche 97 273 9
Analisi microbiologiche 97 145 66
Bressanone

Analisi chimico-fisiche 128 230 123
Analisi microbiologiche 128 237 14
Brunico

Analisi chimico-fisiche 31 31 7
Analisi microbiologiche 31 37 3

Fonte: aziende sanitarie — servizi di igiene e sanita pubblica

1.3.3. Vigilanza e controllo sui cosmetici

La legge n. 713 dell’11 ottobre 1986, integrata dalla legislazione italiana ed europea suc-
cessiva, contiene le norme per I'attuazione delle direttive della Comunita Europea sulla
produzione e la vendita dei cosmetici. In tale contesto, I'ufficio provinciale Igiene e Salu-
te Pubblica riceve dalle ditte produttrici ed importatrici di cosmetici I’elenco e le caratte-
ristiche degli elementi che entrano nella composizione dei vari prodotti. Ai servizi di igie-
ne e sanita pubblica ¢ affidata invece I’attivita di controllo dei laboratori di produzione e
dei centri di bellezza ed estetica attivi in Provincia di Bolzano e dei centri per il tatuaggio
e/o piercing.

Tabella 10: Attivita di vigilanza e controllo sui cosmetici. Strutture censite e strutture
controllate dai servizi di igiene e sanita pubblica - Anno 2005

Bolzano
Merano
Bressanone
Brunico

Fonte: aziende sanitarie — servizi di igiene e sanita pubblica

Un’altra attivita che rientra all’interno di questo livello assistenziale riguarda la formula-
zione di pareri igienico-sanitari, ai sensi della |.p. 11/72, ai fini del rilascio dell’autorizza-
zione all’apertura di negozi o laboratori di barbiere, parrucchiere, centri di estetica e cen-
tri di wellness.
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Tabella 11: Pareri igienico-sanitari ai fini del rilascio dell’autorizzazione alla apertura di
negozi o laboratori di barbiere, parrucchiere, centri di estetica, centri di
wellness - Anno 2005

Brunico*

*

Bolzano | Merano | Bressanone Totale
Pareri igienico-sanitari 50 12 4 66
* Prestazioni effettuate dai medici igienisti distrettuali Fonte: aziende sanitarie — servizi di igiene e sanita pubblica

1.3.4. Controlli e vigilanza in materia di polizia mortuaria e
medicina necroscopica

L'attivita di controllo e vigilanza in materia di polizia mortuaria e medicina necroscopica, ATTIVITA DI POLIZIA

svolta dagli operatori dei servizi di igiene e sanita pubblica, prevede I'effettuazione di MORTUARIA

ispezioni ai cimiteri, I’assistenza alle esumazioni straordinarie, visite necroscopiche e il

rilascio di certificati di idoneita del feretro al trasporto.

Tabella 12: Attivita di polizia mortuaria - Anno 2005

Tipologia di prestazioni Bolzano | Merano | Bressanone |Brunico* | Totale
Ispezioni a cimiteri - - 6 - 6
Certificazioni idoneita feretro (nulla osta al trasporto) | ~ 88* 355 172 - 615
Assistenza alle esumazioni straordinarie 5 14 2 - 21
Visite necroscopiche 438 119 85 - 642
Autorizzazione veicoli per il trasporto salme 17 9 ) - 3l
* Dal 28 febbraio 2005 ¢ di competenza dell'ufficio Pompe Funebri del Comune di Bolzano
** |l dato si riferisce a Bolzano, Laives, Appiano
+ Prestazioni effettuate dai medici igienisti distrettuali Fonte: aziende sanitarie — servizi di igiene e sanita pubblica

1.3.5. Controllo dell’inquinamento atmosferico e acustico
Nella Provincia Autonoma di Bolzano i controlli sull’inquinamento ambientale sono affida- AGENZIA PROVINCIALE
ti all’Agenzia Provinciale per I’Ambiente. L'Agenzia offre supporto tecnico e strumentale PER LAMBIENTE

ai servizi sanitari, in particolare ai servizi di igiene e sanita pubblica e ad ogni altra strut-

tura organizzativa pubblica che si occupa di controllo ambientale per la tutela della salu-

te della collettivita.

Nel 2003, considerata I'importanza di individuare, rilevare, monitorare ed interpretare dal SEZIONE DI MEDICINA

punto di vista medico i rischi ambientali per la salute umana ed avviare le opportune AMBIENTALE

misure di prevenzione e di cura per la popolazione, & stata istituita, presso il servizio di

Igiene e Sanita Pubblica di Bolzano, una Sezione Interaziendale di Medicina Ambientale.

La Sezione Interaziendale di Medicina Ambientale opera in stretto collegamento con I'As-

sessorato alla Sanita, con il servizio Interaziendale di Medicina del lavoro e con I’Agen-

zia Provinciale per I’Ambiente. Nel corso del 2005 ha svolto le seguenti attivita:

- valutazione, su richiesta dell’Assessorato, degli aspetti sanitari e legislativi di delibera-
zioni provinciali su tematiche ambientali (per esempio: piano della qualita dell’aria,
provvedimenti di restrizione temporanea del traffico, etc.);

- attivita del Responsabile quale referente Provinciale per I'intossicazione acuta da pesti-
cidi; indagini mirate sui casi di intossicazione con relazione per I'ufficio di Igiene e
Sanita Pubblica;

- attivita del Responsabile come membro del Comitato provinciale di valutazione impat-
to ambientale (VIA) per grandi progetti quali: tunnel base del Brennero BBT, nuovi trac-
ciati stradali, centrali idroelettriche, cave, etc.;
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LABORATORIO ANALISI
ARIA E RUMORE

- collaborazione con I’Agenzia Provinciale per I’Ambiente e interscambio sulle principa-
le tematiche ambientali;

- verifica (su segnalazione) dei livelli di presenza di muffe nell’aria, nelle scuole o altri
uffici pubblici;

- stesura piani di intervento in caso di superamento dei limiti fissati per il PM10 duran-
te i mesi invernali e per I'ozono durante quelli estivi;

- studio retrospettivo epidemiologico nei periodi temporali 2000 - 2002, e 2003 — 2004
su effetti a breve termine dell’inquinamento atmosferico sulla salute; analisi dati sani-
tari ed ambientali nei sei maggiori centri abitati della provincia; messa a confronto tra
la concentrazione giornaliera media di diversi inquinanti e I'insorgere di malattie car-
diovascolari, respiratorie e cardiache (in collaborazione con: APPA, Universita di Udine);

- mappatura di georeferentazione degli effetti sulla salute umana (decessi e ricoveri) del-
I'inquinamento atmosferico nella Citta di Bolzano, in collaborazione con il Comune;

- analisi sierologiche riguardanti malattie trasmesse da zecche (Borrelia € FSME — anti-
corpi) in circa 120 persone residenti nella zona dell’oltradige (in collaborazione con il
laboratorio biologico dell’Agenzia Provinciale per I’Ambiente);

- attivita di consulenza, sopralluoghi, proposte di intervento inerenti tematiche ambien-
tali su richiesta dell’Assessorato alla Sanita; i sopralluoghi sono stati effettuati su tut-
to il territorio provinciale, in particolare, in edifici scolastici, discariche, fabbriche o
aziende, impianti di compostaggio, strutture dismesse da risanare per presenza di fibre
di amianto, idrocarburi, etc.;

- presentazione di studi, relazioni e ricerche riguardanti tematiche ambientali e sanitarie
in occasione di convegni, corsi, conferenze e incontri con la popolazione (per esempio:
Focus Polveri sottili, organizzazione dello stand presso la fiera Salus, congresso nazio-
nale ANMDO, relazioni al corso di base per Medicina Ambientale, etc.).

| dati relativi all’attivita di controllo dell’inquinamento atmosferico ed acustico in Provin-

cia di Bolzano provengono da piu fonti: il laboratorio Analisi Aria e Rumore, il laboratorio

di Chimica Fisica ed il laboratorio Biologico dell’Agenzia Provinciale per I’Ambiente.

Al laboratorio Analisi Aria e Rumore compete il monitoraggio delle concentrazioni di ben-

zene e di altri inquinanti in diversi punti delle citta di Bolzano (44 siti di rilevazione),

Merano (24 siti), Bressanone (13 siti) e Brunico (10 siti).

Nel 2005, si rileva una riduzione sensibile, rispetto ai dati dell’anno 2004, della concen-

trazione media annua del benzene in tutti i punti critici, e non si registra alcun supera-

mento del valore limite per la protezione della salute umana (10 pg/m*/anno). Cio si deve,
in primo luogo, all’aumento dei veicoli dotati di sistemi di abbattimento delle emissioni
mediante catalizzatori.

Prendendo in esame i risultati dei rilevamenti effettuati nel 2005 per gli altri inquinanti

misurati nella citta di Bolzano, si osserva quanto segue:

e Benzo(A)pirene: il valore medio annuo rilevato per questo inquinante & risultato pari a
1,7 ng/m?, che & superiore al limite previsto dalla normativa nazionale (1 ng/m®) ed alla
media annua registrata nel 2004 (0,8 ng/m?®);

e Polveri inalabili (PM10): questo inquinante & ancora presente in concentrazioni rilevan-
ti, dovute alle emissioni di impianti termici, alle emissioni industriali e da motori;

e Piombo: la concentrazione di questo inquinante nell’aria di Bolzano risulta in costante
discesa; il valore medio annuo per il 2005 € di 0,03 pg/m? (limite 0,5 pg/m?).
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Il laboratorio di Chimica Fisica si occupa della rilevazione della qualita dell’aria, rilevan- LABORATORIO DI
do in continuo i seguenti inquinanti chimici presso le stazioni fisse di monitoraggio: bios- CHIMICA FISICA
sido di zolfo (S0,), biossido di azoto (NO,) e ossidi di azoto (NO,), monossido di carbonio
(CO), ozono (0,), polveri sottili (PM10) e benzene. Il laboratorio gestisce tredici stazioni di

misura dell’inquinamento dell’aria: tre a Bolzano, una a Laives (attivata dal 30.09.2005),

una a Salorno, due a Merano (la seconda attivata dal 01/12/2005), una a Bressanone, una

a Vipiteno, una a Brunico, una a Laces, una sul Corno del Renon, una sull’autostrada del

Brennero tra Bressanone e Chiusa.

A livello provinciale, la situazione dell’inquinamento atmosferico rilevata nel corso del

2005, con riferimento ai singoli inquinanti, puo essere sintetizzata come segue:

* Biossido di zolfo (SO,): i valori rilevati per questo inquinante sono notevolmente inferio-
ri ai limiti vigenti (prosegue la situazione di contenimento);

¢ Monossido di carbonio (C0O): non sono stati registrati superamenti dei limiti vigenti. La
riduzione della concentrazione nell’aria di questo inquinante, osservata anche a livello
internazionale, & da attribuire all’aumento del numero di auto catalizzate;

* Biossido di azoto (NO,): la concentrazione media annua di questo inquinante ha regi-
strato dei superamenti del valore limite per la protezione della salute (40 pg/m?®) nelle
stazioni di Bolzano (Piazza Adriano, via Claudia Augusta), di Merano (Griinau) e nell’Au-
tostrada del Brennero;

¢ 0zono (0): la concentrazione media oraria di questo inquinante ha registrato alcuni
superamenti della soglia di attenzione di 180 pg/m® (valore massimo misurato) nelle
stazioni di Bolzano (via Amba Alagi), Merano (via Trogmann), Bressanone, Renon, Laces,
Salorno. Nell’anno 2005, inoltre, sono stati rilevati nelle stazioni di Bolzano (via Amba
Alagi), Renon e Salorno, alcuni superamenti del valore limite per la protezione della
salute (120 pg/m?®) ed anche del valore bersaglio per la protezione della vegetazione
(18.000 pg/m3/h);

e Polveri sottili (PM10): nel corso degli ultimi anni & stato affrontato il problema delle pol-
veri sottili; il valore limite per la protezione della salute (20 pg/m?), da raggiungere
entro il 2010, e stato superato in tutte le stazioni provinciali che misurano questo inqui-
nante;

e Benzene: nel 2005, non ¢ stato rilevato per questo inquinante nessun superamento del
limite di protezione della salute (5 pg/m?).

1.3.6. Tutela della collettivita e dei singoli dai rischi connessi con
gli ambienti di lavoro

Il servizio di Medicina del Lavoro, istituito presso I’Azienda Sanitaria di Bolzano come ser-

vizio interaziendale, & preposto alla tutela della salute dei lavoratori e svolge attivita di

vigilanza ed interventi sanitari a favore degli stessi.

Il servizio di Medicina del Lavoro ¢ strutturato in due sezioni: Ispettorato Medico del Lavo-

ro e Sezione Clinica di Medicina del Lavoro.

Llspettorato Medico del Lavoro svolge accertamenti sui rischi lavorativi, effettua inter- ISPETTORATO DEL

venti di informazione e di educazione alla salute nei confronti dei lavoratori e dei datori LAVORO

di lavoro, vigila sugli adempimenti in materia sanitaria a favore della salute dei lavorato-

ri.
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Tabella 13: Attivita effettuata dall’Ispettorato del Lavoro — Anni 2004-2005

Sopralluogo in azienda e attivita di informazione 185 251
Assistenza o collaborazione con il datore di lavoro ai fini della valutazione dei rischi e della

predisposizione delle misure di tutela e del pronto soccorso 162 310
Informazioni ai datori di lavoro o ai lavoratori, compresi i corsi di formazione e

aggiornamento 15

Riunioni periodiche di prevenzione — partecipazione a commissioni o gruppi di lavoro 26 165
Interventi di vigilanza sull’esecuzione degli ASPP — richieste dati 574 751
Proposte e/o verifiche di programmi relativi alle visite mediche 6 24
Inchieste (per la Procura) su malattie professionali e su contravvenzione alla normativa

vigente 31 33
Ricorsi per giudizi di idoneita ] 1
Giudizi di idoneita per fochini 9 22
Giudizi di idoneita per minori 242 237
Disposizioni in materia di medicina del lavoro 51 62
Sanzioni amministrative 1 1
Comunicazioni di prescrizioni 30 28
Autorizzazioni piani ai lavoro per la rimozione di amianto 116 144
Altre comunicazioni alle ditte per proroghe, esenzioni, adempimenti, inadempimenti 161 138
Altre inaagini 28 44
Comunicazioni/segnalazioni ad altri uffici n.d. 32
Convocazioni n.d. 52
Partecipazioni a conferenze/aggiornamenti/congressi etc. n.a. 15
Misurazioni ambientali: rumore, microclima completo, luminosita (per postazione) n.d. 1

Fonte: Azienda Sanitaria di Bolzano — servizio Interaziendale di Medicina del Lavoro

Il numero di denunce pervenute all’lspettorato del Lavoro & aumentato rispetto all’anno
precedente, passando da 187 malattie professionali denunciate nel 2004, alle 229 noti-
ficate nel 2005 (+ 22,5%).

Si osserva, inoltre, che il 44,5% delle denunce pervenute nel 2005 si riferiscono a pro-
blemi o a disturbi legati ad ipoacusia da rumore.

Tabella 14: Tipologia di denunce pervenute all’lspettorato del Lavoro — Anni 2003-2005

Per ipoacusia da rumore 198 130 102
Per allergia al lattice e dermatite allergica da contatto 12 11 19*
Per eczemi e sensibilita cutanee 8 9 2
Ernia discale 9 12 28
Lombosciatalgie - 2 1
Per sindrome del tunnel carpale 9 6 21
Epicondiliti - 4 13
Tendiniti = 5] 1
Mesotelioma pleurico 1 4 1
Asbestosi = 1 1
Sospetta TBC - 2 5
Discopatia - - 7
Altro - 3 28

* Compresa asma-oculorinite Fonte: Azienda Sanitaria di Bolzano — servizio Interaziendale di Medicina del Lavoro
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La Sezione Clinica di Medicina del Lavoro effettua in prevalenza visite mediche ed accer-
tamenti clinici sui lavoratori e tutte le attivita attribuite al medico competente di cui
all'art. 17 d.legisl. 626/94.

Le visite vengono eseguite da medici dipendenti delle aziende sanitarie o da medici con-
venzionati operanti in ambulatori specialistici privati. La parte organizzativa ed infermie-
ristica viene svolta invece dal servizio di Medicina del Lavoro, che si occupa anche del-
I'esecuzione di alcuni esami (ECG-EEG) refertati successivamente dai medici specialisti.

Tabella 15: Attivita effettuata dalla Sezione Clinica di Medicina del Lavoro — Anni 2004-2005

Visite mediche ai lavoratori per idoneita al lavoro ai sensi delle leggi

303/56, 277/91, 626/94 10.728 10.592
Test di funzione visiva 1.000 1.518
Test di funzione uditiva 3.290 2.962
Spirometrie curva flusso volume (spirometrie semplici) 3.911 3.479
Spirometrie globali 21 4
Spirometrie con diffusione 16 4
ECG 22 17
Prelievi ematici venosi 294 210
Sopralluogo in azienda e attivita di informazione e consulenza 1.294 1.068
Protocollo accertamenti sanitari preventivi e periodici (ASPP),

relazioni-consulenze 1.308 874
Informazioni ai datori di lavoro o ai lavoratori, compresi i corsi di formazione

e aggiornamento 22 83
Riunioni periodiche di prevenzione 52 83
Assistenza o collaborazione con il datore di lavoro ai fini della valutazione dei

rischi e aella predisposizione delle misure di tutela e del pronto soccorso 34 93]
Relazione medica conclusiva e prescrizioni, fino a 5 persone 2.032 2.313
Relazione medica conclusiva e prescrizioni piu di 5 persone 1.248 908

Fonte: Azienda Sanitaria di Bolzano — servizio Interaziendale di Medicina del Lavoro

Il servizio di Medicina del Lavoro si avvale del laboratorio Analisi Acqua e del laboratorio
Analisi Aria e Rumore per I'effettuazione di alcune attivita che riguardano la valutazione
dei rischi connessi con gli ambienti di lavoro.

Il laboratorio Analisi Acqua esegue prevalentemente analisi tossicologiche su campioni di
sangue ed urina prelevati da lavoratori, mentre il laboratorio Analisi Aria e Rumore Si
occupa della salubrita degli ambienti di lavoro, effettuando specifici controlli sull’inqui-
namento da rumore e vibrazioni, ed i collaudi degli impianti produttivi.

1.4. SANITA PUBBLICA VETERINARIA

SEZIONE CLINICA DI
MEDICINA DEL LAVORO

147

LABORATORIO ANALISI
ARIA E RUMORE
LABORATORIO ANALISI
ACQUA
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COMPITI DEL SERVIZIO
VETERINARIO
PROVINCIALE

COMPITI DEL SERVIZIO
VETERINARIO INTERA-
ZIENDALE

CONSISTENZA DEL
PATRIMONIO ZOOTECNICO

I servizio Veterinario Provinciale & I’organo tecnico di controllo, di verifica, di coordina-
mento e di programmazione delle attivita dei servizi veterinari operanti in Provincia di
Bolzano. Esso & preposto alla elaborazione di norme giuridiche provinciali ed alla verifi-
ca della corretta applicazione delle norme comunitarie, nazionali e provinciali, inerenti il
settore veterinario, da parte dei veterinari ufficiali, degli ispettori d’igiene e degli altri
organi di controllo operanti in Provincia di Bolzano.

Il servizio Veterinario Interaziendale invece ha il compito della corretta applicazione del-
le norme a livello provinciale ed € articolato in due settori: sanita animale ed igiene del-
la produzione, conservazione e commercializzazione degli alimenti di origine animale.
Secondo quanto previsto dalla I.p. 12.01.83, n. 3 e successive modificazioni, il primo set-
tore assicura la vigilanza ed i controlli sugli animali, sui luoghi e fabbricati di ricovero e
di concentrazione degli animali, sulle modalita e i mezzi di trasporto e transito degli ani-
mali, nonché sulla produzione, lavorazione e distribuzione dei prodotti destinati agli ani-
mali; vigila, inoltre, sull’igiene della riproduzione animale, sull’impiego di farmaci per uso
veterinario e sulla protezione degli animali.

Il secondo settore, invece, assicura la tutela igienica e sanitaria degli alimenti di origine
animale. Ad esso competono le attivita di ispezione e di vigilanza dei prodotti di origine
animale e sui loro derivati, nelle fasi di produzione, trasformazione, conservazione, depo-
sito, commercializzazione, distribuzione all’ingrosso ed al dettaglio, nonché somministra-
zione degli alimenti di origine animale; & preposto, inoltre, alla vigilanza sulla attivita e
sugli impianti di macellazione, sugli impianti di raccolta e smaltimento degli avanzi e dei
rifiuti di origine animale e sulle sardigne.

Per assicurare I'attivita veterinaria su tutto il territorio della provincia, il servizio Veterina-
rio Interaziendale, che ha sede a Bolzano, si avvale di unita operative di riferimento pres-
S0 le aziende sanitarie di Merano, Bressanone e Brunico.

Nel 2005 la consistenza del patrimonio zootecnico (numero di bovini, ovini, caprini, equi-
ni e suini) & risultata pari a 227.726 capi, registrando un incremento del +0,8% rispetto
all’anno precedente (225.838 capi nel 2004). Nel complesso, resta molto alta la presen-
za del bestiame bovino, pari al 64,0% del totale.

Tabella 16: Patrimonio zootecnico per specie animale - Anno 2005

Specie animali Bolzano Merano Bressanone Brunico Totale

Bovini 32.145 36.741 32.821 44.019 145.726
Ovini/Caprini 9.246 37.066 7.590 7.098 61.000
Equini n.d. n.d. n.d. n.d. 7.000*
Suini n.d. n.d. n.d. n.d. 14.000*
TOTALE n.d. n.d. n.d. n.d. 227.726

*I dati sono stati forniti solo per il totale della provincia Fonte: servizio Veterinario Provinciale

Si rileva una distribuzione piuttosto uniforme del bestiame bovino tra le quattro aziende
sanitarie. Per gli ovini ed i caprini, invece, si osserva una notevole concentrazione di que-
sta specie animale nel territorio della Azienda Sanitaria di Merano, con la presenza del
60,8% del totale dei capi censiti in provincia.
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Figura 3: Distribuzione dei capi di bestiame per specie animale - Anno 2005

Equini 3,1% UM 6.1%

Ovini/Caprini;
26,8% [, /
Bovini: 64,0%

Tabella 17: Distribuzione percentuale dei capi bovini e ovini/caprini per azienda sanitaria -
Anno 2005

Bovini 22,1% 25,2% 22,5% 30,2% 100%
Ovini/Caprini 15,2% 60,8% 12,4% 11,6% 100%

Fonte: servizio Veterinario Provinciale; servizio Veterinario Interaziendale

Tabella 18: Allevamenti presenti nel territorio della Provincia di Bolzano per specie animale
- Anni 2003-2005

Bovini

Ovini/Caprini 3.909
Equini 1.800
Suini 4.209
Pollame/conigli

Troticolture

Fonte: servizio Veterinario Provinciale

Nel 2005 sono state effettuate attivita di profilassi delle patologie animali e piani di risa-
namento che hanno riguardato la TBC bovina, brucellosi bovina ed ovi-caprina, brucella
ovis, rinotracheite bovina infettiva (IBR), malattia vescicolare suina, peste suina, morbo di
Aujeszky, leucosi bovina enzootica, BVD/MD (anticorpi e virus), Blue Tongue, Scrapie,
CAEV (virus artrite-encefalite dei caprini). In conformita ai piani di risanamento obbliga-
tori previsti per I'anno 2005, sono stati controllati complessivamente 181.919 capi di
bestiame.

Oltre alle prove seriologiche sugli animali, sono state controllate anche le singole azien-
de conducendo specifici test sul latte di cisterna. Con tale finalita sono state effettuate
5.707 analisi riguardanti la brucellosi bovina, la IBR e la leucosi bovina enzootica.

Nel 2005 & continuato il programma di profilassi volontaria contro la CAEV (arterite-ence-
falite dei caprini) e il programma di profilassi volontaria contro la pseudotubercolosi.

La Provincia di Bolzano partecipa, inoltre, ad un programma nazionale di sorveglianza
della Blue Tongue, nell’ambito del quale sono stati prelevati 8.035 campioni di sangue
bovino.
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Tabella 19: Gontrolli e vaccinazioni effettuati in relazione ai piani di risanamento obbligatori
nella Provincia Autonoma di Bolzano — Anni 2003-2005

TBC bovina 5342 126.495 147
Brucellosi bovina 15.171 23.709 21.491
Brucellosi ovi-caprina 22.089 32.102 16.323
Brucella ovis* 1.639 2434 2.287
Rinotracheite bovina infettiva (IBR) 59.366 23.635 23.765
Malattia vescicolare suina 522 702 607
Peste suina 532 732 690
Morbo di Aujeszky 568 608 590
Leucosi Bovina Enzootica 15,159 23.635 20.651
BVD/MD Anticorpi Siero 169 5.408 8.121
BVD/MD — Virus siero 20.617 35.944 13.985
BVD/MD — Virus epitelio = - 56.605
Blue Tongue 7.875 8.454 8.035
Scrapie — genotipizzazione 4 857 1.710
CAEV 874 19.209 6.912

* Brucella ovis-ovini maschi

Carbonchio sintomatico 7.160 7.320
Carbonchio ematico

m Fonte: servizio Veterinario Provinciale

PATOLOGIE Nel 2005, come ormai da diversi anni, non si sono riscontrati casi di TBC bovina. Nel cor-
ANIMALI RISCONTRATE so dell’anno, inoltre, non sono stati accertati nemmeno casi di brucellosi bovina e di bru-
cellosi ovi-caprina.
Negli allevamenti presenti nel territorio della provincia sono stati rilevati 130 nuovi casi
di BVD/MD.

Tabella 20: Prestazioni effettuate dal servizio Veterinario Interaziendale — Area Sanita
Animale - Anni 2004-2005

Randagi catturati 443 415
Cani sterilizzati 236 223
Gatti sterilizzati 1.034 1.661
Controllo dei riproduttori - stalloni e tori 170 166
Controllo trattamenti farmacologici sugli animali (controllo registri) 783 700
Controllo mangimi B985 326
Controllo radioattivita sui mangimi 6 6
Controllo acqua utilizzata negli allevamenti e/o per uso produzione di alimenti di

origine animale 113 138
Prelievo sangue per aste bovine e ovine 6.278 1.648
Passaporti per cani, gatti, furetti che viaggiano all’interno dell’EU (aall’1.7.04) 1.177 1.701
Passaporti per equidi (dall’1.10.05) - 269
Certificati sanitari per I'esportazione di cani e gatti al seguito di viaggiatori 104 -
Autorizzazioni per mezzi di trasporto di animali vivi 573 460
Autorizzazioni sanitarie per I'apertura di ambulatori veterinari 1 2
Autorizzazioni sanitarie per I'apertura di negozi di animali - 2
Consegna microchip 597 1.229

Fonte: servizio Veterinario Interaziendale
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Sempre nell’ambito della sanita animale, il servizio Veterinario Interaziendale esegue i
prelievi di sangue per le aste bovine e ovine (1.648 campioni prelevati), si occupa della
tutela sanitaria della riproduzione animale (166 stalloni e tori controllati), rilascia i certi-
ficati sanitari per gli animali destinati alla vendita e al macello (56.541 capi certificati),
effettua i controlli sui trattamenti farmacologici sugli animali (700 registri di trattamento
con farmaci veterinari controllati).

Nell’ambito delle attivita previste di controllo dell’alimentazione animale, sono stati esa-
minati 326 campioni di mangimi (di cui 4 sono risultati non regolari) e 138 campioni di
acqua utilizzata negli allevamenti (di cui 15 non regolari); & stata anche analizzata la pre-
senza di radioattivita su 6 campioni di mangimi.

Il servizio si occupa, inoltre, della lotta al randagismo (415 randagi catturati nel 2005) e
della procedura per il riconoscimento dei cani, attraverso I'inserimento di appositi micro-
chip di identificazione. Tale procedura, avviata in tutti i comuni della provincia, ha reso
piu agevole la restituzione degli animali ai proprietari ed ha permesso, quindi, di ridurre
il tempo della loro permanenza in canile.

1.5. SICUREZZA ALIMENTARE, SORVEGLIANZA E PREVENZIONE
NUTRIZIONALE
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CONTROLLO DEGLI
ALIMENTI DI ORIGINE
ANIMALE SERVIZIO
VETERINARIO
INTERAZIENDALE

1.5.1. Tutela igienico sanitaria degli alimenti e bevande

I controlli degli alimenti si distinguono in controlli igienico-sanitari nelle strutture di pro-
duzione, trasformazione, conservazione, commercializzazione, trasporto, deposito, distri-
buzione e somministrazione degli alimenti e delle bevande e in controlli analitici (micro-
biologici e chimici) dei singoli alimenti per la verifica della regolarita della composizione,
del contenuto o della loro natura merceologica.

L'attivita di controllo specifica degli alimenti di origine animale viene svolta dai veterina-
ri operanti presso il servizio Veterinario Interaziendale.

Tabella 21: Risultati dei controlli sulle strutture di produzione, trasformazione, conservazio-
ne, commercializzazione, trasporto, deposito, distribuzione e somministrazione
degli alimenti di origine animale, e provvedimenti adottati - Anno 2005

Tipologia di attivita Unita Unita con | Numero Provvedimenti
controllate | infrazioni | ispezioni | amministrativi e/o
notizie di reato
Produzione primaria 166 1 135 7
Produzione e confezione 201 6 480 8
Distribuzione ingrosso 48 7 272 4
Distribuzione dettaglio 257 g 462 11
Trasporti (autorizzazione sanitaria) 199 - - -
Ristorazione pubblica 44 3 45 7
Ristorazione collettiva 7 - 10 14
Produzione e confezione per vendita al dettaglio 237 10 350 25
TOTALE 1.159 30 1.754 76

Fonte: servizio Veterinario Interaziendale

Nel 2005, il servizio Veterinario Interaziendale ha sottoposto a controllo complessivamen-
te 1.159 unita, di cui 30 hanno evidenziato infrazioni. Inoltre, ha effettuato mediamente
1,5 ispezioni per unita controllata.

La percentuale di unita irregolari sul totale unita controllate risulta pari a 2,6% ed ¢ in
linea con il valore registrato nell’anno precedente.

Il servizio si occupa anche di predisporre le autorizzazioni sanitarie per i mezzi di traspor-
to alimenti e per I'apertura di laboratori e centri di deposito carni. Inoltre, & competente
per il rilascio di certificati sanitari per il trasporto di carcasse di animali e materiale a
rischio specifico, per le macellazioni a domicilio e per le macellazioni ad uso privato negli
impianti di macellazione.

Gli animali sottoposti a macellazione, infatti, vengono visitati prima e dopo la stessa, per
verificare I'eventuale presenza di patologie trasmissibili all’'uomo o agli animali. Nel caso
di macellazioni speciali d’urgenza vengono regolarmente eseguiti esami batteriologici
sulle carni e sugli organi, ed analisi per la ricerca di sostanze inibenti.
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Tabella 22: Prestazioni effettuate dal servizio Veterinario Interaziendale — Area igiene degli
alimenti di origine animale - Anni 2004-2005

Prestazioni effettuate dal servizio Veterinario Anno 2004 |Anno 2005

Analisi batteriologiche sulle carni 130 320

Trichinoscopie 9473 9.117

Test BSE 13.699 10.542

Test per la ricerca scrapie 216 414

Certificali sanitari per trasporto carcasse di animali e materiale a rischio spec. 8.012 7.031

Autorizzazioni sanitarie per mezzi di trasporto di alimenti 191 199

Autorizzazioni sanitarie per I'apertura ai laboratori, depositi carni, etc. 34 37

Ispezioni in malghe che producono formaggio 63 44

Fonte: servizio Veterinario Interaziendale

Nel corso dell’anno sono stati macellati in tutta la provincia 49.015 animali (bovini/equi- MISURE ADOTTATE NEI
ni/suini/ovini), con un calo del 3,7% rispetto al 2004. Tutti i bovini macellati ad una eta CONFRONTI DEGLI
maggiore di 24 mesi sono stati sottoposti ad un test rapido per la ricerca della BSE. Nel ANIMALI SOTTOPOSTI A
2005, sono stati controllati 10.542 bovini, tutti con esito negativo. Sono stati esaminati, MACELLAZIONE

anche 414 ovini e caprini, macellati ad una eta maggiore di 18 mesi, per la ricerca della
scrapie, con esito sempre negativo. Nei suini ed equini macellati sono state eseguite
9.117 trichinoscopie: tutte le carni esaminate sono risultate regolari. Sono state condot-
te, inoltre, analisi batteriologiche delle carni su 320 campioni, di cui 21 sono risultati non
regolari (6,6%).

Complessivamente sono state controllate 2.398 tonnellate di carni sezionate e deposita-
te negli stabilimenti riconosciuti.

Nell’ambito delle macellazioni ad uso privato, vanno distinte quelle effettuate in locali di
macellazione autorizzati e quelle eseguite direttamente negli allevamenti. La quota di
macellazioni a scopo privato eseguite in locali autorizzati € aumentata negli ultimi cinque
anni, passando dal 57,8% del 2001 al 84,4% del 2005. Questa tendenza viene sostenu-
ta da parte del servizio Veterinario Interaziendale, grazie ad un costante lavoro di educa-
zione alla salute e di sensibilizzazione della popolazione contadina per I’'uso di strutture
di macellazione aperte al pubblico, che garantiscono condizioni igienico-sanitarie miglio-
ri rispetto alla macellazione a domicilio.

Nel corso del 2005 ¢ stato completato il programma di controllo delle malghe che pro- PIANO DI CONTROLLO
ducono burro e formaggi per la vendita al consumatore o a rivenditori, e delle malghe che DELLE MALGHE
producono, vendono e somministrano latticini esclusivamente al consumatore finale. |
controlli si sono concentrati sulle condizioni igienico-sanitarie delle strutture, dell’attrez-
zatura e all’'igiene del personale.

Il sevizio Veterinario Interaziendale partecipa, inoltre, al programma di attivita promosso
e coordinato dal Ministero della Salute, denominato “Piano Nazionale Residui”. Esso con-
siste in un programma annuale di sorveglianza e monitoraggio sugli alimenti e prodotti
di origine animale ai fini di rilevare la presenza di residui di sostanze dannose per la salu-
te umana. Tutti i campioni prelevati nel 2005 nell’ambito del Piano Nazionale Residui
sono risultati regolari.

L'attivita di controllo degli alimenti di origine non animale viene effettuata, invece, dagli CONTROLLO DEGLI
ispettori d’igiene operanti presso i quattro servizi di igiene e sanita pubblica delle azien- ALIMENTI DI ORIGINE
de sanitarie. NON ANIMALE

SERVIZI DI IGIENE E
SANITA PUBBLICA
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Tabella 23; Risultati dei controlli sulle strutture di trasformazione, distribuzione all’ingrosso
ed al dettaglio, ristorazione e trasporto degli alimenti di origine non animale,
effettuati dal servizio di lgiene e Sanita Pubblica di Bolzano - Anno 2005

Produzione e confezione 13 5 20

Distribuzione ingrosso 22 1 36 1
Distribuzione dettaglio 46 7 67 10
Trasporti (vigilanza) - - -

Trasporti (autorizzazione sanitaria) - - - -
Ristorazione pubblica 146 109 163 188
Ristorazione collettiva 15 4 16 4
Produzione e confezione per vendita al dettaglio 25 15 32 36

Fonte: servizio di Igiene e Sanita Pubblica di Bolzano

Tabella 24: Risultati dei controlli sulle strutture di trasformazione, distribuzione all’ingrosso
ed al dettaglio, ristorazione e trasporto degli alimenti di origine non animale,
effettuati dal servizio di Igiene e Sanita Pubblica di Merano - Anno 2005

Produzione e confezione 48 2 124 10
Distribuzione ingrosso 15 = 27 4
Distribuzione dettaglio 95 1 193 41
Trasporti (vigilanza) - - - -
Trasporti (autorizzazione sanitaria) 1 - 1 -
Ristorazione pubblica 295 11 387 264
Ristorazione collettiva 50 - 62 6
Produzione e confezione per vendita al dettaglio 96 ) 117 43

Fonte: servizio di giene e Sanita Pubblica di Merano

Tabella 25: Risultati dei controlli sulle strutture di trasformazione, distribuzione all’ingrosso
ed al dettaglio, ristorazione e trasporto degli alimenti di origine non animale,
effettuati dal servizio di Igiene e Sanita Pubblica di Bressanone - Anno 2005

Produzione e confezione 16 8 26 11
Distribuzione ingrosso 17 & 17 16
Distribuzione dettaglio 40 19 45 47
Trasporti (vigilanza) 25 1 21 2
Trasporti (autorizzazione sanitaria) 12 3 12 2
Ristorazione pubblica 152 109 184 153
Ristorazione collettiva 35 19 45 24
Produzione e confezione per vendita al dettaglio 31 14 38 21

Fonte: servizio di lgiene e Sanita Pubblica di Bressanone
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Tabella 26: Risultati dei controlli sulle strutture di trasformazione, distribuzione all’ingrosso
ed al dettaglio, ristorazione e trasporto degli alimenti di origine non animale,
effettuati dal servizio di Igiene e Sanita Pubblica di Brunico - Anno 2005

Produzione e confezione 18 2 25 2
Distribuzione ingrosso 11 - 15 1
Distribuzione dettaglio 28 3 49 8
Trasporti (vigilanza) - - - -
Trasporti (autorizzazione sanitaria) 9 1 9 2
Ristorazione pubblica 197 102 197 141
Ristorazione collettiva 28 5 28 5
Produzione e confezione per vendita al dettaglio 8 ] 8 7

Fonte: servizio di lgiene e Sanita Pubblica di Brunico

Tabella 27: Risultati dei controlli sulle strutture di trasformazione, distribuzione all’ingrosso
ed al dettaglio, ristorazione e trasporto degli alimenti di origine non animale,
effettuati dai servizi di igiene e sanita pubblica - Anno 2005

Produzione e confezione 95 17 195 31
Distribuzione ingrosso 65 4 95 22
Distribuzione dettaglio 209 30 354 106
Trasporti (vigilanza) 25 1 21 2
Trasporti (autorizzazione sanitaria) 22 4 22 4
Ristorazione pubblica 790 331 931 746
Ristorazione collettiva 128 28 151 39
Produzione e confezione per vendita al dettaglio 160 37 195 107

Fonte: servizi di igiene e sanita pubblica

Nel 2005, sono state controllate 1.494 strutture di trasformazione, distribuzione, ristora-
zione e trasporto degli alimenti di origine non animale; i controlli eseguiti hanno coinvol-
to in particolare le strutture di ristorazione pubblica (52,9% del totale delle unita control-
late).

A livello provinciale, la percentuale di unita riscontrate con infrazioni sul totale delle uni-
ta controllate si conferma molto alta (pari al 30,3%); il valore di tale percentuale risulta
in diminuzione rispetto a quello rilevato nell’anno precedente (35,8% nel 2004).

| servizi di igiene e sanita pubblica delle quattro aziende sanitarie certificano la comme-
stibilita dei funghi e forniscono anche consulenze in campo micologico a privati raccogli-
tori; si occupano, inoltre, di formulare i pareri igienico-sanitari per I’autorizzazione al tra-
sporto di alimenti e per I'apertura di laboratori e depositi alimentari.
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ISTITUTO
ZOOPROFILATTICO

LABORATORIO ANALISI
ALIMENTI

Tabella 28: Prestazioni effettuate di accertamento, vigilanza e controllo di fattori di rischio
in campo micologico, per azienda sanitaria - Anno 2005

Certificazione di commestibilita di funghi destinati
alla vendita 409 - 1 39 449
Consulenze micologiche a privati raccoglitori 319 69 32 29 449

Fonte: aziende sanitarie — servizi di igiene e sanita pubblica

Tabella 29: Prestazioni effettuate dal personale dei servizi di igiene e sanita pubblica, rivolte
all’accertamento, vigilanza e controllo di fattori di rischio in campo alimentare -
Anno 2005

Formulazione di pareri igienico-sanitari per:
- depositi alimenti all’ingrosso

- laboratori alimenti

Formulazione di pareri igienico-sanitari ai fini del
rilascio dell’autorizzazione al trasporto di alimenti

Fonte: aziende sanitarie — servizi di igiene e sanita pubblica

Nella tutela igienico-sanitaria degli alimenti, il servizio Veterinario Interaziendale e i ser-
vizi di di igiene e sanita pubblica sono coadiuvati dal laboratorio dell’Istituto Zooprofilat-
tico e dai laboratori dell’Agenzia Provinciale per I’Ambiente (laboratorio Analisi Alimenti e
laboratorio Biologico) che svolgono le analisi chimiche e microbiologiche dei campioni di
alimenti prelevati.

L'Istituto Zooprofilattico ha eseguito analisi microbiologiche su 763 campioni di alimenti,
riscontrando nel complesso 13 infrazioni (1,7%).

Tabella 30: Gontrolli degli alimenti effettuati dall’Istituto Zooprofilattico - Anno 2005

Prodotti lattiero-caseari
Uova e ovoprodotti

Carne, prodotti a base di carne, cacciagione e pollame
Pesci, crostacei, molluschi

Gelati e dessert

Dolciumi
Piatti preparati

Fonte: Istituto Zooprofilattico

Il laboratorio Analisi Alimenti ha esaminato, nel corso dell’anno, 701 campioni, rilevando
63 infrazioni (9,0%). Un numero elevato di infrazioni sono state rilevate in particolare nel-
le bevande non alcoliche, nei grassi ed oli non animali e nelle analisi dei prodotti desti-
nati ad un’alimentazione particolare (prodotti dietetici, alimenti prima infanzia).
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Tabella 31: Gontrolli degli alimenti effettuati dal laboratorio Analisi Alimenti - Anno 2005

Prodotti lattiero-caseari

Carne, prodotti a base di carne, cacciagione e pollame

Grassi ed oli non animali

Frutta e verdure

Zuppe, brodi, salse

Bevande alcoliche escluso il vino

Frutta secca a guscio rigido, spuntini

Altre preparazioni alimentari non animali

Fonte: Agenzia Provinciale per I'Ambiente, laboratorio Analisi Alimenti

Il laboratorio Biologico nel 2005 ha effettuato controlli su 375 campioni, riscontrando 11 LABORATORIO BIOLOGICO
irregolarita (2,9%).
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CONTROLLO DELLE ACQUE
DESTINATE AD USO
UMANO SERVIZI DI

IGIENE E SANITA
PUBBLICA

Tabella 32: Gontrolli degli alimenti effettuati dal laboratorio Biologico - Anno 2005

Prodotti lattiero-caseari
Uova e ovoprodotti

Carne, prodotti a base di carne, cacciagione e pollame
Pesci, crostacei, molluschi

Cereali e prodotti della panetteria
Frutta e verdure

Zuppe, brodi, salse 8 -
Bevande non alcoliche 14 -
Bevande alcoliche escluso il vino 1 -
Gelati e dessert -
Dolciumi 89 2
Piatti preparati 176 18
Altre preparazioni alimentari 12 -

Fonte: Agenzia Provinciale per I'’Ambiente, laboratorio Biologico

Il controllo delle acque per uso umano viene svolto dai servizi di igiene e sanita pubbli-
ca, coadiuvati dai laboratori dell’Agenzia Provinciale per ’Ambiente (laboratorio Analisi
Acqua e laboratorio Biologico), che svolgono le analisi chimiche e microbiologiche.
Nell’ambito di tale attivita, vanno distinti i giudizi di idoneita d’'uso degli acquedotti dagli
interventi di controllo effettuati sugli stessi.

Tabella 33: Attivita di controllo delle acque per uso umano nelle reti pubbliche - Anno 2005

Bolzano 123 123
Analisi chimico-fisiche 467 424 10
Analisi microbiogiche 698 680 46
Merano 150 150
Analisi chimico-fisiche br77 462 24
Analisi microbiogiche 907 746 41
Bressanone 146 146
Analisi chimico-fisiche 502 441 12
Analisi microbiogiche 782 557 61
Brunico 102 102
Analisi chimico-fisiche 404 318 13
Analisi microbiogiche 633 315 23

Fonte: aziende sanitarie — servizi di igiene e sanita pubblica
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Tabella 34: Attivita di controllo delle acque per uso umano nelle reti private di interesse
pubblico - Anno 2005

Bolzano 282 11

Analisi chimico-fisiche 11 11

Analisi microbiogiche 15 12

Merano 472 108

Analisi chimico-fisiche 146 134 25
Analisi microbiogiche 98 94 14
Bressanone 194 37

Analisi chimico-fisiche 64 b 1
Analisi microbiogiche 92 40 10
Brunico 231 96

Analisi chimico-fisiche 35 35 1
Analisi microbiogiche 42 88 8

Fonte: aziende sanitarie — servizi di igiene e sanita pubblica

Tabella 35: Attivita di controllo delle acque per uso umano - giudizi di idoneita d’uso -
Anno 2005

Bolzano
Merano
Bressanone
Brunico

149
71

Fonte: aziende sanitarie — servizi di igiene e sanita pubblica

Con riferimento all’attivita di controllo delle acque ad uso potabile effettuata sulle reti
pubbliche, si osserva che la percentuale di campioni non regolari all’utenza si attesta su
valori molto bassi (pari al 3,6% per le analisi chimico-fisiche ed al 7,4% per le analisi
microbiologiche), confermando quanto rilevato negli anni precedenti.

| parametri che piu spesso risultano fuori limite sono il ferro (conseguentemente a feno-
meni di corrosione delle condotte e meno spesso a causa di fenomeni naturali), il man-
ganese e 'arsenico (di origine geologica), e talvolta il pH (troppo acido in presenza di
acque fortemente oligominerali e a volte troppo alcalino in seguito alla neutralizzazione
di tali tipi di acque).

Non si segnalano, invece, superamenti per le acque destinate ad uso umano dei limiti
vigenti riguardanti i nitrati, i metalli pesanti, gli idrocarburi policiclici aromatici, i solven-
ti clorurati e gli antiparassitari/diserbanti.

1.5.2. Prevenzione degli squilibri nutrizionali qualitativi e
quantitativi nella collettivita

L'attivita di prevenzione degli squilibri nutrizionali nella collettivita viene effettuata dai SERVIZI DIETETICO

quattro servizi dietetico nutrizionali delle aziende sanitarie, i quali si occupano della sor- NUTRIZIONALI
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CONTROLLO DI IDONEITA
DEI PIANI NUTRIZIONALI

SUPPORTO ALLA
PREDISPOSIZIONE DEI
PIANI NUTRIZIONALI

veglianza e della predisposizione dei piani nutrizionali per la ristorazione collettiva e del-
I’educazione alimentare.

Alivello di ristorazione collettiva, i servizi dietetico nutrizionali eseguono i controlli di ido-
neita dei piani nutrizionali ed il monitoraggio del ciclo alimentare in particolare nelle
scuole (materne, elementari e medie inferiori), negli ospedali pubblici, nei centri di
degenza, nelle case di riposo e nei centri sociali per disabili.

Tabella 36: Attivita di controllo dell’idoneita dei piani nutrizionali e di monitoraggio del ciclo
alimentare a livello di ristorazione collettiva - Anno 2005

Scuole materne 93 211 - - 14 14 - -
Scuole elementari 19 27 1 7 2 2 - -
Scuole medie inferiori 8 11 - - 1 1 - -
Scuole medie superiori 1 3 = = = = = =
Ospedali pubblici 1 1 - - 2 2 - -
Case di cura private - - - - - - - -
Centri di degenza 1 3 - - 3 52 - -
Case di riposo 25 39 & 11 4 52 - -
Centri sociali per disabil 7 15 1 13 1 1 - -
Altre Strutture 9* 53] - - 2" 5] - -

+ Strutture in continuo monitoraggio

* Per I'AS di Bolzano si tratta del Country Hospital Sarentino e altre strutture, per I’AS di Bressanone di asili nido e della struttura di riabilitazio-
ne alcol e droghe Bad Bachgart (in questa struttura i controlli vengono esequiti ogni giorno lavorativo)
Fonte: aziende sanitarie — servizi dietetico nutrizionali

Tutte le strutture controllate nelle aziende sanitarie di Bolzano e Merano sono risultate
idonee, mentre il servizio Dietetico-Nutrizionale di Bressanone ha verificato la non ido-
neita dei piani nutrizionali in 14 scuole materne, 2 scuole elementari e 1 scuola media
inferiore.

In seguito a queste attivita di controllo e monitoraggio, i servizi dietetico nutrizionali di
Bolzano, Bressanone e Brunico hanno posto in essere opportune iniziative rivolte alla
definizione di migliorie da apportare alle caratteristiche nutrizionali dei pasti analizzati,
arrivando a fornire, per la maggior parte delle strutture coinvolte, un vero e proprio sup-
porto alla predisposizione dei piani nutrizionali.



Assistenza sanitaria collettiva

Tabella 37: Attivita di supporto alla predisposizione dei piani nutrizionali a livello di
ristorazione collettiva - Anno 2005

Scuole materne 93 109 - - 14 56 16 n.d.
Scuole elementari 19 24 - - 2 50 3 n.d.
Scuole medie inferiori 8 15 - - 1 8 5 n.d.
Scuole medie superiori 1 n.d. - - - 9 - -
Ospedali pubblici 1 1 - - 2 2

Case di cura private - 1 - - - - - -
Centri di degenza 1 2 - - 3 3 -
Case di riposo 25 31 - - 4 7 6 n.d
Centri sociali per disabili 7 10 - - 1 2 1 n.d
Altre Strutture 9 15 - - 2 4 - -

+ Mense sociali, pasti a domicilio, centri di cottura, Country Hospital Sarentino

++Asili nido, struttura di riabilitazione alcool e droghe Bad Bachgart Fonte: aziende sanitarie — servizi dietetico nutrizionali

1.6. ATTIVITA MEDICO-LEGALI E DI MEDICINA DELLO SPORT

1.6.1. Attivita dei servizi di medicina legale

Nelle aziende sanitarie di Merano, Bressanone e Brunico le attivita di medicina legale
afferiscono ai servizi di igiene e sanita pubblica, che risultano pertanto articolati in due
sezioni:

- igiene e sanita pubblica;

- medicina legale.

Nell’Azienda Sanitaria di Bolzano le funzioni di medicina legale vengono svolte da un ser-
vizio autonomo.

Le attivita di medicina legale, regolate dalla I.p. 13.01.1992, n.1, consistono principal-
mente in: accertamenti per la verifica dell’incapacita temporanea al servizio; accerta-
menti collegiali per giudizi di idoneita generica e specifica alle mansioni lavorative o di
invalidita permanente; accertamento dei requisiti medico-legali necessari per il ricono-
scimento del diritto a prestazioni sanitarie integrative per gli utenti del Servizio Sanitario
Provinciale; assistenza sanitaria in favore di invalidi civili, di guerra, per servizio, dei cie-
chi e sordomuti e di altre categorie protette; accertamenti medico-legali ai fini del rila-
scio del contrassegno “sosta invalidi”; accertamenti medico-legali anche a fine risarcito-
rio e assicurativo, rivolti alla verifica di eventuali responsabilita professionali da parte del

ORGANIZZAZIONE DEI
SERVIZI DI MEDICINA
LEGALE

COMPITI DEI SERVIZI DI
MEDICINA LEGALE
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ATTIVITA SVOLTE DAL
SERVIZIO DI MEDICINA
LEGALE DELL’AZIENDA

SANITARIA DI BOLZANO

PRESTAZIONI EROGATE

personale sanitario; pareri e giudizi tecnici in merito alle varie e spesso complesse pro-
blematiche della dottrina medico-legale in ambito sanitario; accertamenti collegiali per il
riconoscimento dell’invalidita civile e della situazione di handicap.

Il servizio di Medicina Legale dell’Azienda Sanitaria di Bolzano si occupa anche dell’ac-
certamento di idoneita alla guida di veicoli a motore degli invalidi (Commissione Medica
Locale), degli accertamenti collegiali per il riconoscimento della cecita e sordomutismo,
delle revisioni straordinarie dell’invalidita civile e del collocamento al lavoro degli invali-
di (commissione I. 68/99), nonché della idoneita al rilascio del porto d’arma (commissio-
ne ricorsi). Il servizio di Medicina Legale, in seguito all’applicazione del Contratto Collet-
tivo Intercompartimentale del 13.08.1999, & competente, inoltre, per i dipendenti delle
amministrazioni pubbliche della provincia, in tema di idoneita all'impiego, dispensa dal
servizio, riconoscimento dell’infermita da causa di servizio. Svolge poi, su richiesta del-
I’autorita giudiziaria, compiti di polizia giudiziaria.

Nel 2005, sono state erogate dai servizi di medicina legale quasi 35.000 prestazioni tra
visite ambulatoriali e domiciliari, accertamenti sanitari e procedure amministrative.

Tabella 38: Prestazioni erogate nell’interesse o su richiesta del privato dai servizi di
medicina legale - Settore di Medicina legale - Anno 2005

Tipologia di prestazioni Bolzano | Merano | Bressanone | Brunico | Totale
Consulenza in tema di accertamento e valutazione del
danno alla persona in ambito previdenziale, assicurativo
sociale e privato, con relazione, in caso di particolare

complessita. Perizie medico-legali 5 - - - 5
Visita con certificazione medico legale. Contrassegni

parcheggio invalidi 379 236 50 - 665
Visita con certificazione medico-legale. Certificati a

privati (es. servizio di leva, ecc..) - 27 - - 27

Visita medica di controllo dei lavoratori, visita domiciliare
di controllo in giorno feriale per accertamento dell’inidon-
eita al lavoro e dell’incapacita temporanea al lavoro per
malattia o infortunio dei lavoratori dipendenti del settore
privato (Deliberazione della G.P. 21.01.2002, n.130) 58] 78 47 76 752
Visita medica di controllo dei lavoratori, visita ambulato-
riale dei lavoratori dipendenti del settore privato
(Deliberazione della G.P. 21.01.2002, n.130) 2 180 40 16 238
Accertamenti di idoneita o inidoneita temporanea o per-
manente al lavoro, previsti da leggi o regolamenti dello
Stato, della Regione o della Provincia, richieste da ditte
private. Visite collegiali consultive con relazione scritta 25 2 - - 27
Accertamenti di idoneita o inidoneita temporanea o per-
manente al lavoro, previsti da leggi o regolamenti dello
Stato, della Regione o della Provincia, richigste da ditte
private. Visite anamnestiche precollegiali con relazione

scritta 12 - - - 12
Visite collegiali per ospedalizzazione a domicilio (%) 139 - 330 - 469
TOTALE 1.113 523 467 92 | 2195

(%) Nelle AS di Merano e Brunico queste visite collegiali vengono effettuate da altri servizi aziendali
Fonte: aziende sanitarie — servizi di medicina legale
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Tabella 39: Prestazioni erogate nell’interesse o su richiesta del privato dai servizi di
medicina legale - Settore Assistenza invalidi - Anno 2005

Visite medico legali previste da leggi o regolamenti o
richieste da enti pubblici o da privati, con relazione scritta
(Visite per prescrizioni protesiche, collaudi, controlli per

cure o ricoveri invalidi) (*) 1.916 | 1.404 - 1.721 5.041
Consulenza su atti e su documenti clinici (Autorizzazione

prescrizione protesi/ausili/tutori) (%) 4.238 | 2.500 170 1.721 8.629
Visite collegiali per commissione extratariffario 114 68 51 38 271

(*) Nell’AS di Bressanone queste visite medico legali vengono effettuate anche da altri servizi aziendali
Fonte: aziende sanitarie — servizi di medicina legale ed altri servizi aziendali

Tabella 40: Prestazioni erogate nell’interesse o su richiesta del privato dai servizi di
medicina legale - Settore Commissione invalidi - Anno 2005

Visite domiciliari per accertamento invalidita civile 136 95 13 61 305
Visite collegiali ambulatoriali per accertamento invalidita

civile 2.363 | 1.208 716 620 | 4.907
Visite collegiali ambulatoriali per accertamento gravita

dell’handicap (1.104/92) 380 193 134 100 807
Visite collegiali ambulatoriali per il collocamento al lavoro

invalidi (I. 68/99) 141 86 32 37 296
Visite collegiali ambulatoriali per accertamento cecita (*) 104 - - - 104
Visite collegiali ambulatoriali per accertamento

sordomutismo (%) 7 = = = 7
Revisioni straordinarie - 1 - 2 3
D.PR. 698 (postmortem) 32 7 2 1 42

(%) Prestazioni erogate solo dal servizio di Medicina Legale dell’Azienda Sanitaria di Bolzano
Fonte: aziende sanitarie — servizi di medicina legale ed altri servizi aziendali
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ALTRE PRESTAZIONI DEL
SERVIZIO DI MEDICINA
LEGALE DI BOLZANO

SERVIZI DI IGIENE E
SANITA PUBBLICA

Tabella 41: Prestazioni effettuate su iniziativa dei servizi di medicina legale o erogate
nell’interesse o su richiesta di enti pubblici - Anno 2005

Tipologia di prestazioni Bolzano | Merano | Bressanone | Brunico | Totale
Consulenza in tema di accertamento e valutazione del
danno alla persona in ambito previdenziale, assicurativo,
sociale e privato, con relazione. Sinistri, richiesta

risarcimento danni 137 - - - 137
Consulenza su atti e su documenti clinici. Ricoveri

urgenti all’estero. Pareri sul TFR. Pareri su [perbarico 679 - 23 - 702
Consulenza su atti e su documenti clinici, in caso di

particolare complessita. Pareri, consulenze 186 33 - - 219

Visita con certificazione medico legale. Certificati richiesti
da pubbliche amministrazioni (INPDAP, Provincia
Autonoma di Bolzano, ecc.) (*) 90 - - = 90
Visita medica di controllo dei lavoratori, visita domiciliare
di controllo in giorno feriale per accertamento dell’inido-
neita al lavoro e dell’incapacita temporanea al lavoro per
malattia o infortunio dei lavoratori dipendenti del settore
pubblico (Deliberazione della G.P. 21.01.2002, n. 130) 1.404 292 171 85 1.952
Visita medica di controllo dei lavoratori, visita ambulato-
riale di controllo in giorno feriale dei lavoratori dipendenti
del settore pubblico (Deliberazione della G.P. 21.01.2002,
n. 130) 9 57 6 6 78
Accertamenti di idoneita o inidoneita temporanea o per-
manente al lavoro, dispensa dal servizio, causa di servizio,
equo indennizzo previsti da leggi o regolamenti dello Stato,
della Regione o della Provincia, richieste da enti pubblici.
Visite collegiali consultive con relazione scritta 215 24 - 1 240
Accertamenti di idoneita o inidoneita temporanea o per-
manente al lavoro, previsti da leggi o regolamenti dello
Stato, della Regione o della Provincia, richieste da am-
ministrazioni pubbliche. Visite anamnestiche precollegiali
con relazione Scritta () 90 - - - 90
TOTALE 2810 | 406 200 92 | 3.508

(*) Prestazioni erogate solo dal servizio di Medicina Legale dell’Azienda Sanitaria di Bolzano

Fonte: aziende sanitarie — servizi di medicina legale

Oltre alle prestazioni riportate nelle tabelle, il servizio di Medicina Legale dell’Azienda
Sanitaria di Bolzano ha effettuato 6.597 accertamenti sanitari collegiali per il rilascio,
revisione o rinnovo della patente a persone con problemi psicofisici (commissione medi-
ca patenti) e ha eseguito, inoltre, 1.985 consulenze medico-legali su atti e documenti cli-
nici (controllo ticket).

Alcune prestazioni di medicina legale sono state effettuate dal personale dei servizi di
igiene e sanita pubblica e dai medici igienisti distrettuali delle quattro aziende sanitarie
della provincia.

Tabella 42: Prestazioni medico-legali effettuate dai servizi di igiene e sanita pubblica -

Anno 2005
Attivita effettuate Bolzano* | Merano | Bressanone | Brunico
Accertamenti sanitari per il porto d’arma 198 41 37 -
Visite per patenti di guiaa veicoli e natanti 7.886 1.013 1.076 -
Visite per cessione del quinto 48 5 9 -
Visite per certificati di sana costituzione ed idoneita all'impiego | 1.139 242 131 -
Visite per rilascio libretto di lavoro a minorenni 83 77 5 -
Visite per rilascio / rinnovo libretto di idoneita sanitaria 1.071 339 286 -

* | comuni di Sarentino, di Laives e Bronzolo (dal 01.03.05) e di Appiano (dal 01.07.05) sono gestiti direttamente dal servizio di lgiene e Sanita
Pubblica di Bolzano Fonte: aziende sanitarie — servizi di igiene e sanita pubblica
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Tabella 43: Prestazioni medico-legali effettuate dai medici igienisti distrettuali - Anno 2005

Attivita effettuate Bolzano | Merano | Bressanone | Brunico
Visite per patenti di guida veicoli e natanti 5913 6.561 4.550 5.989
Visite per cessione del quinto 20 16 8
Visite per certificati di sana costituzione ed idoneita all'impiego 189 9r 277 941
Accertamenti sanitari per il porto d’arma 380 532 280 343
Visite per rilascio / rinnovo libretto di idoneita sanitaria 100 730 395 402

+ Questo dato si riferisce ai certificati per sana costituzione ed idoneita all'impiego, alle visite per cessione del quinto e ai certificati all’idoneita
all'uso di gas tossici e conduzione di impianti a vapore Fonte: aziende sanitarie — servizi di igiene e sanita pubblica

1.6.2. Attivita dei servizi di medicina dello sport

| servizi di medicina dello sport sono preposti alla tutela sanitaria delle attivita sportive
agonistiche. Svolgono i compiti assegnati dalla legge provinciale in materia di igiene e
sanita pubblica e medicina legale (I.p. 13.01.92, n. 1); in particolare effettuano i neces-
sari accertamenti di idoneita per I'attivita sportiva agonistica e non, con rilascio della
relativa certificazione, e svolgono attivita di coordinamento e di promozione degli inter-
venti dei medici e delle strutture in materia di tutela sanitaria delle attivita sportive. Il ser-
vizio di Medicina dello Sport dell’Azienda Sanitaria di Bolzano svolge, inoltre, particolari
funzioni specialistiche a beneficio degli atleti di tutta la provincia, secondo un protocollo
concordato con le altre aziende sanitarie.

| servizi di medicina dello sport risultano attivi nelle aziende sanitarie di Bolzano, Bres-
sanone e Brunico, mentre nella Azienda Sanitaria di Merano I’erogazione delle prestazio-
ni di medicina sportiva vengono garantite ai cittadini mediante apposita convenzione sti-
pulata con un libero professionista provvisoriamente accreditato.

Il servizio di Medicina dello Sport dell’Azienda Sanitaria di Bolzano effettua le visite e gli
accertamenti di idoneita per I'attivita sportiva agonistica nella sede centrale di Bolzano,
ed anche presso le sedi distrettuali di Ortisei (Val Gardena), Cardano (Val d’Ega-Sciliar)
ed Egna (Bassa Atesina).

| servizi di medicina dello sport, oltre alle attivita assegnate dalla I.p. n. 1/92, svolgono
particolari funzioni specialistiche, quali interventi di educazione alla salute nelle scuole,
programmazione degli allenamenti, controlli anti-doping, assistenza a gare internaziona-
li e valutazione periodica di atleti disabili.

COMPITI DEI SERVIZI DI
MEDICINA DELLO SPORT

ORGANIZZAZIONE DEI
SERVIZI DI MEDICINA
DELLO SPORT
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VISITE DI IDONEITA PER
LATTIVITA SPORTIVA
AGONISTICA

Nel 2005 sono state effettuate complessivamente 19.688 visite finalizzate all’accerta-
mento dell’idoneita per I'attivita sportiva agonistica: 23 atleti agonisti sono risultati non
idonei dopo tali visite.

Figura 4: Atleti risultati non idonei allo svolgimento di attivita sportiva agonistica
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Fonte: PAB — ufficio lgiene e Salute Pubblica
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Tabella 44: Prestazioni erogate dai servizi di medicina dello sport per tipologia ed azienda
sanitaria - Anno 2005

Tipologia di prestazione Bolzano | Merano*| Bressanone |Brunico* | Totale
Certificati per gli sport agonistici di cui alla tab.a del d.m.
18.02.82 (incluso: visita medica, esame delle urine, ECG) 796 84 163 104 | 1.147

Certificati per gli sport agonistici di cui alla tab.b del d.m.
18.02.82 (incluso: visita medica, esame delle urine,
spirometria semplice, ECG con test aa sforzo dei due
gradini di master) 6.846° | 6.578 2.154 2.592 |18.170
Certificati per gli sport agonistici di cui alla tab.b del d.m.
18.02.82 con test da sforzo cardiovascolare con
cicloergometro (incluso: visita medica, esame delle urine,
spirometria semplice, elettrocardiogramma con test aa
sforzo con cicloergometro) -°° - 285 86 371
Test di valutazione funzionale con cicloergometro (o con
pedana mobile o con cardiofrequenzimetro) con curva de
lattato (incluso: ECG di base, ECG sotto sforzo, misura-
Zione della frequenza cardiaca e della pressione arteriosa
prelievi capillari seriati del lattato, calcolo della soglia
aerobica ed anaerobica, relazione conclusiva con consigli
per l'allenamento) - - - 26 26
Test di valutazione funzionale con cicloergometro (o con
pedana mobile o con cardiofrequenzimetro) con misura-
zione diretta del consumo di 0ssigeno (incluso: ECG di
base, ECG sotto sforzo, misurazione della frequenza car-
diaca e della pressione arteriosa, misurazione dei para-
metri ventilatori: VO2, VO2/Kg, VCO2, VE, quoziente respi-
ratorio, calcolo del VO2 max, della max potenza aerobica
ed anaerobica, della soglia aerobica ed anaerobica, rela-
Zione conclusiva con consigli per I'allenamento) - - - 7 7
Check up medico sportivo (incluso: visita medica, esame
urine, spirometria semplice, ECG con test da sforzo al
cicloergometro, relazione conclusiva) - - 43 41 84
Test di valutazione funzionale con cicloergometro (0 con
pedana mobile o con cardiofrequenzimetro) con misura-

zione diretta del consumo di 0ssigeno e curva del lattato - - 8 5 13
Anamnesi e valutazione, definite brevi — storia e valuta-

Zione abbreviata. Visita successiva alla prima. 842 - - 122 964
Consulto, definito complessivo 736 - - 82 818
Spirometria semplice 119 = 121 49 289
Test da sforzo dei due gradini di masters - - 121 - 121
Test cardiovascolare da sforzo con cicloergometro 799 - - 64 863
Elettrocardiogramma dinamico — dispositivi analogici

(holter) - - 40 - 40
Elettrocardiogramma (ECG) 132 - 147 21 300
Acido lattico 2.138 - - 302 | 2.440

Valutazione monofunzionale — con Scala psicocomporta
mentale. Bilancio pretrattamento dei disturbi comunicativi
e del linguaggio, somministrazione di test delle funzioni
linguistiche 626 - - 405 | 1.031
Valutazione dietetica. Terapia dietetica — stesura del
programma nutrizionale. Controllo terapia dietetica.
Per seduta 1 - - 128 129
Valutazione ortottica 88 - - 26 114

* Nell’Azienda Sanitaria di Merano le prestazioni di medicina sportiva vengono erogate da medici specialisti convenzionati

+ Oltre alle prestazioni riportate, il servizio di Medicina dello Sport di Brunico ha effettuato anche 24 esami delle urine completi, 21 audiome-
trie, 74 prelievi del sangue e 81 prestazioni varie (infiltrazione locale, infusione, iniezione SC+IM, vaccino antitetanico)

° Incluse 499 visite effettuate nel distretto di Egna — Bassa Atesina, 407 visite nel distretto di Cardano — Val d’Ega, 363 nel distretto di Ortisei-
Val Gardena

°° Codiice non in uso nel servizio di Medicina dello sport di Bolzano Fonte: aziende sanitarie — servizi di medicina dello sport
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ORGANIZZAZIONE DEL
SERVIZIO PNEUMOLOGICO

COMPITI DEL SERVIZIO
PNEUMOLOGICO

PRESTAZIONI EROGATE

1.7. ATTIVITA DEL SERVIZIO PNEUMOLOGICO

Il servizio Pneumologico & un servizio interaziendale che ha sede centrale a Bolzano e
dispone di una rete specialistica diffusa su tutto il territorio provinciale, dotata di speci-
fici ambulatori decentrati a Egna, Merano, Silandro, Bressanone e Brunico.

Le attivita del servizio Pneumologico Interaziendale sono finalizzate alla prevenzione, dia-
gnosi e trattamento delle malattie dell’apparato respiratorio, all’assistenza domiciliare
respiratoria, alla lotta contro la tubercolosi ed il tabagismo.

Il servizio effettua la profilassi e le vaccinazioni contro la tubercolosi, le indagini ed esa-
mi mirati alla ricerca delle fonti di contagio, le diagnosi ambulatoriali di primo livello in
relazione alle malattie polmonari e la relativa terapia ambulatoriale, |a ricerca epidemio-
logica. Il servizio svolge attivita di consulenza pneumologica su richiesta negli ospedali
di Merano, Silandro, Bressanone e Brunico. Effettua, inoltre, assistenza domiciliare in
pazienti con insufficienza respiratoria cronica in ossigenoterapia e ventiloterapia, educa-
zione alla salute con riferimento alle malattie respiratorie (corsi per pazienti asmatici e
con problemi respiratori cronici, collaborazione in campagne di educazione di massa e
progetti nelle scuole contro il tabagismo), attivita di consulenza per fumatori per la disaf-
fezione del fumo, interventi di riabilitazione respiratoria.

Il servizio Interaziendale Pneumologico ha effettuato, nel corso del 2005, 11.133 visite
ambulatoriali e 800 visite domiciliari. Si rileva una lieve diminuzione delle visite ambula-
toriali esequite (11.133 nel 2005 contro le 12.096 del 2004, -8,0%) e delle visite domi-
ciliari (800 nel 2005 contro le 1.011 effettuate nel 2004, -20,9%). Si registra, invece, un
aumento dei test di broncodilazione eseguiti (1.692 nel 2005 contro i 1.434 effettuati nel
2004, +18,0%), ed un incremento degli esercizi respiratori (+13,4%).
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Tabella 45: Prestazioni erogate dal servizio Interaziendale Pneumologico - Anno 2005

Visita in ambulatorio 6.283 | 592 | 1.565 720 1.114 859 |11.133
Consulenze pneumologiche ospedaliere - - 63 8 25 31 127
Spirometria globale 46 - - - - - 46
Polisonnogramma 16 - 7 - S - 26
Ergospirometria (bici) 4 - - - - - 4
Spirometria semplice (F/V) 1.616 | 177 609 201 232 148 | 2.983
Spirometria con volume residuo - - 25 9 4 1 39
Test di broncondilatazione 881 89 288 170 198 66 | 1.692
Test di broncocostrizione 131 - 27 - 5 13 176
Test di capacita di diffusione (DLCO) 96 4 68 8 34 18 228
Esame allergologico completo 279 49 84 43 17 15 487
Drenaggio posturale 331 - - - - - 331
Aerosol con farmaci 190 - - - - - 190
Esercizi respiratori 734 - - - - - 734
Test Pe Max-Pi Max 3 - 6 - - - 9
Visita a domicilio del medico 19 6 13 1 - 12 51
Visita a domicilio dell'assistente sanitaria| 226 52 148 49 132 142 749
Pulsossimetria 865 | 177 435 247 296 389 | 2.409
Test da sforzo 98 - 8 - 2 - 108
Prelievo arterioso 478 93 167 80 42 156 | 1.016
Emogasanalisi - - -

BX trace standard s | 67| | 12| - | | e

*Fonte: servizio Interaziendale Pneumologico







2. ASSISTENZA DISTRETTUALE

2.1. SERVIZIO DI MEDICINA DI BASE

L'organizzazione e la gestione delle attivita dei distretti sanitari, nonché il coordinamen-
to dei rapporti con i medici di medicina generale e con i pediatri di libera scelta conven-
zionati sono affidati ai servizi di medicina di base delle aziende sanitarie.

Il Piano Sanitario Provinciale 2000-2002 attribuisce ai servizi di medicina di base funzio-
ni di prevenzione, di educazione sanitaria, nonché di cura di forme morbose e inabilita
mediante interventi di 1° livello e di pronto intervento di tipo diagnostico, terapeutico e
riabilitativo, da effettuare in regime ambulatoriale, domiciliare e semiresidenziale. | ser-
vizi di medicina di base si occupano, inoltre, di promuovere il recupero dell’autonomia di
soggetti non autosufficienti e di anziani attraverso trattamenti in regime residenziale.
Per svolgere tali funzioni il servizio di medicina di base si avvale dei distretti sanitari (20
in tutta la provincia), che rappresentano unita tecnico-funzionali del servizio stesso.
Durante il 2005, i servizi di medicina di base delle quattro aziende sanitarie hanno intra-
preso e realizzato progetti per la gestione e lo sviluppo dei distretti, volti in molti casi a
studiare e a migliorare I'offerta dei servizi e le risposte ai bisogni particolari di specifici
gruppi di utenti, che per la loro multidisciplinarieta hanno richiesto I'interazione con altri
servizi sanitari, istituzioni e servizi sociali ed enti locali.

Nella Provincia di Bolzano i distretti sanitari sono formati di regola dall’aggregazione di
4-6 comuni, con una popolazione compresa tra i 15.000 e 20.000 abitanti (tranne il
distretto di Bolzano con circa 100.000 abitanti). Ciascun distretto ha una sede principa-
le, a cui possono aggiungersi pit punti di riferimento dislocati nel territorio.

Per la realizzazione del programma di investimenti finalizzati alla realizzazione e/o
al’'ammodernamento degli edifici delle sedi e dei punti di riferimento di distretto, dal
1993 (anno del 1° finanziamento) ad oggi la Giunta Provinciale ha impegnato circa
102.000.000 Euro, a fronte di una spesa totale programmata di circa 135.000.000 Euro.
Tutti i distretti e i relativi punti di riferimento sono stati attivati; per quelli ancora sprov-
visti di edifici costruiti o ristrutturati per le esigenze specifiche esistono sistemazioni
provvisorie, che consentono un livello di operativita soddisfacente.

Nel 2005 ¢ stata terminata la realizzazione dell’edificio della sede comune del distretto
Naturno-Circondario, e sono iniziati i lavori per la sede comune del distretto S.
Quirino/Gries di Bolzano. Inoltre sono iniziate progettazioni per diverse nuove sedi ed
ampliamenti di sedi esistenti.

Le sedi costruite a partire dal 1994 ospitano insieme i distretti sanitari ed i distretti socia-
li.
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SERVIZI DI MEDICINA DI
BASE

DISTRETTI SANITARI
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Merano

Bressanone

Brunico

Anno 2005
Azienda Progetto
Sanitaria
Bolzano Verifica dell'attivita prescrittiva dei medici di

Medicina Generale e ospedalieri e studio del
fenomeno della mobilita

Presa in carico della Direzione Sanitaria delle
case di riposo e centri di degenza

Realizzazione nuovo documento informativo sui
servizi dei distretti Oltradige/ Laives-Bronzolo-
Vadena/ Bassa Atesina

Realizzazione all'interno del sito internet azien-
dale di un'area riservata ai medici di medicina
generale e ai pediatri di libera scelta per comu-
nicazioni, informazioni, modulistica, ecc..
Riorganizzazione del sistema informativo azien-
dale per la rilevazione delle prestazioni specia-
listiche distrettuali

Pianificazione strategica delle attivita distrettuali
dell'Azienda Sanitaria di Merano con stesura di
Mission, Obiettivi Strategici specifici e responsa-
bili per ciascuna attivita

Progetto di prevenzione di tumori cutanei
Progetto ai prevenzione del tumore della prostata
Progetto Assessment Geriatrico

Progetto di prevenzione delle malattie cardiova-
scolari e progetto TAONET-MMG
Predisposizione di un Pianto di prevenzione
azienaale

Progetto “Stili di vita” nelle scuole elementari

Progetto "Palliativo"”
Progetto "Mal di schiena"

Progetto "Carie e profilassi"
Iniziativa “Postura corretta”

Progetto Assessment Geriatrico
Progetto "Carie e profilassi"

Tabella 1: Progetti intrapresi dai servizi di medicina di base e servizi ed enti coinvolti -

Servizi/enti/figure professionali coinvolti/e

Servizio di contabilizzazione ricette, Osservatorio
Epidemiologico

Reparto di geriatria, Direzione infermieristica,
Associazione Case di riposo dell’Alto Adige
Comunita comprensoriale Oltradige/Bassa
Atesina

Ufficio relazioni con il pubblico

Ripartizione sistema informatico

Dirigenza Infermieristica Territoriale, Dirigenza
Amministrativa Territoriale, Coordinatori Medici,
Coordinatori infermieristici, Amministratori
distrettuali

MMG, SUGAM

MMG, SUGAM

MMG, SUGAM

MMG, Reparto di Medicina, Centro Trasfusionale,
EDV

Direzione Sanitaria, Primari A.S. di Merano

Sovritendenza scolastica tedesca, Scuola

Frankenberg

MMG, medici specialisti e infermieri

MMG, medici specialisti (di traumatologia e

fisioterapia e neurologo)

Assistenti sanitari, dentisti , scuole elementari

Medici specialisti (di ortopedia pediatrica e

fisioterapia) e scuole medie

MMG, SUGAM

Assistenti sanitari, dentisti , scuole elementari
Fonte: aziende sanitarie



Tabella 2: Distretti sanitari con indicazione delle sedi e dei punti di riferimento e dello stato
di realizzazione dei relativi edifici - Situazione al 31/12/2005

Aziende

Bolzano

Merano

Bressanone

Brunico

Distretti

Val Gardena
Val d’Ega-Sciliar

Salto-Val Sarentino-
Renon

Oltradige

Laives-Bronzolo-Vadena
Bassa Atesina
Bolzano

Alta Val Venosta
Media Val Venosta
Naturno-circondario

Lana-circondario
Merano-circondario

Val Passiria

Alta Valle Isarco
Bressanone-circondario
Chiusa-circondario
Campo Tures-Aurina
Brunico-circondario
Alta Val Pusteria

Val Badlia

Sedi
distretto
attivate

Ortisei
Cardano

Bolzano

Appiano

Laives

Egna

Don Bosco
Europa
Centro-Rencio
S.Quirino/Gries
Oltrisarco
Malles
Silandro
Naturno

Lana
Merano
S.Leonardo
Vipiteno
Bressanone
Chiusa
Tures
Brunico
S.Candido
S.Martino

Stato
edifici
di sede
Realizzato
Realizzato

Realizzato

Realizzato

Realizzato
Realizzato
Realizzato
Realizzato
Realizzato

In costruzione
Realizzato
Realizzato
Realizzato

In fase di
realizzazione
sede unica
Realizzato
Realizzato
Realizzato

In progettazione
In progettazione
Realizzato
Realizzato
Realizzato
Realizzato
Realizzato

Sedi
punti di
riferimento

Nova Levante
Nova Ponente,
Fie
Castelrotto
Sarentino
Renon
Meltina
Terlano
Caldaro

Prato

S. Valburga

Rio Pusteria

Valdaora
Monguelfo

Stato
edifici punto
di riferimento

Realizzato
Realizzato
In progettazione
In progettazione
Realizzato
Realizzato
Realizzato
Realizzato
Realizzato

Realizzato

Nessun progetto

Realizzato

Realizzato
Sospesa la progettazione

Fonte: PAB - Ufficio Distretti sanitari

Le tipologie di prestazioni erogabili nei distretti sono molto differenti tra le diverse strut-
ture: I'offerta dipende dall’azienda sanitaria a cui i distretti fanno riferimento e viene
dimensionata in base alle esigenze riscontrate nella popolazione insediata nel territorio.
La tipologia e la diffusione dei servizi offerti dai distretti & molto variabile. Accanto ad un
nucleo di servizi “minimi interni”, offerti ed organizzati cioé da tutti i distretti delle azien-
de sanitarie, quali i servizi amministrativi, infermieristici ambulatoriali e domiciliari, cen-
tri prelievi e consultori pediatrici, vi sono servizi “minimi esterni”, ovvero offerti da tutti o
dalla maggior parte dei distretti delle aziende sanitarie, ma organizzati dai responsabili
dei servizi specialistici a cui afferiscono e dipendono, ovvero i servizi dietetico nutrizio-
nali, i servizi di riabilitazione, i servizi psichiatrici e quelli psicologici.
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TERRITORIALE DELLE
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TABELLE DI SINTESI
DELLE TIPOLOGIE DI
PRESTAZIONI NEI
DISTRETTI

Tabella 3: Prestazioni erogabili nei distretti sanitari dell’Azienda Sanitaria di Bolzano
(escluso distretto sanitario di Bolzano) - Anno 2005

Val Gardena Ortisei X| X| X| X|Pa|Go| d| X| X XX | XXX
Selva X|a
Val d'Ega-Sciliar| Cardano X| X[ X|X|PalGo d| X| X X X X
Castelrotto XX\ X|X|Pa| |d|X
Fie X| X X| X|Pa
Nova Levante XX\ X| X|Pa| G| | X
Nova Ponente X X| X| X|Pa X XX
Salto-Val
Sarentino-Renon | Collalbo XX\ X| X|Pa| G| d| X X
Meltina X| | X| X|Pal G| d| X
S.Genesio X| X|Pa|l G| d| X
Sarentino X|X|X|X|Pal G| d| X XX
Oltradige Appiano S.Michele | X| X| X| X | a|Go d| X| X Xl XXX XX
Caldaro X| X[ X|X|al|Go d X
Cornaiano X| |a
San Paolo a
Terlano X2\ X| X| a|Gd d
Laives-Bronzolo- XX\ X| X|al|Gd d| X| X X X| XX XX
Vadena Laives @
Bassa Atesina | Egna XIXIX| X al|Go d| X| X[ X] X| X| X| X[ X[ X] X X
Aldino X|X|a
Anterivo X
Cortaccia X|X|a
Cortina a/A X| X
Laghetti X| X
Magre X
Montagna X| |a
Ora X| X X|alGo
Salorno X|X|a
Termeno Xla
Trodena X|X|alo

(%) P=pediatra; a=assistente sanitaria; (**) G=ginecologo; o=ostetrica, (***) D=dietologo; d=dietista

(1) Comprendono fisioterapia, logopedia, ergoterapia e massaggi

(2) Prelievi a domicilio

(3) Dal 17.10.2005 ¢ stato aperto il centro prelievi Fonte: Azienda Sanitaria di Bolzano



Tabella 4: Prestazioni erogabili nel distretto sanitario di Bolzano dell’Azienda Sanitaria di
Bolzano - Anno 2005

Bolzano Gries-S.Quirino

Centro-Piani-Rencio
Don Bosco

Europa

Oltrisarco

(%) P=pediatra; a=assistente sanitaria; (**) G=ginecologo; o=ostetrica, (***) D=dietologo; d=dietista

(1) Comprendono fisioterapia, logopedia, ergoterapia e massaggi Fonte: Azienda Sanitaria di Bolzano

Vi sono inoltre “servizi unici”, offerti attualmente da un’unica azienda nei distretti sani-
tari o addirittura da un unico distretto di un’azienda: ¢ il caso ad esempio dell’ambulato-
rio cardiologico e reumatologico di Gries — S. Quirino (distretto di Bolzano), del servizio
vaccinazioni presente ad Appiano (Oltradige), e a Laives o quello di enterostomia presen-
te solamente nei distretti sanitari dell’Azienda Sanitaria di Merano.

Nelle Tabelle vengono riportate le tipologie di prestazioni erogate da ogni distretto distin-
tamente per azienda sanitaria.

Relativamente all’Azienda Sanitaria di Bolzano le tipologie di prestazioni vengono illustra-
te in due tabelle distinte per la specificita delle prestazioni erogate nel distretto di S. Qui-
rino Gries.

Fanno parte integrante dell’offerta di servizi sanitari del distretto di S. Quirino Gries, sito
in via Amba Alagi, infatti, le prestazioni specialistiche di odontoiatria, dermatologia, orto-
pedia, otorinolaringoiatria, neurologia, oncologia, diabetologia, urologia ed agopuntura in
passato erogate dai poliambulatori specialistici ospedalieri di via Amba Alagi gestiti pri-
ma dalla Direzione Medica Ospedaliera ora dal Servizio di Medicina di Base. Nel distret-
to sanitario di Merano vengono, inoltre, offerte prestazioni specialistiche nell’ambito neu-
rologico, dermatologico e della terapia del dolore.
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Tabella 5: Prestazioni erogabili nei distretti del’Azienda Sanitaria di Merano - Anno 2005

Alta Val Venosta

Media Val Venosta

Naturno-circondario

Lana-circondario

Merano-circondario

Val Passiria

(") P=pediatra; a=assistente sanitaria; (**) G=ginecologo; o=ostetrica; (***) D=dietologo; d=dietista

Malles
Burgusio
Curon
Glorenza
Mazia
Prato a.Stelvio
Resia
Sluderno
Stelvio
Tubre
Silandro
Castelbello
Laces

Lasa
Naturno
Certosa
Madonna
Parcines
Plaus
Rabla
Lana
Cermes
Gargazzone
Lauregno
Postal
Proves
S.Pancrazio
San Felice
Tesimo
Ultimo
Merano
Lagundo
Marlengo
Rifiano
Scenna
Tirolo
Verano
S.Leonardo
Moso
S.Martino

X

>< < X<

>< <

> < X< X
XX XX X X X X X X X X X<

>

> 3 <X < X<

< X< < X

>

<X <X X X X X X X X< X
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Pal
Pa

Pa

a
Pa
Paj
&

Go

Ga

()

Go|

Go

QU Q Q Q Q

Dd

d
d

d
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X X

X X[X|X] [ X]X
X
X X

X

Fonte: Azienda Sanitaria di Merano
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Tabella 6: Prestazioni erogabili nei distretti del’Azienda Sanitaria di Bressanone -
Anno 2005

Alta Valle Isarco | Vipiteno X[ [X[X[pa| [d[ [ | ]X
| CampodiTrens | | | (x| | | ||
(Fotezza | XX L]
| VaidiVize | | | X
(lwson L] X{Xfal || ]
| RodiPusteria | X|X|X|Xlao| |d| | | |
| SAndrea | | [ X{Xjal | | ||
(Vana XX ]
| Baano || XX
| Gudon L XX ]
I N A 0 6 I
| Vetumo || | Xfal | ]

(%) P=pediatra; a=assistente sanitaria

(**) G=ginecologo; o=ostetrica
(") D=dietologo, d=dietista Fonte: Azienda Sanitaria di Bressanone
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Tabella 7: Prestazioni erogabili nei distretti dell’Azienda Sanitaria di Brunico - Anno 2005

Tures-Aurina CampoTures | XX [X X fa |G [d [X [X[X|X]X]
(Cadpieta | f X x| ]
Luago L X x| ]
Predol L xxf f]
Avadiles | | XU f ]
(SanPiero | | )X f o f

Brunico-circondario | Brunico | X| X (X a | fd | | | | |X|
AnterselvadiSotto | (XX ]
(Chires | | XX faf | || ]
Gais ) L XX ]
RasundiSoto | | X xdal ff ]|
(SanGiogio | f X UX S ]
Sorafurcia | f XX ]
Valdaora diMezzo | (X X (X fa | | | | | | | |
VilaOtone | | X UX S ]
Braies ) | )X p ]
Dobbiaco | | XX faf | | | | | |
| S.ta Maddalena/Casies | | XX | | | ] ]
Sesto ) | Xxjal f ]
Vilabassa ] | (XX fa | | | | | | ]
Antermoia ] | XX ]
Covera ) XX ]
Longiari-Campil | | XUX S]]
| San Cassiano | | WXQXG L f ] ]

(%) P=pediatra; a=assistente sanitaria

(**) G=ginecologo; o=ostetrica; (***) D=dietologo; d=dietista Fonte: Azienda Sanitaria di Brunico
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2.2. ASSISTENZA SANITARIA DI BASE

2.2.1. Medici di medicina generale e pediatri di libera scelta
Al 31 dicembre 2005 le persone registrate come assistibili del Servizio Sanitario Provin- LA SCELTA DEL MEDICO
ciale erano 473.395 (+1,0% rispetto al 2004), di cui circa 421 mila risultavano in carico DI BASE

ai medici di medicina generale e circa 50 mila erano sequiti dai pediatri di libera scelta.
Gli assistibili con eta inferiore ai 14 anni erano 69.389 (+0,6% rispetto al 2004), il 68,9%
dei quali era seguito da un pediatra di libera scelta.

Tabella 8: Numero di scelte espresse in favore dei medici di medicina generale e dei pedia-
tri di libera scelta per azienda sanitaria - Anno 2005

Medici medicina generale|  188.297 108.858 58.430 65.996 421.581
Pediatri di libera scelta 23.266 14.558 7.723 6.247 51.814

Fonte: aziende sanitarie
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CARICO ASSISTENZIALE
MEDIO PER MEDICO DI
BASE

Tabella 9: Assistibili dai medici di medicina generale e dai pediatri di libera scelta, per clas-
se d’eta e per azienda sanitaria - Anno 2005

Bolzano 180.239 182.312 | 211.583
Merano 104.363 105.337 | 123.416
Bressanone 55.434 55.811 66.153

Brunico 59.968 60.546 | 72.243

Fonte: aziende sanitarie

Al 31 dicembre 2005 i medici di base convenzionati con il Servizio Sanitario Provinciale
erano complessivamente 301, ovvero 250 medici di medicina generale e 51 pediatri di
libera scelta. Il calcolo del rapporto tra il numero di scelte effettuate ed il numero di medi-
ci fornisce il valore medio provinciale di 1.686 assistibili per medico di medicina genera-
le e di 1.016 assistibili ogni pediatra di libera scelta. Rispetto alle altre regioni italiane
(dati 2004 del Ministero della Salute), tali indicatori risultano superiori alla media nazio-
nale.

Tabella 10: Numero medio di assistibili per medico di medicina generale e per pediatra di
libera scelta - Situazione al 31/12/2005

Val Gardena 5 9.338 1.868 1 888 888
Val d’Ega-Sciliar 10 17.759 1.776 - - -
Salto-Val Sarentino-Renon 11 16.794 1.527 1 478 478
Oltradige 13 22.253 1.712 4 4.531 1.133
Laives-Bronzolo-Vadena 8 16.030 2.004 3 3.058 1.019
Bassa Atesina 13 20.744 1.596 2 2.099 1.050
Bolzano 52 85.379 1.642 12 12.232 1.019
A.S. Bolzano 112 188.297 1.681 23 23.286 1.012
Alta Val Venosta 9 14.250 1.583 1 1.180 1.180
Media Val Venosta 8 15.085 1.886 2 2.641 1.321
Naturno-circondario 5 9.068 1.814 1 1.249 1.249
Lana-circondario 12 19.730 1.644 2 2.428 1.214
Merano-circondario 27 42.214 1.563 7 7.060 1.009
Val Passiria 4 8.511 2.128 - - -
A.S. Merano 65 108.858 1.675 13 14.558 1.120
Alta Valle Isarco 7 14.666 2.095 1 1.175 1.175
Bressanone-circondario 19 30.241 1.592 5 4.496 899
Chiusa-circondario 8 13.523 1.690 3 2.052 684
A.S. Bressanone 34 58.430 1.719 9 7.723 858
Tures-Aurina 6 12.286 2.048 - - -
Brunico-circondario 19 28.712 1.511 6 6.247 1.041
Alta Val Pusteria 7 14.811 2.116 - - -
Val Badia 7 10.187 1.455 - - -
A.S. Brunico 39 65.996 1.692 6 6.247 1.041

Fonte: aziende sanitarie

La diversa distribuzione dei medici di base tra le aziende e all’interno dei distretti sani-
tari, legata anche alle condizioni territoriali, comporta una certa variabilita dell’indice di
carico assistenziale medio per medico. Si rileva che solo in 15 distretti sanitari su 20 &
operante almeno un pediatra di libera scelta.
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Figura 1: N. di scelte per medico di medicina generale nelle regioni italiane — Anno 2004
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Figura 2: N. di scelte per pediatra di libera scelta nelle regioni italiane — Anno 2004
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Fonte: Annuario Statistico del SSN 2004 - Ministero della salute
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IL FABBISOGNO DI
MEDICI DI MEDICINA
GENERALE

Tabella 11: Medici di medicina generale, popolazione maggiore di 14 anni, rapporto abitanti/
medici, stima del fabbisogno aggiuntivo di medici per distretto - Situazione al 31/12/2005

Distretti/Aziende Numero Abitanti Abitanti Stima del
medici eta> 14 per medico | fabbisogno aggiuntivo

Val Gardena 5 7.171 1.434

Val d’Ega-Sciliar 10 15.476 1.548 03
Salto-Val Sarentino-Renon 11 14.564 1.324

Oltradige 13 22.280 1.714 1,9
Laives-Bronzolo-Vadena 8 15.995 1.999 27
Bassa Atesina 13 18.981 1.460

Bolzano 52 85.585 1.646 5,1
A.S. Bolzano 112 180.052 1.608

Alta Val Venosta 9 12.778 1.420

Media Val Venosta 8 14.635 1.829 1,8
Naturno-circondario 5 8.612 1.722 0,7
Lana-circondario 12 18.593 1.549 04
Merano-circondario 27 42.569 1.577 1.4
Val Passiria 4 6.894 1.724 0,6
A.S. Merano 65 104.081 1.601

Alta Valle Isarco 7 15.175 2.168 31
Bressanone-circondario 19 28.077 1.478

Chiusa-circondario 8 12.823 1.603 05
A.S. Bressanone 34 56.075 1.649

Tures-Aurina 6 10.274 1.712 0,8
Brunico-circondario 19 28.178 1.483

Alta Val Pusteria 7 12.357 1.765 1,2
Val Badia 7 8.229 1.176

A.S. Brunico 39 59.038 1.514

PROVINCIA 250 399.246 1.597

Fonte: aziende sanitarie

Salvo eccezioni motivate, la normativa provinciale stabilisce quale rapporto ottimale un
medico di medicina generale ogni 1.500 abitanti.

Il confronto tra rapporto effettivo e rapporto ottimale fornisce indicazioni di massima sul-
la carenza dei medici di medicina generale; se la differenza tra i due rapporti & positiva,
vi & una carenza di medici. In tal modo si stima, per esempio, il fabbisogno aggiuntivo di
5,1 medici nel distretto sanitario di Bolzano, di 3,1 nel distretto di Alta Valle Isarco, di 2,7
nel distretto di Laives-Bronzolo-Vadena, di 1,9 nel distretto sanitario di Oltradige e 1,8 nel
distretto di Media Val Venosta. C’é da precisare tuttavia che, nella stima qui effettuata,
non si tiene conto delle diverse condizioni territoriali di alcuni distretti sanitari, né del fat-
to che dal numero complessivo di assistibili vengono esclusi i ricoverati in casa di ripo-
so e nemmeno della possibilita, di mantenere il pediatra fino al compimento dei 16 anni;
i risultati cosi ottenuti hanno pertanto un valore puramente indicativo e sovrastimano la
reale carenza di medici di medicina generale.



Figura 3: Medici di medicina generale per n. di assistibili.
Provincia di Bolzano - Situaz. al 31/12/2005

50 - 48,0%
40 - 38,8%
30 -
20 -
0 9.2%
4,0%
oo 1
\ I I I
Fino a 500 501 - 1.000 1.001 - 2.000 Otre 2.000

Figura 4: Pediatri di libera scelta per n. di assistibili.
Provincia di Bolzano - Situaz. al 31/12/2005
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Tabella 12: Medici di medicina generale distribuiti per numero di assistibili per azienda
sanitaria - Situazione al 31/12/2005

Fino a 500
501 - 1.000 23
1.001 - 2.000 120

Oltre 2.000 scelte

Fonte: aziende sanitarie
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CLASSI MASSIMALI DI
SCELTE

APERTURA SETTIMANALE
DEGLI AMBULATORI

Tabella 13; Pediatri di libera scelta distribuiti per numero di assistibili per azienda sanitaria
- Situazione al 31/12/2005

Classi di scelte Bolzano Merano Bressanone Brunico Provincia
Fino a 600 3 1 - - 4
601 — 1.200 14 5 9 4 32
Oltre 1.200 scelte 6 7 - 2 15
TOTALE PEDIATRI LIBERA SCELTA| 23 13 9 6 51

Fonte: aziende sanitarie

Al 31 dicembre 2005, il 38,8% dei medici di medicina generale superava il massimale di
2.000 assistiti (D.G.P. n. 4504 18/10/1999).

Il massimale previsto per i pediatri di libera scelta risulta di 1.200 scelte. Tale limite pud
essere superato in conseguenza alle deroghe previste nell’art. 24 dell'accordo collettivo
—D.G.P.n. 2912 11/08/2000. Alla fine del 2005 il 29,4% dei pediatri superava tale mas-
simale.

Lorario di apertura degli ambulatori (ore giornaliere e giorni alla settimana) € un signifi-
cativo indicatore di accessibilita dei servizi di medicina generale e di pediatria di libera
scelta; pertanto, I’accesso agli utenti deve essere agevolato mediante un orario di aper-
tura adeguato. Mediamente in provincia nel 2005, I'ambulatorio del medico di medicina
generale e rimasto aperto per 17 ore e 27 minuti la settimana. L'Azienda Sanitaria di Bru-
nico ha offerto I'orario di apertura mediamente piu ampio, 18 ore e 30 minuti; in quella
di Bolzano I'orario medio per medico si riduce a 16 ore e 57 minuti la settimana.

Nel 2005, 106 medici di medicina generale (pari al 42,4%) avevano I’ambulatorio aper-
to dopo le ore 18.00 e solo 1 al sabato mattina; 45 medici (18,0%) presentavano un ora-
rio di apertura settimanale superiore alle 20 ore.

L'orario di apertura settimanale degli ambulatori dei pediatri di libera scelta & sensibil-
mente inferiore a quello dei medici di medicina generale: 15 ore e 21 minuti in media. A
tale riguardo va messo in evidenza il fatto che il vigente contratto provinciale dei pedia-
tri di libera scelta e dei medici di medicina generale prevede un orario di apertura pro-
porzionale al numero di iscritti.

Nel 2005 solo un pediatra di libera scelta operante sul territorio provinciale aveva un ora-
rio di apertura superiore alle 20 ore settimanali, mentre 8 pediatri davano la possibilita
di accedere all’ambulatorio dopo le ore 18.00.
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Figura 5: N. medio ore e minuti di apertura settimanale per medico di medicina generale —
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Figura 6: N. medio ore e minuti di apertura settimanale per pediatra di libera scelta -
Anno 2005
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Naturalmente, 'adeguatezza degli orari di apertura degli ambulatori medici rispetto alle
esigenze degli utenti, andrebbe valutata rispetto alla tipologia degli assistiti, tenendo
conto della loro eta e del loro stato di salute.
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Tabella 14: Prestazioni aggiuntive erogate dai medici di medicina generale per azienda
sanitaria - Anno 2005

Prima medicazione 5242 4.443 3.275 1.199 14.159
Sutura di ferita superficiale 1.020 266 238 222 1.746
Successive medicazioni 8.252 5.842 3.450 1.952 19.496
Rimozione punti di sutura e medicazione | 2.723 2.128 1.492 1.385 7.728
Cateterismo uretrale nell'uvomo 193 163 47 140 543
Cateterismo uretrale nella donna 1 12 43 1 57
Tamponamento nasale anteriore 31 23 4 9 67
Fleboclisi 129 89 - 43 261
Inigzione ai gammaglobulina o

vaccinazione antitetanica 670 976 280 35 1.961
Iniezione sottocutanea desensibilizzante 41 65 2 3 141

Tampone faringeo, prelievo per esame

batteriologico (solo su pazienti non deambulant) - 12 - - 12
Rimozione corpo estraneo dall'occhio 122 160 56 98 413
Asportazione tappo di cerume 6.491 4.957 2475 2.774 16.697
Ciclo di fleboclisi 1.497 1.749 235 242 & 725
Ciclo curatico di iniezioni endovenose 1.358 291 - 1.112 2.761
Vaccinazioni non obbligatorie 2.995 6.591 2.970 2.149 14.705
Iniezione endovenosa 535 b7 547 40 1.179

Fonte: aziende sanitarie

Tabella 15: Prestazioni aggiuntive erogate dai pediatri di libera scelta per azienda sanitaria

- Anno 2005

Sutura di ferita superficiale 13 - - 5 18
Rimozione punti di sutura e medicazione 148 186 66 45 445
Estrazione corpo estraneo dal naso 3 - - - 3
Estrazione corpo estraneo dall’occhio - 7 - - 7
Estrazione corpo estraneo dall’orecchio 1 - - - 1
Prima medicazione 284 137 37 60 518
Medicazioni successive 197 103 128 65 493
Riduzione incruenta di fimosi e parafimosi 2 54 - 2 58
Riduzione di ernia inguinale - 3 - - 3
Sbrigliamento sinecchia piccole labbra 60 12 6 1 79
Toilette di perionichia supporata 12 4 - 3 19
Riduzione della pronazione dolorosa

dell’'uina 6 1 - 3 10
Terapia iniettoria desensibilizzante (per seduta) - 13 - - 13
Asportazione di verruche 179 111 25 93] 370
Iniezione endovenosa - 3 - 12 15
Scotch-test per ossiuri 23 2 - - 25
Tampone faringeo per test veloce di

streptococchi 1.182 869 525 800 3.376
Trattamento provvisorio di frattura o

lussazione mediante immobilizzazione con

materiale idoneo:

- piccoli segmenti S 1 - - 4
- grandi segmenti 1 - - - 1
Spirometria 30 - - 15 45
Pricktest 26 - 45 23 94
ECG 6 - - 30 36
Ecografia, per distretto 286 524 - 96 906
Esame urine effettuate con analizzatore

con referto stampato 183 66 478 662 1.389

Fonte: aziende sanitarie



2.2.2. Servizio di continuita assistenziale

La copertura assistenziale del medico di assistenza primaria nei confronti dei propri
iscritti, & attiva dal lunedi al venerdi dalle ore 8.00 alle ore 20.00 e dalle ore 8.00 alle ore
10.00 dei giorni prefestivi infrasettimanali. La continuita assistenziale per le urgenze not-
turne, prefestive e festive negli orari diversi da quelli sopra indicati viene garantita secon-
do diverse modalita.

Il servizio di guardia medica in forma attiva, con apposita centrale operativa di collega-
mento, € stato reso operativo per i distretti sanitari di Bolzano, Laives-Bronzolo-Vadena
e Oltradige, per i comuni di Meltina, San Genesio, Tires e la frazione di Cardano (Comu-
ne di Cornedo all’lsarco), coprendo circa il 70% della popolazione dell’Azienda Sanitaria
di Bolzano. Il servizio di guardia medica in forma attiva prevede la presenza di due medi-
ci nei turni notturni (dalle ore 20.00 alle ore 8.00) dal lunedi al venerdi, di tre medici nei
turni notturni di fine settimana e di quattro medici nei turni diurni (dalle ore 8.00 alle ore
20.00) dei giorni di sabato, domenica, festivi e prefestivi infrasettimanali. Per risolvere il
problema della richiesta di intervento medico in situazioni che sono gestibili in ambula-
torio, I’Azienda Sanitaria di Bolzano nel 2003 ha istituito nei distretti di Oltradige e Lai-
ves-Bronzolo-Vadena due ambulatori del servizio di guardia medica nelle sedi distrettua-
li di Appiano e Laives: in queste localita I'attivita medica ambulatoriale si va ad aggiun-
gere a quella domiciliare. Nel corso del 2005 il volume degli interventi medici prodotto
dal servizio di guardia medica in forma attiva é risultato di 14.994 prestazioni mediche
(+23,1% rispetto al 2004), di cui 3.729 visite domiciliari, 2.124 visite ambulatoriali (nel-
le sedi di Appiano e Laives) e 9.141 consulenze telefoniche.

Nei comuni non coperti dal servizio di guardia medica in forma attiva, I'attivita di guar-
dia medica festiva e prefestiva viene organizzata dall’azienda stessa e realizzata a turno
da medici di medicina generale; il servizio di guardia medica notturna viene invece
garantito da ciascun medico per i propri assistiti 0 a turno da medici associati. In entram-
bi i casi i medici di turno garantiscono il servizio in forma di disponibilitd domiciliare. Per
ottimizzare la copertura del restante territorio provinciale nell’ambito della continuita
assistenziale festiva, prefestiva e notturna, i distretti sanitari piu estesi sono stati suddi-
visi in ambiti territoriali dove viene assicurata la disponibilita di almeno un medico per
turno, della durata di 48 ore. L'organizzazione dei turni per ambiti territoriali non tiene
conto solo del numero di assistiti da seguire, ma anche della morfologia del territorio, in
cui la presenza di vallate e montagne talvolta allunga i tempi richiesti per gli interventi di
emergenza territoriale. In nessuna delle aziende sanitarie € attivata una procedura di rile-
vazione delle prestazioni erogate durante i turni di disponibilita domiciliare.

La continuita assistenziale pediatrica & garantita, nel’Azienda Sanitaria di Bolzano, il
sabato, la domenica e i giorni festivi dalle 16.00 alle 20.00 (tutto I’anno) attraverso la
presenza di un pediatra convenzionato presso I’Ospedale di Bolzano, e a Bressanone il
sabato pomeriggio con orario 14.00-17.00 (da ottobre a maggio) attraverso la presenza
di un pediatra di libera scelta presso il consultorio pediatrico.

A Merano il servizio, erogato presso I'ospedale, viene offerto la domenica. In periferia,
invece, su base volontaria molti pediatri garantiscono singolarmente o in forma associa-
ta la continuita assistenziale durante la notte nei giorni feriali. La continuita assistenzia-
le pediatrica a Brunico & garantita il sabato pomeriggio dalle ore 14.00 alle 17.00 attra-
verso la presenza di un pediatra di libera scelta e di un’assistente sanitaria presso il con-
sultorio pediatrico.
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IL SERVIZIO STAGIONALE
DI ASSISTENZA MEDICA
Al VILLEGGIANTI

2.2.3. Guardia medica turistica

Il servizio stagionale di assistenza medica ai villeggianti viene attivato solo in alcuni
ambiti territoriali dei seguenti distretti sanitari: Val Gardena, Val d’Ega-Sciliar, Val Badia.
Nell’Azienda Sanitaria di Bressanone tutti i medici di medicina generale e i pediatri di
libera scelta possono intervenire su richiesta del turista. La durata della “stagione turisti-
ca” viene stabilita dalla singola azienda sanitaria e pertanto i periodi di apertura dei vari
ambulatori di assistenza medica ai villeggianti sono tra loro leggermente diversi.

| turisti che hanno soggiornato nel territorio dell’Azienda Sanitaria di Bolzano nel 2005,
potevano contare sulla disponibilita di 3 punti di guardia medica, aperti tutti i giorni feria-
li e festivi 24 ore su 24.

La stagione invernale & stata coperta dal servizio, in tutti i comuni, dal 24 dicembre 2004
al 28 marzo 2005, per un totale di 95 giorni di apertura complessivi, durante i quali sono
state erogate 3.085 prestazioni (+18,6% rispetto al 2004). La stagione estiva, invece, &
stata coperta dal servizio per 92 giorni (1° luglio 2005 — 30 settembre 2005), con I’ero-
gazione di 2.703 prestazioni (+18,8% rispetto al 2004).

Tabella 16: Attivita e prestazioni erogate dal servizio stagionale di Assistenza Medica ai
villeggianti nell’inverno 2004/2005 dell’Azienda Sanitaria di Bolzano (servizio
diurno e notturno)

Ortisei/ Selva V. Gardena 2.256 1.110 312 21
Castelrotto 2.256 777 230 14
Nova Levante/Nova Ponente 2.256 400 216 5

* Considerando 95 giorni di apertura del servizio stagionale di Assistenza Medica Fonte: Azienda Sanitaria di Bolzano

Tabella 17: Attivita e prestazioni erogate dal servizio stagionale di Assistenza Medica ai
villeggianti nell’estate 2005 dell’Azienda Sanitaria di Bolzano

Ortisei/ Selva V.Gardena . 799 121 16
Castelrotto . 1.064 88 11
Nova Levante/Nova Ponente . 557 45 2

* Considerando 92 giorni di apertura del servizio stagionale di Assistenza Medica Fonte: Azienda Sanitaria di Bolzano

Nel 2005 nell’Azienda Sanitaria di Merano il servizio di guardia medica turistica non &
stato offerto. Nell’Azienda Sanitaria di Bressanone esso viene svolto dai medici di medi-
cina generale dei singoli distretti sanitari all’interno della loro normale reperibilita setti-
manale e del fine settimana.

Nel distretto Val Badia sono stati collocati 2 punti di assistenza, sia in inverno che in esta-
te, aperti da lunedi a venerdi. La stagione invernale (dal 27 dicembre 2004 al 31 marzo
2005) & stata coperta per 68 giorni, durante i quali sono state effettuate 962 visite ambu-
latoriale e domiciliari (+55,4% rispetto al 2004). La stagione estiva & stata coperta per
54 giorni (dal 1° luglio al 15 settembre 2005) con I'erogazione di 397 visite (+1,0%
rispetto al 2004).



Tabella 18: Attivita e prestazioni erogate dal servizio stagionale di Assistenza Medica ai vil-
leggianti nell’inverno 2004/2005 nell’Azienda Sanitaria di Brunico (solo servizio
diurno)

Pieve di Marebbe e

S. Martino in Badia
La Valle, Badia e Corvara

* Escluse le prestazioni aggiuntive, considerando 68 giorni di apertura del servizio stagionale di Assistenza Medica
Fonte: Azienda Sanitaria di Brunico

Tabella 19: Attivita e prestazioni erogate dal servizio stagionale di Assistenza Medica ai vil-
leggianti nell’estate 2005 nell’Azienda Sanitaria di Brunico (solo servizio diurno)

Pieve di Marebbe e
S. Martino in Badia
La Valle, Badia e Corvara

* Escluse le prestazioni aggiuntive, considerando 54 giorni di apertura del servizio stagionale di Assistenza Medica
Fonte: Azienda Sanitaria di Brunico

2.3. ASSISTENZA TERRITORIALE AMBULATORIALE E
DOMICILIARE

L'assistenza sanitaria domiciliare prevede che gli operatori effettuino interventi sanitari a
domicilio, con I'obiettivo primario di evitare ospedalizzazioni improprie e di ritardare la
perdita dell’autosufficienza di pazienti a rischio. La visita domiciliare consente infatti una
pit completa analisi della situazione dell’assistito e offre I’'opportunita di fornire alle fami-
glie indicazioni, non solo terapeutiche, ma anche di natura preventiva.

L'accordo collettivo provinciale, che regola i rapporti con i medici di medicina generale,
contempla I'applicazione dell’intervento domiciliare secondo due modalita: I'assistenza

Assistenza distrettuale
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ASSEGNO DI
OSPEDALIZZAZIONE
DOMICILIARE

ASSISTENZA
DOMICILIARE
PROGRAMMATA (ADP)

domiciliare programmata (ADP), destinata ai pazienti non deambulabili a domicilio € in
residenze protette (nel caso di pazienti autosufficienti) e I'assistenza domiciliare integra-
ta (ADI).

Con legge provinciale 18 agosto 1988, n. 33, articolo 21 “Servizio di ospedalizzazione a
domicilio” e successive modifiche, & stata prevista la corresponsione con fondi del Ser-
vizio Sanitario Provinciale di un assegno giornaliero alle persone (familiari o conviventi)
che assistono a domicilio una persona gravemente non autosufficiente. Il contributo ha
lo scopo di incentivare I'assistenza domiciliare di persone non autosufficienti e vuole rap-
presentare un’alternativa all’ospedalizzazione vera e propria.

La richiesta di erogazione di tale assegno presuppone una valutazione al domicilio della
persona, in cui vengono rilevati il grado di non autosufficienza e I’adeguatezza dell’assi-
stenza prestata. Al 31.12.2005 gli aventi diritto a livello provinciale erano 3.807 (+4,3%
rispetto al 2004); per questo servizio nel 2005 sono stati spesi 18.519.082,15 Euro
(+3,5% rispetto al 2004).

Tabella 20: Attivita relative alle richieste di assegno di ospedalizzazione a domicilio per
I'assistenza a non autosufficienti svolte dai servizi di medicina di base -

Anno 2005
Bolzano Merano Bressanone Brunico Provincia

Nuove richieste presentate

nel 2005 902 482 239 306 1.929
Assegni concessi nel 2005 545 352 180 234 1.311
Percentuale di domande accolte 60,4% 73,0% 75,3% 76,5% 68,0%
Ricorsi esaminati con esito

favorevole nel 2005 53 17, 6 14 90
Ricorsi esaminati con esito

negativo nel 2005 61 30 8 6 105
Revisioni effettuate nel 2005 50 88 125 1 264
Revisioni con conferma del

diritto di assegno nel 2005 33 73 110 - 216
Numero pazienti con 60-70 punti 1.587 760 216 236 2.799
Numero pazienti con >=71 punti 463 310 126 109 1.008
TOTALE PERSONE AL 31.12.04 2.050 1.070 342 345 3.807
TITOLO LIQUIDATO 9.632.068,82| 5.120.986,70| 1.964.458,65| 1.801.567,98| 18.519.082,15

Fonte: aziende sanitarie

2.3.1. Lassistenza domiciliare programmata (ADP)

L'attivazione dell’ADP si rende necessaria quando gli assistiti sono incapaci a deambula-
re, non sono trasportabili e sono affetti da patologie gravemente invalidanti. La segnala-
zione del caso puo essere effettuata dai servizi sanitari o dai servizi sociali, dalle fami-
glie o dal medico di fiducia stesso, il quale provvede a formulare la proposta motivata di
assistenza al responsabile del servizio di medicina di base, precisando il numero di
accessi, le esigenze assistenziali di tipo sanitario, nonché le eventuali necessita di per-
sonale. Il programma assistenziale viene autorizzato in breve tempo, entro 15 giorni dal-
la segnalazione. La maggior parte delle autorizzazioni viene rilasciata con validita annua-
le.

Il medico di base - che spesso & I'unico a seguire il paziente - all’occorrenza viene sup-
portato da un infermiere.

Nel 2005 il numero di pazienti seguiti in ADP dai servizi di medicina di base delle quat-
tro aziende sanitarie & stato di 1.871, in diminuzione rispetto all’anno precedente (2.043



nel 2004, -8,4%). Ognuno dei medici impegnati (il 56,8% di quelli operanti sul territorio
provinciale) ha seguito, in media 13,2 pazienti, percependo mediamente nel corso del-
I’anno 4.492,48 Euro, pari a 340,96 Euro per paziente.

Tabella 21: Quadro di sintesi sull’assistenza domiciliare programmata erogata nelle aziende
sanitarie - Anno 2005

Numero di richieste di assis-
tenza domiciliare programmata
esaminate dai medici di
medicina generale nel 2005 1.057 554 244 86 1.941
Numero di autorizzazioni all’as-
sistenza domiciliare program-
mata concesse nel 2005 1.057 554 244 86 1.941
% di richieste di assistenza
domiciliare programmata

accolte nel 2005 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Numero di assistiti in
domiciliare programmata 1.057 492 244 78 1.871

Numero di medici di medicina
generale che sono stati retribuiti
per interventi di assistenza
domiciliare programmata 63 49 22 8 142
Numero medio di interventi men-
Sili per paziente sequito in assis-
tenza domiciliare programmata 1,00 2,59 1,50 1,55 1,66

Fonte: aziende sanitarie

1179,2% dei pazienti seguiti nelle aziende sanitarie ha un’eta superiore ai 75 anni. Il rap-
porto tra i sessi € di 1,8 donne per ogni uomo: la maggiore longevita femminile compor-
ta anche una piu frequente richiesta di assistenza nelle fasce d’eta avanzate.

Tabella 22: Distribuzione per eta e sesso degli assistiti in domiciliare programmata nelle
aziende sanitarie - Anno 2005

17| 28| 45| 33| 24| 57| 6| 6

48| 61| 109| 21| 38| 59| 43| 52| 95
166 |295| 461| 62 (110|172 | 42| 62 | 104
137 | 305 | 442 44 | 160 | 204
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Fonte: aziende sanitarie

L'assistenza domiciliare programmata viene prevalentemente erogata per malattie del
sistema circolatorio (arteriopatie periferiche, insufficienza cardiaca, ictus: 52,2%);
seguono i pazienti assistiti in assistenza domiciliare programmata per malattie degene-
rative delle ossa e delle articolazioni con un valor medio provinciale del 16,4% e i tumo-
ri con il 9,3%.
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Tabella 23: Assistiti in domiciliare programmata per condizione e azienda sanitaria (valori
assoluti e percentuali) - Anno 2005

Gravi arteriopatie periferiche 623* 192 13 10 838
Grave insufficienza cardiaca NYHA 3-4 -* - 77 20 97
Tumori 88 66 15 5 174
Malattie degenerative delle 0ssa e

delle articolazioni 186 101 - 20 307
Broncopneumopatie 36 31 23 4 94
Ictus con paresi -* - 96 7 42
Malattie psichiatriche 87 2 89
Malattie neurologiche (sclerosi

multipla, demenza senile/Alzheimer,

Morbo di Parkinson,..) 7 49* 66 9 131
Patologie congenite e perinatali 30 - - 1 31
Altra patologia/condizione - 53 15 - 68
Gravi arteriopatie periferiche 58,9 39,0 53 12,8 44,8
Grave insufficienza cardiaca NYHA 3-4 - - 31,6 25,6 52
Tumori 83 134 6,1 6,4 93
Malattie degenerative delle 0ssa e

delle articolazioni 17,6 20,5 - 25,6 16,4
Broncopneumopatie 34 6,3 94 51 5,0
Ictus con paresi - - 14,3 9,0 22
Malattie psichiatriche 82 - - 26 4,8
Malattie neurologiche (sclerosi

multipla, demenza senile/Alzheimer,

Morbo di Parkinson,..) 0,7 10,0 27,0 11,5 7,0
Patologie congenite e perinatali 28 - - 1,3 1,7
Altra patologia/condizione - 10,8 6,1 - 36

* Compresi assistiti per ictus e per grave insufficienza cardiaca
** Questa voce comprende anche gli assistiti per aterosclerosi Fonte: aziende sanitarie

2.3.2. Lassistenza domiciliare integrata (ADI)

Bisogni domiciliari complessi, di carattere socio-sanitario, che richiedono I'intervento di
piu figure professionali sono, invece, il presupposto per I'attivazione dell’ADI. L'équipe
assistenziale, la cui composizione viene calibrata sulle particolari esigenze del paziente,
& multidisciplinare, potendo coinvolgere infermieri professionali, assistenti sociali, assi-
stenti geriatrici, medici specialisti, fisioterapisti, dietisti, ecc. Il medico di base coordina
le attivita svolte dai vari specialisti ed ¢ il referente principale del programma assisten-
ziale. UADI attuata in sostituzione del ricovero, spesso € rivolta a malati terminali o a
pazienti che necessitano di dimissioni protette da strutture ospedaliere.

La richiesta di assistenza pud essere fatta dal medico di base, dai servizi sociali, dai
familiari del paziente o dal responsabile del reparto ospedaliero all’atto della dimissione.
Entro 48 ore dalla segnalazione, il responsabile del servizio di medicina di base del-
I’azienda sanitaria autorizza il medico di fiducia del paziente ad effettuare I'intervento in
forma integrata.

Nel 2005 sono stati 351 i pazienti seguiti in ADI dai servizi di medicina di base delle
aziende sanitarie, circa 73 casi trattati ogni 100.000 abitanti. Si rileva un forte aumento
del numero di assistiti rispetto all’anno precedente (192 pazienti trattati nel 2004,
+82,8%), in particolare nell’Azienda Sanitaria di Bressanone (216 pazienti nel 2005 vs 83



nel 2004). Nei confronti delle altre regioni italiane (dati 2004 del Ministero della Salute),
tale indicatore risulta molto inferiore alla media nazionale.

Si osserva, inoltre, un numero minore di pazienti in ADI e di medici di medicina genera-
le impegnati in tale attivita rispetto all’assistenza domiciliare programmata; d’altra par-
te, l'assistenza domiciliare integrata risulta decisamente pili onerosa, sia in termini di
numero di interventi assistenziali, che di esborso monetario da parte del Servizio Sanita-
rio Provinciale.

11 34,0% dei medici di medicina generale della Provincia di Bolzano ¢ stato coinvolto nel
2005 in programmi di assistenza domiciliare integrata; mediamente su ogni paziente
sono stati effettuati 8,4 interventi al mese, con I'apporto di diverse figure professionali.
Si noti comunque I’estrema variabilita di tale dato tra le aziende, effetto dei bisogni assi-
stenziali differenziati secondo le diverse tipologie di pazienti: a Merano sono stati regi-
strati 20,8 interventi medi per pazienti al mese, a fronte dei 3 rilevati a Bressanone, 3,3
a Bolzano e 6,4 a Brunico.

Ciascun medico impegnato ha seguito in media 4,1 pazienti, per ognuno dei quali sono
stati spesi (per la retribuzione dei medici di medicina generale coinvolti) in media 530,79
Euro.

Tabella 24: Quadro di sintesi sull’assistenza domiciliare integrata erogata nelle aziende
sanitarie - Anno 2005

Numero di richieste di assistenza
domiciliare integrata esaminate
dai medici di medicina generale
nel 2005 63 56 230 24 373
Numero di autorizzazioni all’as-
Sistenza domiciliare integrata

concesse nel 2005 59 56 216 24 899
% di richieste di assistenza domi-
ciliare integrata accolte nel 2005 93,7% 100,0% 93,9% 100,0% 95,2%
Numero di assistiti in domiciliare
integrata 59 98] 216 23 o1l

Numero di medici di medicina

generale che sono stati retribuiti
per interventi di assistenza inte-
grata al domicilio dell'assistito 29 23 23 10 85
Numero medio di interventi
mensili per paziente sequito
in assistenza integrata 3,30 20,79 3,00 6,37 837

Fonte: aziende sanitarie
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Figura 7: N. di casi trattati in ADI per 100.000 abitanti nelle regioni italiane — Anno 2004
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Fonte: Annuario Statistico del SSN 2004 - Ministero della salute

Il rapporto tra i sessi in questi pazienti & di 1,3 donne per ogni uomo. Il 71,5% dei pazien-
ti presenta un’eta superiore ai 75 anni.

Tabella 25: Distribuzione per eta e sesso degli assistiti in domiciliare integrata — Anno 2005

71 101 5| 4| 9| 4| 5| 9
6| 15| 3| 9| 12| 15| 22| 37
14| 23| 14| 13| 27| 41| 54| 95
51 111 3| 2| 529 46| 75

Complessivamente nel 2005, quasi la meta (45,3%) dei pazienti seguiti a domicilio in for-
ma integrata risultano affetti da neoplasie, sequiti dagli assistiti che presentano una
malattia del sistema circolatorio (arteriopatie periferiche, insufficienza cardiaca, ictus:
42,7%).

Dei 351 soggetti trattati, il 61,5% & stato seguito nel 2005 dall’Azienda Sanitaria di Bres-
sanone, il 16,8% da quella di Bolzano, il 15,1% dall’Azienda Sanitaria di Merano, mentre
solo il 6,6% da quella di Brunico.

131 19
29| 39
68| 82
41| 60

Fino a 64 anni
65-74
75-84
85 e oltre

D © © W
W AN —
N =N W
S O A N

Fonte: aziende sanitarie



Tabella 26: Assistiti in domiciliare integrata per condizione e azienda sanitaria (valori asso-
luti e percentuali) - Anno 2005

Gravi arteriopatie periferiche 8 8 - 5 21
Grave insufficienza cardiaca NYHA 3-4 3] - 65 - 70
Tumori 35 35 74 15 159
Malattie degenerative delle ossa e

delle articolazioni 4 - - 9]
Broncopneumopatie 1 - - 2
Ictus con paresi 2 - 57 - 59
Malattie psichiatriche 1 - 12 - 13

Malattie neurologiche (sclerosi

multipla, demenza senile/Alzheimer,
Morbo di Parkinson,..) 1 2* 8 S 14
Altra patologia/condizione 6 - - 8

Gravi arteriopatie periferiche 15,1 - 21,7 6,0
Grave insufficienza cardiaca NYHA 3-4 85 - 30,1 - 19,9
Tumori 59,3 66,0 34,3 65,2 45,3
Malattie degenerative delle ossa e

delle articolazioni 6,8 1,9 - - 1,4
Broncopneumopatie 1,7 1,9 - - 06
Ictus con paresi 3,4 - 26,4 - 16,8
Malattie psichiatriche 1,7 - 56 - 37
Malattie neurologiche (sclerosi

multipla, demenza senile/Alzheimer,

Morbo di Parkinson,..) 1,7 3,8 37 13,0 4,0
Altra patologia/condizione 34 11,3 - - 23

* Questa voce comprende anche gli assistiti per aterosclerosi Fonte: aziende sanitarie

2.3.3. Lassistenza infermieristica

Il servizio Infermieristico territoriale & il servizio pit diffuso, avendo anche pitl punti di
erogazione nello stesso distretto sanitario; eroga prestazioni sia in ambulatorio che a
domicilio del paziente.

Sono 739.615 le prestazioni infermieristiche dirette all’'utente rilevate nel 2005 in tutto il
territorio provinciale; tale dato sottostima I'effettiva attivita dei servizi infermieristici
distrettuali, in quanto in alcuni distretti i dati relativi ad alcune prestazioni non sono
disponibili.

L'attivita pit frequente & costituita dalla rilevazione dei parametri vitali con 161.611 pre-
stazioni erogate nel 2005, in diminuzione rispetto all’anno precedente (-2,2%). Segue il
prelievo di sangue venoso con 114.745 prestazioni (+14,6% rispetto al 2004) e la pre-
parazione e somministrazione di farmaci e/o sostanze per via parenterale (90.963 pre-
stazioni). Il personale infermieristico svolge un ruolo molto importante, anche, nell’attivi-
ta di educazione sanitaria rivolta a pazienti e/o familiari ai fini della prevenzione (53.779
interventi effettuati nel 2005).
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Tabella 27: Prestazioni dirette all’'utente (valori assoluti e percentuali) piu frequentemente
erogate dai servizi infermieristici distrettuali sul territorio provinciale per azien-
da sanitaria - Anno 2005

Bolzano | Merano |Bressanone| Brunico | Provincia | %
Misurazione di parametri vitali e/0
valutazione dello stato di uno o pit
organi-sistemi 48.922 37.192 17.255 58242 | 161.611 | 21,9%
Prelievo di sangue venoso 70.270 27.438 4.256 12.781 114.745 | 15,5%
Preparazione, somministrazione far-
maci e/o sostanze per via parenterale 46.237 16.394 4.896 23.436 90.963 | 12,3%
Medicazione e/0 bendaggio semplici 30.333 12.061 8.959 16.036 67.389 | 91%
Educazione del paziente e/o della
famiglia ai fini della prevenzione, res-
ponsabilizzazione igienico-sanitaria e
adesione al programma di intervento 23.131 15.590 8.476 6.582 53.779 | 7,3%
Medicazione e/0 bendaggio complessi| — 21.053 5.901 11.627 5.468 44,049 | 6,0%

Prelievo di sangue capillare 9.460 8.176 4.921 13.365 35.922 | 4,9%
Applicazione di misure profilattiche a
pazienti con ridotta compliance 4.765 4.950 12.036 4.132 25883 | 35%

Controllo e cure ordinarie della cute
e/o delle mucose attorno a drenaggi,

cateteri, stomie e sonde 7.755 3.220 3.711 3.005 17.691 | 24%
FElaborazione del dossier del paziente 6.190 9.693 1.233 165 17.281 | 2,3%
Preparazione, somministrazione

farmaci e/o sostanze per via topica 4.356 5.905 3.091 1.513 14.865 | 2,0%
Definizione degli obiettivi assistenziali

e terapeutici previsti 1.745 4.910 6.784 25 13464 | 1,8%
Preparazione, somministrazione far-

maci /o sostanze per via orale 2.983 3.089 1.992 3.771 11.835 | 1,6%
Valutazione ai controllo NAS* 3.504 6.755 57 10 10.326 | 1,4%

Preparazione e sostegno
nell'esecuzione di igiene completa

al paziente allettato 2.267 2.891 1.205 2.596 8959 | 1,2%
Raccolta non sterile di escreti e secreti 672 2.167 896 3.093 6.828 | 0,9%
Sostegno nelle fragilita emotive 1.052 1.061 1.776 1.249 5138 | 0,7%
Gestione di per fusione a termine

o continua 1.920 1.185 1.000 971 5076 | 0,7%

Offerta e messa in opera dei mezzi di
protezione del letto, degli indument,
della pelle e delle mucose in caso di

incontinenza sfinterica urinaria e fecale 1.476 1.339 768 58 3641 | 05%

Valutazione dello stato di non

autosufficienza 1.305 576 558 248 2687 | 04%

Totale Totale parziale

(prime 20 prestazioni) 289.396 | 170.493 95497 | 156.746 | 712.132 | 96,3%

Totale prestazioni rilevate 299.277 | 178.970 | 101.775 | 159.593 | 739.615 |100,0%
*La rilevazione di questo dato risulta difforme nei diversi distretti sanitari Fonte: aziende sanitarie

Fra le altre attivita svolte dal servizio infermieristico figurano le valutazioni a domicilio in
base alla I. prov. 33/88, pari a 2.498 nel complesso della provincia.

Altre attivita svolte dal servizio infermieristico, ma non quantificate da molti distretti
sono: le valutazioni in strutture di ricovero in base alla . prov. 33/88, art. 21; le “attivita
infermieristiche indirette”, quali i colloqui con i medici di medicina generale dell’'utente,
con reparti ospedalieri, la procedura legata all’assegnazione di mezzi di aiuto infermieri-
stico, I’'accompagnamento dei pazienti alle visite ed il ritiro delle medicine dalla farma-
cia. Per quanto riguarda invece le attivita rivolte a gruppi, figurano gli incontri informati-
vi per familiari degli utenti, gli incontri informativi di educazione sanitaria per cittadini e



per studenti delle scuole sanitarie, le informazioni a gruppi di auto-aiuto, la formazione
dei volontari.

Tabella 28: Prestazioni dirette all’'utente piu frequentemente erogate dai servizi infermieri-
stici in ambulatorio e al domicilio dei pazienti; totale prestazioni rilevate nei
distretti - Anno 2005

Rilevazione parametri | Prelievo venoso Preparazione e Totale*

vitali sommistr. di farmaci | prest. per
Distretti/Aziende Amb. Dom. Amb. Dom. Amb. Dom. distretto
Val Gardena 1.059 204 3.942 195 431 299 10.717
Val d’Ega-Sciliar 5216 5.035 7.166 490 1.297 940 50.065
Salto-Val Sarentino-Renon 4.047 3.608 6.678 331 543 572 28.200
Oltradige 2.698 1.249 | 11.205 664 2.624 1.029 35.989
Laives-Bronzolo-Vadena 6.118 1.023 760 328 2.990 645 20.415
Bassa Atesina 7.763 3.220 | 16.622 1.119 2.430 1.171 50.579
Bolzano 5762 1.920 | 16.692 4.078 | 26.324 4.942 | 103.312
A.S. Bolzano 32.663 | 16.259 | 63.065 7.205 | 36.639 9.598 | 299.277
Alta Val Venosta 3.240 814 6.829 389 1.880 1.451 28.702
Medlia V. Venosta 3.461 3.006 2.490 413 1.390 1.143 26.608
Naturno-circondario 3.198 1.325 3.300 290 1.058 439 25.282
Lana-circondario 3577 3.783 6.548 690 840 1.172 37.121
Merano-circond. 9.192 940 - 2.761 4.590 658 41.965
Val Passiria 1.953 2.703 3.381 347 775 998 19.292
A.S. Merano 24.621 12.571 | 22.548 4.890 10.533 5.861 | 178.970
Alta Valle Isarco 749 3.500 117 475 761 743 27.256
Bressanone-circondario 5.750 4.227 45 602 1.862 760 53.057
Chiusa-circondario 904 2.125 2.699 318 350 420 21.462
A.S. Bressanone 7.403 9.852 2.861 1.395 2.973 1.923 | 101.775
Tures-Aurina 7.395 7.141 5.886 359 2.779 1.609 38.687
Brunico-circondario 14.219 7.588 836 756 7.933 2.829 56.007
Alta Val Pusteria 8.649 6.642 27 544 3.330 2.397 43.302
Val Badia 2.935 3.673 4.106 267 1.592 967 21.597
A.S. Brunico 33.198 | 25.044 | 10.855 1.926 15.634 7.802 | 159.593
PROVINCIA 97.885 | 63726 | 99.329 | 15416 | 65.779 | 25.184 | 739.615

* Poiché in alcuni distretti non sono state rilevate una o pit prestazioni erogate, non si tratta del totale effettivo, bensi del totale delle prestazioni
erogate e conteggiate Fonte: aziende sanitarie

2.3.4. Lassistenza consultoriale materno-infantile

2.2.4.1. 1l consultorio Pediatrico

Il consultorio Pediatrico & attivo in tutti i distretti della Provincia Autonoma di Bolzano; nei
consultori dei distretti in cui non operano pediatri di libera scelta, viene garantita la pre-
senza del pediatra; negli altri & presente solamente I’assistente sanitaria. Nei consultori
pediatrici dell’Azienda Sanitaria di Bolzano i pediatri hanno erogato complessivamente,
durante il 2005, 4.054 prestazioni comprensive di prime visite (12,2%), visite di control-
lo (35,5%), e somministrazione di vaccini (52,2%).

La tipologia di prestazione prevalente per i pediatri dei consultori dell’Azienda Sanitaria
di Merano, Bressanone e Brunico &, invece, costituita dai bilanci di salute (rispettivamen-
te 51,2%, 100,0%, 53,7%).

La principale attivita svolta dalle assistenti sanitarie nei consultori pediatrici dell’Azienda
Sanitaria di Bolzano, & costituita dai controlli ai bambini di eta inferiore ai 12 mesi, segui-
ti dai controlli dei pidocchi/parassiti. Nelle aziende sanitarie di Merano e Bressanone,
risulta prevalente I’assistenza alle visite di controllo ed alle visite successive alla prima.
Nell’Azienda Sanitaria di Brunico, le assistenti sanitarie hanno svolto prevalentemente
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valutazioni ortottiche dei bambini e i controlli dei pidocchi/parassiti.

Nel corso del 2005 sono stati organizzati nelle scuole elementari e medie di alcuni
distretti corsi di prevenzione della carie, corsi di igiene personale e corsi di educazione
sull’affettivita e sulla sessualita.

Tabella 29: Prestazioni erogate dai pediatri nei consultori pediatrici dei distretti -

Anno 2005
Val Gardena 108 36 254 - 398
Val d’Ega-Sciliar 195 1.044 300 - 1.539
Salto-Val Sarentino-Renon 192 361 457 - 1.010
Oltradige - - 1.107 - 1.107
Laives-Bronzolo-Vadena - - - - -
Bassa Atesina - - - - -
Bolzano - - - - -
A.S. Bolzano 495 1.441 2.118 - 4.054
Alta Val Venosta - - - 356 356
Media V. Venosta - - - 40 40
Naturno-circondario - - 281 182 463
Lana-circondario 285 782 - 292 1.359
Merano-circond. - - - - -
Val Passiria 102 109 - 767 978
A.S. Merano 387 891 281 1.637 3.196
Alta Valle Isarco - - - 175 175
Bressanone-circondario - - - - -
Chiusa-circondario - - - 352 352
A.S. Bressanone - - - 527 527
Tures-Aurina - - 158 267 425
Brunico-circondario - - 58 188 246
Alta Val Pusteria - - 469 290 759
Val Badia 11 136 135 376 658
A.S. Brunico 11 136 820 1.121 2.088

* Compresi i controlli fino ai 12 mesi, 1-3 anni, 3-6 anni, 9-10 anni, 12-14 anni Fonte: aziende sanitarie



Tabella 30: Prestazioni erogate dalle assistenti sanitarie nei consultori pediatrici dei
distretti del’Azienda Sanitaria di Bolzano - Anno 2005

Assistenza prime visite 108 195 192 275 - 216 - 986
Assistenza visite di controllo,

assistenza visite successive

alla prima 36| 1.044 361 1.988 - 416 -l 3845
Interventi a domicilio 44 132 82 346 95 165 208\ 1.072
Medicazioni 5 16 84 252 45 -l 1.634| 2.036
Controlli fino a 12 mesi 725 1.477 1.499 -l 2356 18.145| 24.202
Controlli 1/3 anni 129 208 360 - 367 -l 1.518] 2582
Controlli 3/6 anni 10 22 61 - 8 - 107 208
Valutazione ortottica 309 332 538 876 630 724 4.671| 8080
Test audiometrico infantile 269 316 424 668 169 492 3.388| 5.726
Boel test 136 165 245 346 233 294 1.909| 3328
Controllo denti/profilassi cari 261 190 - - 187 410 24 1.072
Somministrazione vaccini

(assistenza ed esecuzione) 254 300 457) 1.573 - 126 7\ 2717
Controllo pidocchi/parassiti 459 1.111 872 921 1.101 838 11.114| 16.416
Riflessologia plantare 180 - - 164 49 67 128 588
Consulenza allattamento 221 33 286 206 - - 1.357( 2103
Visita domiciliare ai nuovi nati/

incontri genitori nuovi nati 34 27 64 58 = 39 60 282
Altro - - - - 282 - - 282

Consulenze (anche telefoniche 240 583 618 607| 1.244 728| 3.036| 7.05

Fonte: Azienda Sanitaria di Bolzano

Tabella 31: Prestazioni erogate dalle assistenti sanitarie nei consultori pediatrici dei
distretti del’Azienda Sanitaria di Merano - Anno 2005

Assistenza prime visite 114 155 - 528 286 200 1.283
Assistenza visite di controllo, assistenza

visite successive alla prima 1.186| 1.808| 1.895| 2.154| 2.701| 1.116| 10.860
Interventi a domicilio 122 65 30 174 186 24 601
Medicazioni - - 436 120 548 -l 1.104
Controlli fino a 12 mesi - - - - - 210 210
Controlli 1/3 anni - - - - - 167 167
Controlli 3/6 anni - - - - - 192 192
Controlli 9-10 anni 175 - 72 - -

Controli 12-14 anni 181 40| 110 i i } 198 } 776
Valutazione ortottica - 377 229 441 - 226\ 1.273
Controllo denti/profilassi carie 15 222 - 174 - - 411
Somministrazione vaccini (assistenza

ed esecuzione) = = 281 1.565 220 -l 2066
Controllo pidocchi/parassiti - 760 960 865 - -l 2585
Consulenza allattamento 42 25 - 158 - - 225
Altro - 197 - 384 949 156| 1.686
Consulenze (anche telefoniche) 1.294 360 567 2.490| 3.566 246| 8.523

Fonte: Azienda Sanitaria di Merano

Assistenza distrettuale
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Tabella 32: Prestazioni erogate dalle assistenti sanitarie nei consultori pediatrici dei
distretti dell’Azienda Sanitaria di Bressanone - Anno 2005

Assistenza prime visite 197 553 303 1.053
Assistenza visite di controllo, assistenza visite

successive alla prima 919 2.745 1.082 4.746
Interventi a domicilio 9 19 22 50
Controlli fino a 12 mesi 6] - 352 367
Controlli 1/3 anni 58 - - 58
Controlli 3/6 anni 102 - - 102
Valutazione ortottica 556 - 704 1.260
Test audiometrico infantile - 1.179 219 1.398
Boel test - - 220 220
Controllo denti/profilassi carie 383 916 327 1.626
Controllo pidocchi/parassiti 667 - 511 1.178
Altro - 2.012 - 2.012
Consulenze (anche telefoniche) - 213 164 377

Fonte: Azienda Sanitaria di Bressanone

Tabella 33: Prestazioni erogate dalle assistenti sanitarie nei consultori pediatrici dei
distretti dell’Azienda Sanitaria di Brunico - Anno 2005

Assistenza prime visite - - - 11 11
Assistenza visite di controllo, assistenza visite

successive alla prima - - - 136 136
Interventi a domicilio - 9 - - 9
Controlli fino a 12 mesi - - - 45 45
Controlli 1/3 anni - - - 58 58
Controlli 3/6 anni 2 - - 58] 59
Controlli 9-10 anni 119 52 153 125 449
Controlli 12-14 anni 146 136 137 115 534
Valutazione ortottica 520 890 542 358 2.310
Test audiometrico infantile - - - - -
Boel test 140 403 183 104 830
Controllo denti/profilassi carie 210 1.432 253 474 2.369
Somministrazione vaccini (assistenza ed

esecuzione) 158 58 469 135 820
Consulenze (anche telefoniche) 925 3.274 1.683 910 6.792

Fonte: Azienda Sanitaria di Brunico

2.3.4.2. 1l consultorio Ostetrico-Ginecologico

Il consultorio Ostetrico-Ginecologico & presente in 15 distretti su 20.

Oltre ai ginecologi presenti in tutti e quindici i distretti in cui viene offerto questo servi-
zio consultoriale, le prestazioni vengono erogate in alcuni casi dalle ostetriche, in altri
dalle infermiere professionali o dalle assistenti sanitarie. Nei distretti in cui non & presen-
te il consultorio ostetrico-ginecologico I'attivita viene erogata dagli ospedali.

Nel corso del 2005 sono stati organizzati in alcuni distretti corsi di preparazione al par-
to, corsi post partum, corsi di autopalpazione al seno e di rieducazione pelvica.
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Tabella 34: Prestazioni erogate dai ginecologi nei consultori ostetrico-ginecologici dei
distretti del’Azienda Sanitaria di Bolzano - Anno 2005

Primo colloquio con I'utente 254 58 | 257 n.d. 248 711 1.081 n.a.
Visita ginecologica

(manovre di Leapold,...) 164 256 | 260 475 385 | 1.479 1.8305 | 4.324
Controllo gravidanza/

Visita ostetrica - - - - 80 - - 80
Contraccezione (prescrizione,

inserimento IUD,...) - - - 3 28 16 - 47
Visita senologica 173 103 94 139 10 481 122 1.122
Ecografia al seno - - - n.d. 11 - - n.d.
Pap-test 149 136 | 235 399 187 921 906 | 2933
Prelievo vaginale per esame

batteriologico 37 17 1 416 10 187 162 830
Cardiotocografia, ecografia

(ginecologica, ostetrica) 361 190 80 177 88 437 318 1.651
Colposcopia - - - - 38 - 399 437
Consulenze sanitarie per

menopausa, per sterilita,

consulenze ostetriche 243 30 78 147 180 | 1.103 367 | 2.148
Rilevazione battito cardiaco

fetale 11 - 15 88 80 486 129 809
Informazioni (sulla contrac-

cezione, su IVG, altro) 42 - 60 n.d. 80 343 207 n.d.
Altro 405 253 79 - - - 330 1.067

Fonte: Azienda Sanitaria di Bolzano

Tabella 35: Prestazioni erogate dai ginecologi nei consultori ostetrico-ginecologici dei
distretti del’Azienda Sanitaria di Merano - Anno 2005

Primo colloquio con I'utente 366 592 - 958
Visita ginecologica (manovre di Leopold,...) 383 | 1.084 | 334 1.801
Controllo gravidanza/Visita ostetrica - 245 22 267
Contraccezione (prescrizione, inserimento IUD,...) 1 6 - 7
Visita senologica (svolta dal medico) 181 323 4 508
Ecografia al seno - 134 - 134
Pap-test 308 - | 272 580
Prelievo vaginale per esame batteriologico 10 828 3 841
Cardiotocografia, ecografia (ginecologica, ostetrica) 307 481 - 788
Colposcopia - 418 - 418
Consulenze sanitarie per menopausa, per sterilita, consulenze ostetriche - 136 - 136
Informazioni (sulla contraccezione, su IVG, altro) - 58 - 58

(*) Non sono disponibili le prestazioni dei distretti di Naturno e Lana Fonte: Azienda Sanitaria di Merano
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Tabella 36: Prestazioni erogate dai ginecologi nei consultori ostetrico-ginecologici dei
distretti delle aziende sanitarie di Bressanone e Brunico - Anno 2005

Primo colloquio con I'utente 387 387 n.d. n.d n.d
Visita ginecologica (manovre di Leopold, .. .) 478 478 784 378 1.162
Controllo gravidanza/Visita ostetrica 2 2 - - -
Contraccezione (prescrizione, inserimento IUD,...) - - n.d. n.d. n.d.
Visita senologica (svolta dal medico) 431 431 747 363 1.110
Pap-test 430 430 691 347 1.038
Prelievo vaginale per esame batteriologico 9 9 3 1 4
Cardiotocografia, ecografia (ginecologica,

ostetrica) 74 74 - - -
Colposcopia - - 5 1 6
Consulenze sanitarie per menopausa, per

sterilita, consulenze ostetriche 68 68 43 13 56
Informazioni (sulla contraccezione, su IVG, altro) - - n.d. n.d. n.d.
Altro 2 2 77 19 96

Fonte: Azienda Sanitaria di Bressanone e Brunico

Tabella 37: Prestazioni erogate dalle ostetriche/infermiere nei consultori ostetrico-ginecolo-
gici dei distretti dell’Azienda Sanitaria di Bolzano- Anno 2005

Primo colloquio con I'utente 140 134 n.d. 154 13 | 1.170 n.d.
Assistenza a visita ginecologica - - - 60 - - 60
Controllo gravidanza/Visita ostetrica 228 196 98 169 115 604 | 1.410
Contraccezione (prescrizione,

inserimento IUD,...) - - - 8 - - 8
Pap-test 38 73 166 250 286 892 | 1.705
Prelievo vaginale per esame batteriologico 9 9 27 46 - 76 167
Consulenze sanitarie per menopausa,

per sterilita, consulenze ostetriche 551 470 969 600 929 | 2271 | 5.790
Rilevazione battito cardiaco fetale 58 45 47 78 36 131 395
Visite domiciliari (post-partum,

medicazioni, ecc.) 117 151 - 9 17 56 350
Informazioni (sulla contraccezione, su

VG, altro) - - n.d. - 370 - n.d.
Altro - - n.d. 215 2 - n.d.

Fonte: Azienda Sanitaria di Bolzano

Tabella 38: Prestazioni erogate dalle ostetriche/infermiere nei consultori ostetrico-ginecolo-
gici dei distretti delle aziende sanitarie di Merano e Bressanone - Anno 2005

Primo colloquio con I'utente 592 - 592 42 42
Controllo gravidanza/Visita ostetrica - - - 22 22
Test di gravidanza 26 - 26 - -
Contraccezione (prescrizione, inserimento IUD,... 6 - 6 34 34
Prelievo vaginale per esame batteriologico 238 - 238 - -
Colposcopia 418 - 418 - -
Rilevazione battito cardiaco fetale 134 - 134 - -
Esame delle urine 365 43 408 - -
Altro 488 - 488 12 12

Fonte: aziende sanitarie di Merano e Bressanone



2.4. ATTIVITA DI EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE

2.4.1. Sistema di Allarme Sanitario

Il sistema di Allarme Sanitario fa parte integrante del sistema dell’Emergenza Sanitaria,

previsto dal Piano Sanitario Provinciale 2000-2002, e finalizzato alla gestione interdisci-

plinare coordinata delle urgenze sanitarie su tutto il territorio provinciale. Il Sistema di

allarme sanitario € assicurato dalla Centrale Operativa 118 (istituita nel 1991, ed attiva

dal 1993) a cui affluiscono tutte le richieste di intervento per emergenza sanitaria. La

Centrale Operativa 118, che dal 1998 viene gestita dalla Azienda Sanitaria di Bolzano,

coordina 'intervento del personale e dei mezzi di soccorso su tutto il territorio provincia-

le ed allerta la risposta ospedaliera, garantendo un servizio attivo per 24 ore al giorno.

Le funzioni fondamentali della Centrale Operativa comprendono:

- ricezione delle richieste di soccorso;

- valutazione del grado di criticita dell’'intervento da attivare;

- attivazione e coordinamento dell’intervento di emergenza.

Si occupa, inoltre, di coordinare i trasferimenti urgenti dei pazienti da ospedale ad ospe-

dale; effettua trasporti di materiale sanitario (plasma, prove di laboratorio, ecc.) e il tra-

sporto d’organi e di medicinali.

Per svolgere tali funzioni la Centrale Operativa si avvale di personale infermieristico con

esperienza nell’area critica, di operatori adeguatamente formati messi a disposizione

dalle organizzazioni di soccorso, nonché di competenze mediche di appoggio.

Il responsabile della Centrale Operativa 118 & un medico dirigente di secondo livello, pri-

mario del Servizio interaziendale di Urgenza ed Emergenza Medica (SUEM). La responsa-

bilita operativa, relativa alle funzioni di ricezione, registrazione, selezione delle chiamate

e determinazione dell’apparente grado di criticita dell’evento & affidata invece al perso-

nale infermieristico della Centrale Operativa, nell’ambito di protocolli concordati con il

medico responsabile della Centrale stessa.

La Centrale Operativa 118 & dotata di un sistema di telefonia e di radiofonia che consen-

te di:

- ricevere tutte le chiamate di soccorso provenienti dal territorio provinciale;

- utilizzare collegamenti diretti con gli altri servizi pubblici deputati alle emergenze (ser-
vizi di Pronto Soccorso, Vigili del Fuoco, Carabinieri, Polizia);

- utilizzare collegamenti diretti con le postazioni dei mezzi e con gli stessi mezzi mobili
di soccorso.

La Centrale Operativa 118 & dotata, inoltre, di un sistema informativo che permette di

disporre di dati aggiornati e tempestivi relativamente ai servizi di pronto soccorso, alle

postazioni dei mezzi di soccorso, nonché di informazioni relative alle localita sedi del-

I’evento (riferimenti cartografici e di viabilita).

Assistenza distrettuale
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2.4.2. Servizio Medico Territoriale di Soccorso

Il servizio Medico Territoriale di Soccorso, istituito con delibera della Giunta Provinciale
nel 1991, & una delle componenti del sistema provinciale di Emergenza Sanitaria. Tale
servizio assicura I'intervento tempestivo del medico d’urgenza in tutto il territorio della
Provincia di Bolzano.

In particolare, a seconda del grado di criticita dell’evento, i medici addetti all’emergenza
territoriale forniscono prestazioni di pronto soccorso di base, soccorso vitale avanzato
(anche traumatologico e pediatrico), con I’obiettivo di stabilizzare le condizioni cliniche
del paziente, rendendolo in tal modo trasportabile con il mezzo di soccorso. | medici
addetti all’emergenza territoriale operano, inolire, la scelta dell’ospedale di destinazione
e si occupano della consegna del paziente ai servizi di pronto soccorso ospedaliero.
L'organizzazione a livello provinciale del servizio Medico Territoriale di Soccorso prevede,
nell’ambito del bacino di utenza di ogni ospedale, I'impiego di medici ospedalieri, la cui
attivita viene coordinata da un medico responsabile per ciascun ospedale. Al di fuori degli
ambiti territoriali degli ospedali pubblici provinciali, I'attivita del servizio Medico Territo-
riale di Soccorso viene espletata anche da alcuni medici di base, collegati via radio con
la Centrale Operativa 118, e in possesso di specifici requisiti formativi e di equipaggia-
mento.

Per I'intervento dei medici addetti all’emergenza territoriale possono essere utilizzati, a
seconda della situazione e delle condizioni locali, ambulanze, auto mediche ed in orario
diurno anche elicotteri di soccorso.

2.4.3. Servizio di Trasporto Sanitario

Il servizio di Trasporto Sanitario & attivo in Provincia di Bolzano in regime di convenzione

con le associazioni Croce Bianca e Croce Rossa lItaliana, ed assicura ai cittadini le

seguenti prestazioni:

a. trasporto d’urgenza con assistenza medica

b. trasporto d’'urgenza senza assistenza medica

c. trasporto sanitario non urgente per garantire la continuita delle cure

d. trasporto sanitario effettuato con mezzi non attrezzati dal punto di vista sanitario, ad
esempio per il trasporto di malati nefrologici e oncologici, rispettivamente in terapia
dialitica e radiante

e. trasporto di prove di laboratorio, referti, latte materno, plasma sanguigno, ecc., che
puo essere sia urgente che non urgente.

Nel corso del 2001 la Giunta Provinciale ha definito, con apposita deliberazione (n.

4326/2001), sei indicatori per la dislocazione nel territorio della Provincia delle postazio-

ni e degli automezzi di soccorso. La descrizione di tali indicatori, con i rispettivi valori

limite, viene presentata nel seguente prospetto:



Tabella 39: Indicatori per la dislocazione territoriale delle postazioni e degli automezzi di
soccorso. Deliberazione della Giunta Provinciale n. 4326/2001

1. Percentuale di interventi con durata Limite MINIMO 90% Limite MINIMO 85%
inferiore a 20 minuti.

(Durata calcolata dalla partenza dalla posta-
Zione all'arrivo al luogo d’intervento. Solo
interventi con codice di gravita giallo e rosso)

2. Distanza tra le postazioni degli Limite MINIMO 25 km Limite MINIMO 10 km
automezzi di soccorso Limite MASSIMO 35 km Limite MASSIMO 30 km

3. Popolazione presente nei bacini Limite MINIMO Limite MINIMO
d'utenza delle postazioni degli 20.000 abitanti 5.000 abitanti
automezzi di soccorso

4. Numero automezzi di soccorso per Limite MINIMO Limite MINIMO 3 ambulanze di
100.000 abitanti presenti nei 1 automezzo di soccorso soccorso di base (RTW) per
bacini d’utenza delle postazioni avanzato (NAW — NEF) 100.000 abitanti

per 100.000 abitanti Limite MASSIMO 20 ambulanze di
soccorso di base (RTW) per
100.000 abitanti
5. Numero annuo di interventi per Limite MASSIMO 2.000 Limite MINIMO 500 interventi per
automezzo di soccorso interventi per ciascun ciascuna ambulanza di soccorso
automezzo di soccorso avanzato di base (RTW)
(NAW — NEF) Limite MASSIMO 2.000 interventi
per ciascuna ambulanza di
soccorso di base (RTW)

6. Numero automezzi di soccorso per |  Limite MINIMO 1 automezzo di Limite MINIMO 6 ambulanze di
100.000 abitanti presenti nei soccorso avanzato (NAW — NEF) soccorso di base (RTW) per
comprensori per 100.000 abitanti 100.000 abitanti

Limite MASSIMO 3 automezzi di | Limite MASSIMO 10 ambulanze di
soccorso avanzato (NAW — NEF) soccorso di base (RTW) per
per 100.000 abitanti 100.000 abitanti

Sulla base dei valori assunti da questi sei indicatori, & stata definita I’'ubicazione delle
postazioni degli automezzi di soccorso, nonché la quantificazione del numero di auto-
mezzi destinati al trasporto sanitario di emergenza da dislocare nelle varie postazioni.
Nel 2005 nel territorio provinciale risultavano operanti 31 postazioni degli automezzi di
soccorso attive 24 ore su 24. In particolare I'associazione di soccorso Croce Bianca &
attiva in provincia in 30 postazioni (di cui 7 con medico presente), mentre la Croce Ros-
sa svolge la propria attivita in 5 postazioni (di cui 1 con medico presente).

Tabella 40: Dotazione di automezzi di trasporto sanitario. Situazione al 31/12/2005

Croce
Bianca
Croce
Rossa

*Sono compresi 5 BTW (automezzi per il trasporto di disabili/plasma sanguigno/organi) Fonte: Croce Bianca e Croce Rossa
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Nel 2005 la dotazione complessiva di automezzi di soccorso presso le postazioni attive
in provincia di Bolzano ha subito alcune variazioni rispetto al 2004.
automezzi del servizio di Trasporto Sanitario

AUTOMEZZI DEL SERVIZIO Per il trasporto sanitario di persone o materiali, sono stati utilizzati dalle organizzazioni di
DI TRASPORTO soccorso Croce Bianca e Croce Rossa 12 automezzi di soccorso medicalizzati (NAW o
SANITARIO NEF), 36 automezzi di soccorso avanzato di base (RTW), 6 automezzi di trasporto misto

(NKTW), 121 automezzi per il trasporto non urgente (KTW o LKTW) e 35 autovetture per
il trasporto di esami di laboratorio, referti, plasma, ecc.

SERVIZIO DI Il servizio di Elisoccorso provinciale, parte integrante del servizio di Trasporto Sanitario, &
ELISOCCORSO affidato dalla provincia alla Comunita di Lavoro composta da AVS-BRD, CAI-CNSA e Cro-
ce Bianca, quest’ultima con funzioni di capofila.

Il servizio di Elisoccorso € dotato di 2 elicotteri, uno dislocato presso I'ospedale di Bolza-
no e laltro presso I'ospedale di Bressanone. In caso di particolari esigenze un ulteriore
velivolo viene messo a disposizione dall’organizzazione del soccorso alpino Aiut Alpin
Dolomites, durante la stagione invernale ed estiva.

2.4.4. Interventi di Emergenza Sanitaria

Nel 2005 sono stati effettuati 55.255 interventi di Emergenza Sanitaria, pari ad una
media giornaliera di circa 151 interventi. Rispetto all’'anno precedente, si registra un
incremento del 4,1%.

m Nel 77,3% degli interventi hanno prestato soccorso le ambulanze della Croce Bianca,

mentre nel 18,5% sono stati utilizzati automezzi di soccorso della Croce Rossa. Gli inter-
venti di emergenza in elicottero sono stati gestiti dal servizio di Elisoccorso provinciale
(3,2%) e dall’organizzazione di soccorso alpino Aiut Alpin Dolomites (0,9%).

Figura 8: Interventi di emergenza sanitaria distribuiti per organizzazione di soccorso
coinvolta — Anno 2005

Elisoccorso Aiut Alpin Dolomites

Ambulanza Croce Rossa 32% _ _09%
18,5% o

Ambulanza Croce Bianca
77,3%

INTERVENTI, PERSONE Per effettuare gli interventi di emergenza in ambulanza sono stati percorsi nel 2005 qua-
TRASPORTATE, si un milione e mezzo di chilometri, pari ad una media di circa 28 chilometri per inter-
CHILOMETRI PERCORSI vento. Sono stati effettuati, inoltre, 2.291 interventi in elicottero, per un numero comples-

sivo di circa 1.256 ore di volo (circa 33 minuti di volo per intervento).




Tabella 41: Interventi effettuati, persone trasportate e chilometri percorsi dalle
organizzazioni di soccorso provinciali — Anno 2005

Croce Bianca 1.271.210
Croce Rossa 201.000
Elisoccorso Croce Bianca 57.258

Aiut Alpin Dolomites 18.114

Fonte: Croce Bianca e Croce Rossa

2.4.5. Interventi di Trasporto Sanitario non Urgente

Nel 2005, il servizio di Trasporto Sanitario ha effettuato 95.472 trasporti sanitari pro-
grammati, pari ad una media di circa 262 interventi di trasporto al giorno.

Nel 88,6% dei casi sono intervenute le ambulanze di trasporto della Croce Bianca, men-
tre nel restante 11,4% sono stati utilizzati automezzi di trasporto sanitario della Croce
Rossa.

Figura 9: Interventi di trasporto sanitario non urgente distribuiti per organizzazione di
trasporto coinvolta - Anno 2005

10.896 95.472
0

54575 I 11,4%

88,6%

| | | |
Croce Rossa

I Croce Bianca

Croce Bianca Totale

[ Croce Rossa

Per effettuare i trasporti sanitari non urgenti sono stati percorsi nel 2005 circa 5 milioni
di chilometri, per un valore medio di 53 chilometri per ciascun intervento di trasporto.

Tabella 42: Trasporti sanitari non urgenti effettuati, persone trasportate e chilometri percor-
si dalle organizzazioni di trasporto sanitario — Anno 2005

3.764.497
1.298.558

Croce Bianca
Croce Rossa

84.576 106.537
10.896 12.628

Fonte: Croce Bianca e Croce Rossa
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DISTRIBUZIONE DELLE
FARMACIE SUL
TERRITORIO

Rispetto all’anno precedente, sono stati effettuati nel 2005 circa 34 interventi di traspor-
to sanitario in meno al giorno, con una riduzione annua del 11,6%. Sono stati effettuati,
inoltre, 87 interventi in elicottero (per esercitazioni e/o altri interventi non urgenti) per un
totale di 6.742 minuti di volo.

2.5. ASSISTENZA FARMACEUTICA

L'assistenza farmaceutica territoriale viene erogata dalle aziende sanitarie attraverso le
farmacie e riguarda la fornitura di specialita medicinali e di preparati galenici, con o sen-
za pagamento di ticket, agli assistiti.

Le farmacie possono essere private convenzionate, oppure pubbliche. Le farmacie pub-
bliche si suddividono ulteriormente in interne, se istituite per esclusivo servizio dell’ente
titolare, ad esempio I'azienda sanitaria, e in esterne, come nel caso della farmacia comu-
nale.

Tutti i dati contenuti in questo capitolo fanno riferimento ai servizi che le farmacie priva-
te e comunali offrono al pubblico.

2.5.1. Le farmacie

'autorita sanitaria stabilisce la distribuzione delle farmacie sul territorio in modo che ve
ne sia almeno una ogni 5.000 abitanti nei comuni con popolazione fino a 12.500 ed una
ogni 4.000 abitanti negli altri. Al 31.12.2005, in provincia erano aperte al pubblico 107
farmacie, circa meta delle quali situate nell’Azienda Sanitaria di Bolzano.



Tabella 43: Garico medio di utenti per farmacia, per azienda sanitaria - Anno 2005

Bolzano Merano Bressanone Brunico Provincia
Farmacie 50 27 12 18 107
Abitanti per farmacia 4.286 4.641 8,733 4.038 4.496

Fonte: PAB- ufficio Distretti Sanitari

Nel 2005 il grado di copertura delle farmacie attivate rispetto a quelle previste in pianta
organica (85,6%), & diminuito dell’1,4% rispetto all’anno precedente, in relazione all’au-
mento del numero complessivo di farmacie previste. Con riferimento agli standard previ-
sti dalla deliberazione della Giunta Provinciale n. 4707 del 05/12/2005, I'adeguamento
pill cospicuo si osserva nell'Azienda Sanitaria di Brunico, dove si registra un grado di
copertura totale. In termini pro capite, il numero medio di farmacie ogni 10.000 abitanti
e di 2,2, variabile da un minimo di 1,7 nell’Azienda Sanitaria di Bressanone ad un mas-
simo di 2,5 in quella di Brunico.

Tabella 44: Farmacie previste e attivate nelle aziende sanitarie per distretto, grado di
copertura della pianta organica, farmacie ogni 10.000 abitanti - Anno 2005

previste attivate % Farmacie/
copertura p.o. | 10.000 ab.
Val Gardena 3 3 100,0 33
Val d’Ega-Sciliar 6 6 100,0 31
Salto-Val Sarentino-Renon 5 3 60,0 1,7
Oltradige 5 4 80,0 1.5
Laives-Bronzolo-Vadena 5 4 80,0 21
Bassa Atesina 7 5 71,4 22
Bolzano 25 25 100,0 25
Bolzano 56 50 89,3 2,3
Alta Val Venosta 4 2 50,0 1,3
Medlia Val Venosta 4 4 100,0 22
Naturno-circonaario 3 2 66,7 1,9
Lana-circondario 9] ] 100,0 22
Merano-circondario 12 12 100,0 24
Val Passiria 3 2 66,7 2.3
Merano 31 27 87,1 2,2
Alta Valle Isarco 6 ) 50,0 1,6
Bressanone-circondario 9 7 77,8 20
Chiusa-circondario 5 2 40,0 1,2
Bressanone 20 12 60,0 1,7
Tures-Aurina 2 2 100,0 1,6
Brunico-circondario 8 8 100,0 2,3
Alta Val Pusteria 4 4 100,0 26
Val Badia 4 4 100,0 39
Brunico 18 18 100,0 25
TOTALE 125 107 85,6 22

Fonte: PAB- ufficio Distretti Sanitari

Il carico medio di potenziali utenti per farmacia in provincia & di 4.496 abitanti. A livello
di distretto il campo di variazione & perd molto ampio: in Val Badia vi sono 2.550 abitan-
ti per farmacia, mentre nel distretto sanitario di Chiusa ve ne sono oltre 8.000. Tali cari-
chi medi rappresentano comunque valori teorici, poiché non tengono conto della presen-
za turistica riscontrabile nei periodi estivo ed invernale nei maggiori centri turistici della
provincia.
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Figura 10: Abitanti per farmacia - Azienda Sanitaria di Bolzano - Anno 2005
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Figura 11: Abitanti per farmacia - Azienda Sanitaria di Merano - Anno 2005
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Figura 12: Abitanti per farmacia - Azienda Sanitaria di Bressanone - Anno 2005

8.000 —
7.000

6.000 |
6.110

5000 |
4918

4.000
3.000
2000 |

1.000 _|

8.019

Alta Valle Isarco Bressanone Chiusa

Figura 13: Abitanti per farmacia - Azienda Sanitaria di Brunico - Anno 2005
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2.5.2. 1l consumo di farmaci

I
Alta Val Pusteria Val Badlia

L'assistenza farmaceutica si concretizza nella distribuzione di farmaci agli assistiti, gene-
ralmente sulla base della prescrizione da parte del medico curante; in alcuni casi I’ero-
gazione avviene in forma gratuita, in altri con la partecipazione totale o parziale dei cit-
tadini alla spesa, a seconda della essenzialita sanitaria dei farmaci prescritti.

La legge 24 dicembre 1993, n. 537, all’art. 8 (disposizioni in materia di sanita), fissa i cri-
teri secondo i quali la Commissione Unica del Farmaco (CUF) deve classificare i farmaci
che entrano in commercio. Le classi previste dalla normativa in vigore nel 2003 sono':
Classe A — farmaci essenziali e farmaci per malattie croniche, a totale carico del SSN. La

" Fonte: Osservatorio nazionale sull’impiego dei medicinali
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classe A prevede anche un sottogruppo di farmaci, classe H, che comprende farmaci rim-

borsati esclusivamente se utilizzati in ambiente ospedaliero o di day hospital;

Classe C — farmaci privi delle caratteristiche dei farmaci della precedente fascia ed a

carico dei cittadini. In particolare nella classe C sono compresi:

1. farmaci C-bis (Legge 311/2004) utilizzati per patologie di lieve entita o considerate
minori (antinevralgici, antipiretici, decongestionanti nasali, lassativi,ecc.), non sogget-
ti quindi a ricetta medica e con accesso alla pubblicita al pubblico (OTC);

2. farmaci senza obbligo di prescrizione medica (SOP) e per i quali non & possibile fare
pubblicita;

3. i medicinali da utilizzare sotto prescrizione medica, per brevi periodi onde evitare
potenziali abusi, come ad esempio le benzodiazepine.

Sulla base della legge n. 326 del 24 novembre 2003 che dispone, in caso di superamen-

to del tetto di spesa programmato per I’assistenza farmaceutica, il ripiano della differen-

za ripartendo 'onere il 60% a carico delle aziende farmaceutiche e il rimanente 40% a

carico delle regioni, il Governo con legge n. 202 del 02.08.2004, ha attuato una mano-

vra correttiva. L'obiettivo della manovra é stato quello di ridurre con un primo parziale

intervento il divario tra tetto di spesa programmato (pari al 13% della spesa sanitaria) e

quello effettivo. Nel corso dell’anno 2005, al fine di completare il recupero dello sfonda-

mento della spesa farmaceutica convenzionata relativo all’anno 2004, & proseguita I'ap-
plicazione dello sconto del 6,8% sul margine di spettanza al produttore.

Dal 01.01.2005 ¢ entrato in vigore il nuovo prontuario farmaceutico nazionale che ha la

duplice finalita di consentire, nell’ambito delle categorie omogenee, una piu efficiente

distribuzione delle risorse disponibili ed ampliare i livelli di assistenza farmaceutica con

I’ammissione alla rimborsabilita di nuovi farmaci?.

A livello provinciale, con deliberazione della G.P. n. 1862 del 27 maggio 2002, & stata

introdotta la compartecipazione alla spesa sanitaria da parte del cittadino per tutte le pre-

stazioni del Servizio Sanitario Provinciale. Nell’ambito dell’assistenza farmaceutica tale

provvedimento ha sancito I'introduzione del ticket, con decorrenza dal 1 luglio 2002,

secondo le seguenti modalita:

1. popolazione non esente: due euro per confezione di farmaco prescritto, con un mas-
simo di quattro euro per due o piu medicinali;

2. popolazione esente per malattia o per reddito o per grado di invalidita non elevato: un
euro per ricetta;

3. popolazione fiscalmente a carico di uno o entrambi i genitori: un euro per una confe-
zione di farmaco prescritto e due euro per due o piu confezioni prescritte;

4. popolazione affetta da elevato grado di invalidita o popolazione in eta pediatrica il cui
nucleo familiare & esente per reddito: nessun ticket.

Con circolare del 08 agosto 2000, su recepimento della rispettiva circolare ministeriale,

sono state applicate le esenzioni per la partecipazione alla spesa sanitaria, ai titolari di pen-

sione di guerra diretta vitalizia, le quali prevedono a totale carico del SSN anche i farmaci

di classe C, previa attestazione di comprovata utilita da parte del medico prescrittore.

Con circolare del 30 ottobre 2003, provvedimento attuativo della I.p. n. 7 del 05.03.2001

“Legge di riordino del sistema sanitario provinciale”, & stata applicata I’esenzione del tic-

ket ai cittadini affetti da alcune malattie rare (linfedema e fibromialgia).

2 Fonte. Osservatorio nazionale sull'impiego dei medicinali



Le analisi relative al consumo di farmaci in Provincia di Bolzano nel 2005 di seguito pre-
sentate, si riferiscono ai medicinali a carico del SSN; sono esclusi, quindi, i farmaci
acquistati dai cittadini e completamente a loro carico. Le fonti informative contattate ai
fini della rilevazione dei dati si riferiscono a:

— ufficio Distretti Sanitari (consistenza delle farmacie e loro dislocazione, numero di ricet-
te, spesa complessiva per azienda sanitaria e loro componenti);

— ufficio Contabilizzazione Ricette dell’Azienda Sanitaria di Bolzano (flusso anonimizzato
delle prescrizioni di farmaci erogati dalle farmacie del territorio provinciale, contenen-
ti anche i dati anagrafici dell’assistito).

Nel 2005 sono state emesse complessivamente 2.429.360 ricette, pari ad una riduzione

a livello provinciale del 3,3% rispetto all’anno precedente, corrispondente al valore pil

basso nell’'ultimo quadriennio; riduzioni pit sensibili, pari al 4,7%, si osservano nel-

I’Azienda Sanitaria di Merano.

Tabella 45: Indicatori generali sul consumo di farmaci per azienda sanitaria - Anno 2005

Bolzano Merano Bressanone Brunico Provincia
Totale ricette 1.153.194 612.220 329.018 334.928 2.429.360
Ricette pro-capite 54 4,9 4,8 4,6 50
Totale pezzi 2.342.601 1.209.172 680.313 676.815 4.908.901
Pezzi pro-capite 10,9 96 99 93 10,2

Fonte: PAB- ufficio Distretti Sanitari

L'andamento provinciale delle prescrizioni farmaceutiche negli ultimi undici anni eviden-
zia un aumento del numero di ricette procapite dal 1998 al 2002; nel triennio successi-
vo dopo un periodo stazionario si osserva nel 2005 una inversione di tendenza.

A livello nazionale, la prescrizione di farmaci ha subito un temporaneo rallentamento nel
2003 in virtu dei numerosi provvedimenti adottati in tema di razionalizzazione della spe-
sa; rispetto all’andamento provinciale si osservano valori costantemente superiori con
una tendenza all’aumento della forbice nell’ultimo biennio.

Figura 14: N. medio ricette pro-capite in Provincia di Bolzano e in Italia. Anni 1995-2005
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Il numero di confezioni di farmaci prescritti nel 2005 & ritornato al di sotto del tetto dei
cinque milioni di pezzi (4.908.901), pari a 10,2 confezioni di medicinali pro capite, con
valori massimi nell’Azienda Sanitaria di Bolzano e minimi in quella di Brunico.

Al fine di rendere confrontabili le quantita di farmaci prescritti agli altoatesini nel 2005,
secondo le differenti tipologie di medicinali e le diverse modalita di consumo nelle azien-
de sanitarie, nell’analisi dei consumi sono state utilizzate rispettivamente, la classifica-
zione internazionale dei farmaci ATC (classificazione Anatomica, Terapeutica, Chimica), e
la quantita standard di dosi di farmaco prescritta (DDD — Dosi Definite Die). La DDD rap-
presenta la dose giornaliera di farmaco, da prescrivere in relazione al principio attivo
contenuto nel medicinale e per una durata del trattamento farmacologico corrisponden-
te alla quantita di farmaco inclusa in una confezione.

Lindicatore DDD/1.000 abitanti die, rappresenta, quindi, la quantita media giornaliera di
medicinali (in unita standard) prescritti nel periodo di riferimento (un mese, un semestre,
un anno, ecc.) per 1.000 residenti.

Figura 15: Gonsumo medio di farmaci (DDD X 1.000 ab. die) per sesso e per azienda
sanitaria - Anno 2005
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| dati relativi al consumo di farmaci evidenziano sostanziali differenze tra i sessi: nell’an-
no 2005 gli uomini hanno consumato mediamente 485 dosi giornaliere di medicinali ogni
1.000 maschi residenti (pari a 8,7 confezioni pro-capite nell’intero periodo), mentre le
donne si sono attestate mediamente su 612 dosi giornaliere ogni 1.000 altoatesine (pari
a 10,8 confezioni pro-capite nell’intero anno). Rispetto all’anno precedente si osserva
una riduzione nel consumo di farmaci piu sensibile nella popolazione femminile rispetto
a quella maschile (rispettivamente -6,8% e -2,0%).



Figura 16: Gonsumo medio di farmaci (DDD X 1.000 ab. die) per eta e per azienda
sanitaria - Anno 2005
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Va peraltro precisato che la banca dati dei farmaci prescritti agli assistiti in alcuni casi
non era completa delle informazioni relative al sesso e/o all’eta, comportando quindi una
differenza nel totale confezioni distribuite e riportato in Tabella 46, rispetto al valore indi-
cato in Tabella 45.

Tabella 46: Numero di pezzi distribuiti per eta, sesso e azienda sanitaria - Anno 2005

0-13 anni 31.908 16.517 10.969 11.680 70.074
14-60 anni 300.597 153.486 97.297 86.895 638.275
Oltre i 60 anni 675.519 339.416 168.647 176.028 1.359.610

0-13 anni 26.414 12.595 9.087 9.755 57.851
14-60 anni 367.518 206.094 124.667 121.924 820.403
Oltre i 60 anni 851.391 444.437 224.367 230.751 1.750.946

0-13 anni 58.322 26.112 20.056 21.435 127.925
14-60 anni 668.115 359.580 222.164 208.819 1.458.678
Oltre i 60 anni 1.526.910 763.653 393.014 406.779 3.110.556

Fonte: Azienda Sanitaria di Bolzano - ufficio Contabilizzazione Ricette

Forti risultano anche le differenze nei consumi secondo I'eta: in eta pediatrica il consu-
mo medio nel 2005 & di circa 46 dosi giornaliere ogni 1.000 bambini (pari a circa 1,5
confezioni per bambino nell’intero anno), con un campo di variabilita tra 39 (Merano) e
50 (Bolzano); in eta adulta il consumo medio & di 270 dosi giornaliere ogni 1.000 resi-
denti (261 Brunico; 278 Bolzano), pari a circa 5 confezioni pro-capite per I'intero perio-
do; in eta anziana il consumo cresce notevolmente, superando mediamente le 1.700 dosi
giornaliere ogni 1.000 abitanti (1.710 Bressanone; 1.800 Bolzano), corrispondenti a cir-
ca 31 confezioni pro-capite nell’anno.

CONSUMO DI FARMACI

PER ETA E SESSO

Assistenza distrettuale



Assistenza distrettuale

Si conferma la tendenza riscontrata negli anni nelle quattro aziende sanitarie, ovvero
importanti differenze nei consumi distinti per eta e sesso degli assistiti: dei circa
4.700.000 pezzi distribuiti nell’anno 2005 in provincia, il 56,0% era destinato a donne,
nel 66,2% dei casi di eta superiore ai 60 anni.

Figura 17: Numero medio di dosi giornaliere per 1.000 residenti distribuite alla
popolazione altoatesina nel quinquennio 2001-2005
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CONSUMO DI FARMACI L'andamento del consumo medio giornaliero di medicinali ogni 1.000 residenti altoatesi-
NEL QUADRIENNIO ni nel quinquennio 2001 — 2005, evidenzia un trend crescente e molto variabile nel pri-
2001-2005 mo biennio. Nel 2002, si osserva un picco massimo di distribuzione di farmaci nel mese

di giugno seguito da un crollo dei consumi nel mese di luglio, in corrispondenza dell’en-
trata in vigore della delibera della G.P. n. 1862 del 27/05/02 relativa all’introduzione dei
ticket sui farmaci. Nel biennio 2004-2005 il consumo medio si stabilizza in corrisponden-
za anche di una riduzione della variabilita stagionale e mensile.

Rispetto alla tendenza media nazionale, la propensione ai consumi altoatesini nell’ultimo
biennio evidenzia una sostanziale stazionarieta, ampliando la forbice tra consumi medi
nazionali e provinciali (Figura 18).




Figura 18: Gonsumo medio di farmaci (DDD X 1.000 a.b. die) in Provincia di Bolzano e in
Italia - Anni 2001-2005
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Al fine di eliminare le differenze nel consumo di farmaci determinate dalle caratteristiche
demografiche della popolazione (sesso ed eta), di seguito, nel confronto tra distretti sani-
tari e aziende sanitarie, € stato adottato un sistema di pesi utilizzato dal Dipartimento del-
la programmazione del Ministero della Salute per la ripartizione della quota capitarla del
Fondo Sanitario Nazionale (FSN).

Figura 19: Numero medio di dosi giornaliere per 1.000 residenti distribuite alla popolazione
altoatesina per distretto sanitario - Anno 2005
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Il consumo di farmaci a livello di distretto sanitario evidenzia un elevato ricorso alla tera-
pia farmacologia presso i centri ad alta densita abitativa, ad eccezione di Brunico, men-
tre i distretti sanitari di Salto-Val Sarentino-Renon, Val d’Ega-Sciliar e Chiusa, si distin-
guono per il minor uso di medicinali rispetto alle altre realta locali.
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Tabella 47: Gonsumo di farmaci (n. di pezzi distribuiti) per ATC e azienda sanitaria —

Anno 2005
Bolzano | Merano | Bressanone | Brunico |  Totale
Numero pezzi distribuiti
Sist. cardiovascolare 954.247 493.620 236.381 255.758 1.940.006
Apparato gastrointestinale 276.884 136.934 76.784 65.592 556.194
Sist. nervoso centrale 243.003 126.570 88.658 96.305 554,536
Sangue ed organi emopoietici 167.307 106.117 48.067 55.908 377.399
Sist. genito-urinario/ormoni s. 141.976 78.301 50.814 47.909 319.000
Antimicrob. gen. per uso Sist. 164.832 82.748 51.285 49.518 348.383
Sist. muscolo-scheletrico 112.779 62.425 36.138 31.049 242.391
Sist. respiratorio 112.399 52.765 27.361 23.965 216.490
Preparati ormonali sistemici 77.871 49.037 22.901 25.930 175.739
Organi di senso 43.761 18.688 6.071 6.272 74.792
Farmaci antineopl. immunom. 28.985 12.608 6.296 6.945 54.834
Dermatologici 13.219 6.107 5.220 4.369 28.915
Farmaci antiparassitari 8.586 2.684 1.479 1.520 14.269
Vari 2.065 1.373 723 444 4.605
TOTALE 2.347.914 1.229.977 658.178 671.484 4.907.553

Fonte: Azienda Sanitaria di Bolzano - ufficio Contabilizzazione Ricette

Per alcuni farmaci non sono state riportate nella banca dati le informazioni relative al tipo
di medico prescrittore, comportando quindi una differenza nel totale confezioni rilevate
dall’Ufficio Distretti Sanitari dell’Assessorato della Sanita e riportato in Tabella 45, rispet-
to al valore indicato in Tabella 47.
m CONSUMO DI FARMACI La distribuzione delle dosi medie giornaliere di farmaci per 1.000 residenti altoatesini,
(DDD/1.000 AB. DIE) erogate nel 2005 secondo il gruppo terapeutico ATC, individua ai primi cinque posti i
gruppi di farmaci prescritti per il sistema cardiovascolare, per I’'apparato gastrointestina-
le ed il metabolismo, per il sistema genito-urinario e gli ormoni sessuali, per il sangue ed
organi emopoietici e per il sistema nervoso centrale.
Tra le aziende sanitarie della provincia differenze emergono nei consumi di farmaci in
particolare tra le aree geografiche sud-ovest (aziende sanitarie di Bolzano e Merano) e
nord-est (aziende sanitarie di Bressanone e Brunico) della provincia. Nelle prime si osser-
va un maggior ricorso a terapie farmacologiche per il sistema cardiovascolare e per il
sistema respiratorio, mentre nelle aziende sanitarie di Bressanone e Brunico la maggior
prescrizione riguarda i farmaci per il sangue ed organi emopoietici e per il sistema ner-
voso centrale.
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Tabella 48: Gonsumo di farmaci (DDD/1.000 abitanti die) per ATC e azienda sanitaria —

Anno 2005
Sist. cardiovascolare 2785 265,3 2223 235,9 261,4
Apparato gastrointestinale 57,8 51,1 58,7 47,5 54,0
Sist. nervoso centrale 44,8 40,8 51,9 60,3 46,9
Sangue ed organi emopoietici 49,4 59,1 52,8 7.5 G689
Sist. genito-urinario/ormoni S. 421 42,7 536 45,8 44,3
Antimicrob. gen. per uso Sist. 12,9 11,2 185 122 124
Sist, muscolo-scheletrico 27,1 28,2 31,6 25,3 27,7
Sist. respiratorio 32,0 27,5 26,2 22,0 28,7
Preparati ormonali sistemici 225 25,7 24,7 28,0 24,4
Organi di senso 13,0 10,1 6,1 58 10,3
Farmaci antineopl. immunom. 7,2 51 4,4 48 59
Dermatologici 30 24 36 3,1 29
Farmaci antiparassitari 09 04 04 04 06
Vari 02 0,1 0,1 02 02

Fonte: Azienda Sanitaria di Bolzano - ufficio Contabilizzazione Ricette

Differenze si osservano tra la popolazione italiana e quella altoatesina: a livello nazionale,
il ricorso a farmaci per il sistema cardiovascolare, apparato gastrointestinale, sangue ed
organi emopoietici e sistema respiratorio & sensibilmente superiore rispetto al consumo
provinciale. Nel contesto provinciale si osserva inoltre una minore variabilita nel consumo
tra le diverse categorie ATC, ad eccezione dei farmaci per il sistema cardiovascolare.

Figura 20: Distribuzione DDD/1.000 abitanti die - Provincia di Bolzano e Italia - Anno 2005
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2.5.3. La spesa per farmaci

La spesa generale lorda per farmaci distribuiti attraverso le farmacie nel 2005 ha subito
una contrazione del 5,4% rispetto al 2004 (a fronte di una riduzione media nazionale del-
lo 0,6%) attestandosi attorno a 80 milioni di Euro.

La spesa generale lorda per farmaci comprende solo le ricette spedite dalle farmacie
convenzionate all’ufficio Contabilizzazione Ricette dell’Azienda Sanitaria di Bolzano.
L'ammontare totale dei tickets esprime I'effettiva partecipazione degli assistiti alla spe-
sa farmaceutica provinciale; rispetto al 2004 il contributo dei cittadini altoatesini alla
spesa sanitaria farmaceutica & diminuito in misura pari al 5,3% a fronte di una riduzio-
ne media del 14,2% a livello nazionale.

Tabella 49: Spesa farmaceutica in convenzione — P.A. di Bolzano e Italia — Anni 2004-2005

Migliaia di Euro Anno 2004 Anno 2005 Differenze %
2004-2005

PA. BZ Italia PA. BZ Italia PA. BZ | ltalia

Spesa lorda 84.651,02 |13.492.272,85| 80.071,97 | 13.408.139,41 | -54 -0,6

Ticket 4.506,98 600.017,19 | 4.266,44 514.966,73 | -53 |-142
Sconto farmacie 6.183,24 910.720,67 | 6.796,87 | 1.045.568,40 99 | 148
Spesa netta a carico SSN | 73.960,80 | 11.981.534,99 | 69.008,65 | 11.847.604,28 | -6,7 | -1,1

Fonte: PAB - ufficio Distretti Sanitari; Osservatorio nazionale sull’impiego dei medicinali

Il calo di spesa € legato alla riduzione della prescrizione di farmaci e nel contempo,
secondo Federfarma, alla diminuzione del valore medio delle ricette, conseguente alla
riduzione dei prezzi dei farmaci. Quest’ultima riduzione & correlata al taglio selettivo dei
prezzi dei medicinali che nel 2004 hanno determinato i maggiori incrementi di spesa,
introdotto nell’ambito della revisione del prontuario farmaceutico nazionale e in vigore dal
1° gennaio 2005.

La normativa nazionale stabilisce che le farmacie applichino al Servizio Sanitario Nazio-
nale/Provinciale uno sconto rispetto al prezzo dei farmaci riportato sulle confezioni;
detraendo dalla spesa lorda 'ammontare dei ticket versato dai cittadini e lo sconto pra-
ticato dalle farmacie, si ottiene la spesa generale netta, corrispondente all'importo che la
Provincia Autonoma di Bolzano rimborsa alle farmacie.
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Figura 21: Spesa farmaceutica lorda procapite in P.A. di Bolzano e in Italia
Anni 2001 - 2005
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Nel 2005 la spesa netta a carico del SSP & diminuita del 6,7% rispetto all’anno prece-
dente; le riduzioni piu consistenti si osservano nelle aziende sanitarie di Bolzano e Mera-
no, rispettivamente pari al 7,2% ed al 7,9%, a fronte di una riduzione pit contenuta nel-
I’Azienda Sanitaria di Bressanone (3,7%).

Tabella 50: Indicatori relativi alla spesa di farmaci in convenzione per azienda sanitaria —

Anno 2005
Bolzano | Merano | Bressanone | Brunico |  Totale
Indicatori di spesa farmaceutica
Spesa lorda (migliaia Euro) 39.623,26 19.508,10 9.946,78 10.993,82 | 80.071,97
Ticket (migliaia Euro) 2.051,41 1.057,24 582,40 575,39 4.266,44
Sconto farmacie (migliaia Euro) 3.497,50 1.630,74 822,08 846,55 6.796,87
Spesa netta a carico SSN
(migliaia Euro) 34.074,35 16.820,12 8.542,31 9.571,88 69.008,65
Spesa netta procapite al netto
dell’eta (Euro) 152,71 134,72 131,66 140,29 14344
Spesa lorda media per DDD 0,82 0,75 0,77 0,80 0,80
Variazione percentuale 2003-2004
Spesa lorda -5,8 -6,7 24 -4,2 -54
Ticket -55 -6,8 -2,9 -4,4 -53
Sconto farmacie 97 91 13,9 89 99
Spesa netta a carico SSN -7,2 -7,9 -3,7 -5,2 -6,7
Spesa netta procapite al netto
dell’eta -82 -8,7 4,7 -6,3 -7,6
Spesa lorda media per DDD -4.6 -4.9 26 -4,0 -4.4

Fonte: elaborazione dati PAB - ufficio Distretti Sanitari

Il Servizio Sanitario Provinciale ha speso mediamente circa 145 Euro pro-capite per I'as-
sistenza farmaceutica, pari al 30% in meno rispetto alla media nazionale (205 Euro). |
livelli piu alti di spesa pro-capite al netto dell’eta, sono stati sostenuti dall’Azienda Sani-
taria di Bolzano (152,71 Euro), mentre valori minimi si osservano nell’Azienda Sanitaria
di Bressanone (131,66 Euro).
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CONSUMO MEDIO
GIORNALIERO DI
FARMACI PER SPESA
UNITARIA MEDIA PER
DOSE GIORNALIERA.

SPESA FARMACEUTICA IN
RAPPORTO Al CONSUMI.
CONFRONTI
INTERREGIONALI

La distribuzione territoriale per regione e per azienda sanitaria del consumo medio gior-
naliero di farmaci (DDD/1.000 abitanti pro die), rapportata alla spesa media per unita di
dose giornaliera DDD, consente alcune interessanti considerazioni sui consumi di farma-
ci, sia in termini quantitativi sia dal punto di vista economico.

Le figure riportate di seguito, rappresentano un’area suddivisa in quattro quadranti indi-
viduati dall’intersezione del consumo medio giornaliero a livello nazionale (provinciale) e
della spesa media nazionale (provinciale) per unita di DDD. Le regioni (aziende sanitarie
e distretti sanitari) si dispongono, quindi, all'interno dei quadranti in relazione alla quan-
tita media giornaliera di farmaci assunti nel 2003, espressa in unita standard DDD, ed
alla spesa unitaria per dose consumata.

Figura 22: Gonfronti nazionali spesa media DDD (Euro) e DDD/1.000 abitanti pro die -

Anno 2005
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Le regioni settentrionali e le regioni Marche, Abruzzo e Basilicata sono caratterizzate da
consumi e costi unitari per dose giornaliera inferiori alla media nazionale. In particolare
la PA. di Bolzano presenta il livello di consumo minimo sul territorio nazionale, mentre la
Regione Umbria vanta il costo unitario piu basso. Le regioni del sud Italia sono caratte-
rizzate da elevati consumi di farmaci e tra quelli piu costosi.



Figura 23: Gonfronti provinciali spesa media DDD (Euro) e DDD/1.000 abitanti pro die -
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A livello provinciale il maggior ricorso all’'uso di farmaci, tra i piu costosi, si osserva nel-
I’Azienda Sanitaria di Bolzano, ed in particolare presso i centri ad elevata densita abita-
tiva (distretti sanitari di Bolzano e Laives-Bronzolo-Vadena), mentre le aziende sanitarie
di Merano e Bressanone si collocano a livelli inferiori alla media provinciale, ad eccezio-
ne dei distretti sanitari di Merano, Val Passiria, Lana e Bressanone, i quali si posizionano
nella fascia a piu elevato consumo di farmaci ed a minor costo.

La distribuzione percentuale della spesa lorda provinciale per I'assistenza farmaceutica
secondo il gruppo anatomico principale (ATC), pone al primo posto la spesa per farmaci
relativi al sistema cardiovascolare (32,6%) e al secondo quelli per il sistema nervoso cen-
trale (14,3%); seguono i farmaci per I'apparato gastrointestinale (10,4%).

Per alcuni farmaci non sono state riportate nella banca dati le informazioni relative al tipo
di farmaco prescritto, comportando quindi una differenza nella spesa lorda del consumo
di farmaci riportata in Tabella 51 rispetto al valore indicato in Tabella 50.
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SPESA FARMACEUTICA
PER ATC

Tabella 51: Spesa lorda del consumo di farmaci per categoria ATC e per azienda sanitaria

(valori assoluti e percentuali) — Anno 2005

Apparato gastrointestinale
Sangue e organi emopoietici
Sist. cardiovascolare
Dermatologici
Sist.genito-urinario/ormoni
Preparati ormonali sistemici
Antimicrob. gen. uso sist.
Farmaci antineopl. Immun.
Sist. muscolo-scheletrico
Sist. nervoso centrale
Farmaci antiparassitari

Sist. respiratorio

Organi di senso

Vari

Apparato gastrointestinale
Sangue e organi emopoietici
Sist. cardiovascolare
Dermatologici
Sist.genito-urinario/ormoni
Preparati ormonali sistemici
Antimicrob. gen. uso sist.
Farmaci antineopl. Immun.
Sist. muscolo-scheletrico
Sist. nervoso centrale
Farmaci antiparassitari

Sist. respiratorio

Organi di senso

Vari

4.029.425,60
1.679.037,89
13.092.569,57
156.187,65
2.332.477,06
1.511.131,62
2.997.767,52
3.444.316,80
1.696.728,57
5.315.763,85
59.965,98
2.455.940,14
545.999,11
92.649,87

10,2
4,7
33,1
04
59
38
7,6
87
4,3
13,4
02
62
1,4
02

2.103.120,66
743.686,12
6.803.796,37
84.006,81
1.128.121,34
490.700,99
1.630.596,92
1.370.380,03
979.050,87
2.486.562,13
18.773,15
1.376.427,32
252.826,27
31.007,37

10,8
38
34,9
04
58
2,5
84
7,0
50
12,8
0,1
7,1
1,3
02

1.173.191,69
394.543,68
2.860.784,38
76.747,53
723.388,71
449.380,16
886.500,06
620.671,15
493.401,57
1.5646.311,54
11.560,39
622.982,55
70.882,30
11.183,48

11,8
4,0
28,8
08
7,3
4,5
89
62
50
15,6
0,1
6,3
07
0,1

1.024.072,81
582.104,03
3.306.760,39
65.266,85
762.171,51
452.243,87
835.831,62
766.379,53
462.515,59
2.083.879,62
10.770,27
525.998,59
87.830,54
31.978,30

9,3
89
30,1
06
6,8
4,1
7,6
7,0
42
19,0
0,1
4,8
08
03

8.329.810,76
3.699.371,72
26.063.910,71
382.208,84
4.936.158,62
2.903.456,64
6.350.696,12
6.201.747,51
3.631.696,60
11.432.537,14
101.089,79
4.981.348,60
957.538,22
166.819,02

104
4,5

Fonte: Azienda Sanitaria di Bolzano - ufficio Contabilizzazione Ricette

Sensibili differenze emergono dal confronto tra la situazione provinciale e quella nazio-
nale: la sanita altoatesina supporta una spesa maggiore in termini percentuali per le
patologie del sistema nervoso centrale, per le malattie dei sistemi genito-urinario e
muscolo-scheletrico, farmaci antineoplastici e per preparati ormonali sistemici, a fronte
di una spesa percentualmente inferiore per antimicrobici per uso sistemico, patologie del
sistema cardiovascolare, malattie del sistema respiratorio e del sangue ed organi emo-

poietici.



Figura 24: Distribuzione % della spesa farmaceutica lorda per categoria ATC -
Provincia di Bolzano e Italia - Anno 2005

Sist. cardiovascolare |

Apparato gasz‘roim‘est./metabo//smoi
Antimicrob. gen. per uso s/stem/co:
Sist. nervoso centra/e:

Sist, respiratorioi

Farmaci antineopl. immunomodulatori

Sangue ed organi emopoietici

Sist. musco/o—sche/etricoﬁ

Sist. genito-urinario/ormoni sessuali

Preparati ormonali sistemici

Organi di senso

Dermatologici

Vari

Farmaci antiparassitari

\ \ \ \ \ \ \ \ \
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

PA. Bolzano I /falia

Utilizzando il criterio di suddivisione di un grafico in quattro quadranti descritto in prece-
denza & possibile valutare I’andamento della spesa farmaceutica lorda 2005 per ambito
territoriale e la variazione rispetto all’anno precedente.
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PRESCRIZIONE DI
FARMACI

Figura 25: Gonfronti provinciali spesa lorda pesata per 1.000 abitanti e variazione % spesa
lorda 2004-2005
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Il grafico riportato in Figura 25 evidenzia una maggiore spesa per consumo di farmaci nei
centri urbani rispetto alle aree rurali; rispetto al 2004 si osserva una sensibile riduzione
nella spesa farmaceutica (oltre il 7%) nei distretti sanitari di Bolzano, Val d’Ega, Val Gar-
dena, Merano, Media Val Venosta, Naturno e Tures-Aurina.

2.5.4. La prescrizione dei farmaci

| medici convenzionati, ovvero coloro che sono autorizzati a prescrivere i farmaci dispen-
sati dal Servizio Sanitario Provinciale, possono essere medici di medicina generale,
pediatri di libera scelta, medici ospedalieri o specialisti.

Tabella 52: Gonsumo di farmaci (numero di pezzi distribuiti e DDD / 1.000 abitanti die) per
categoria di medico prescrittore e per azienda sanitaria — Anno 2005

2.029.176
306.554
2.335.730

516,1 497,1 452,7 4385
72,0 66,1 90,0 108,9

Fonte: Azienda Sanitaria di Bolzano - ufficio Contabilizzazione Ricette

1.071.977
145.434
1.217.411

542.092
113.423
655.515

530.831
139.062
669.893

4.174.076
704.473
4.878.549

Medici e pediatri di base
Medici specialisti
TOTALE

Medici e pediatri di base
Medici specialisti

La maggior parte delle prescrizioni farmaceutiche sono dovute ai medici di medicina
generale, con un ammontare di farmaci prescritti (numero di confezioni) pari all’85,6%
dei medicinali prescritti a livello provinciale con valori che oscillano tra '80% e 1'88%
rispettivamente nelle aziende sanitarie di Brunico e Bressanone.

Anche in questo caso I’assenza in taluni casi del soggetto prescrittore comporta una dif-
ferenza nel totale confezioni prescritte e riportato in Tabella 52, rispetto al valore indica-
to in Tabella 45.
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Tabella 53: Gonsumo di farmaci (DDD / 1.000 abitanti die) per medico prescrittore e gruppo
anatomico principale — Anno 2005

Apparato gastrointestinale 44,0 9,8 537
Sangue ed organi emopoietici 44,2 9,0 531
Sist. Cardiovascolare 2409 18,9 2598
Dermatologici 1,7 1,2 29
Sist. Genito-urinario/ormoni s. 36,4 7,6 44,0
Preparati ormonali sistemici 20,4 39 24,3
Antimicrob. Gen. Per uso Sist. 92 32 123
Farmaci antineopl. Immunom. 4,1 1,8 59
Sist. Muscolo-scheletrico 23,2 44 27,6
Sist. Nervoso centrale 89,8 11,3 46,6
Farmaci antiparassitari 05 02 0,6
Sist. Respiratorio 24,5 4,0 285
Organi di senso 7,4 29 10,2
Vari 0,1 0,1 02

Fonte: Azienda Sanitaria di Bolzano - ufficio Contabilizzazione Ricette

La maggior parte delle prescrizioni farmaceutiche effettuate da entrambe le categorie di
medici riguardano il sistema cardiovascolare, mentre una percentuale maggiore di far-
maci per patologie relative al sistema nervoso centrale viene prescritto dai medici spe-
cialisti.

227







3. ASSISTENZA OSPEDALIERA

3.1. ATTIVITA DI PRONTO SOCCORSO

Tutti gli ospedali pubblici della Provincia Autonoma di Bolzano sono dotati di un servizio
di pronto soccorso. | servizi di pronto soccorso, insieme al sistema di allarme sanitario,
al servizio medico territoriale di soccorso ed alla rete dei dipartimenti di emergenza-
urgenza (DEU), formano il Sistema provinciale dell’emergenza sanitaria, finalizzato alla
gestione interdisciplinare coordinata delle urgenze ed emergenze sanitarie su tutto il ter-
ritorio provinciale.

Il pronto soccorso dell’Ospedale di Bolzano & dotato di un organico medico autonomo,
diretto da un medico dirigente di secondo livello. Nell’Ospedale di Merano & attivo un
Dipartimento di pronto soccorso ed accettazione sanitaria diretto da un medico di primo
livello dirigenziale specializzato in anestesia e rianimazione. Negli altri ospedali il Pronto
Soccorso non & dotato di un organico medico proprio, ma & organizzato in forma interdi-
sciplinare, coordinato dal punto di vista organizzativo dal dirigente medico del presidio
ospedaliero.

Tutti i servizi di pronto soccorso attivi in provincia presentano comunque una dotazione
infermieristica specifica, che viene integrata all’occorrenza da altro personale infermie-
ristico messo a disposizione a rotazione dai vari reparti.

Nel corso del 2005, sono stati rilevati complessivamente 258.816 accessi ai servizi di
pronto soccorso degli ospedali pubblici provinciali.

Si fa presente che, pur essendo stati avviati dei lavori di riorganizzazione del sistema
informativo del pronto soccorso, non sono ancora in vigore delle linee guida definite a
livello provinciale per la registrazione e I'invio dei dati di attivita alla provincia. Pertanto,
per la diversa organizzazione interna e per il diverso sistema informativo adottato, la rile-
vazione degli accessi pud presentare differenze anche sostanziali tra le diverse strutture
di pronto soccorso ospedaliero.

Nel Pronto Soccorso di Bolzano, ad esempio, fra gli accessi sono conteggiati tutti i
pazienti per i quali é stata aperta una pratica di pronto soccorso e sono stati visitati da
un medico del servizio; nel’ammontare degli accessi del Pronto Soccorso di Brunico
sono inclusi, invece, anche gli accessi non urgenti.
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Tabella 1: Numero di accessi ai servizi di pronto soccorso degli ospedali pubblici provinciali
- Anno 2005

Bolzano | Merano | Silandro | Bressanone | Vipiteno| Brunico (PS San

chirurgico e | Candido
traumatologico
Numero totale di accessi
al pronto soccorso 81.449* | 60.159 | 12.829 25,246 |12.775| 53.241* 13.117
Numero totale di accessi
che hanno dato luogo a

ricovero in ospedale 16.403 | 6.793 n.d. 4.023 1.825 2.744 n.d.
Percentuale di pazienti

ospedalizzati dal pronto

soccorso rispetto al

fotale degli accessi 20,1% | 11,3% n.d. 15,9% 14,3% 52% 5-10%

* Il numero totale di pazienti per i quali ¢ stata aperta una pratica di PS e che sono stati visitati almeno una volta dai medici di PS, esclusii
pazienti con richiesta di visita specialistica urgente, i pazienti inviati in accesso diretto alle specialita, e tutti gli accessi programmati e le visite di

controllo per medicazioni
**Sono inclusi tutti gii accessi in PS di pazienti senza richiesta di visita specialistica urgente
***Inclusi gli accessi non urgenti (visite di controllo, ecc...) Fonte: servizi di pronto soccorso delle aziende sanitarie

Se si considera la percentuale degli accessi che hanno dato luogo a ricovero in ospeda-
le, si evidenzia una certa variabilita tra i diversi istituti provinciali: si passa, infatti, dal
20,1% osservato presso I'Ospedale di Bolzano, al 5,2% di soggetti entrati in Pronto Soc-
corso a Brunico (sia traumatologico che chirurgico) e successivamente ospedalizzati. Tali
differenze sono imputabili in parte alla diversa procedura organizzativa di ricovero e in
parte alle diverse modalita di rilevazione degli accessi complessivi e di quelli esitati in
ricovero.

Figura 1: Percentuale di pazienti ricoverati provenienti dal pronto soccorso nelle regioni
italiane - Anno 2004
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Fonte: Annuario Statistico del SSN 2004 - Ministero della Salute



Rapportando gli accessi di pronto soccorso di persone residenti agli abitanti della provin-
cia, si ottiene un indicatore che permette di confrontare tra le quattro aziende sanitarie
la richiesta di prestazioni sanitarie di urgenza/emergenza proveniente dalla popolazione
residente. Non disponendo dell’informazione relativa agli accessi per area di residenza,
I’indicatore viene calcolato considerando gli accessi nel complesso. Valori elevati, quin-
di, riflettono anche il ricorso ai servizi di pronto soccorso da parte dei turisti.

Tale indicatore, a livello provinciale, ha assunto nel 2005 un valore pari a 538,0 accessi
ogni 1.000 residenti, che risulta superiore rispetto a quanto osservato nell’anno 2004.
Nei confronti con le altre regioni italiane (dati 2004 del Ministero della Salute) il numero
di accessi al pronto soccorso nella Provincia di Bolzano per popolazione residente risul-
ta superiore alla media nazionale.

Figura 2: Numero di accessi al pronto soccorso per 1.000 residenti nelle aziende sanitarie -
1,000 - Anno 2005
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MEDICO PROVENIENTI
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Figura 3: Numero di accessi al pronto soccorso per 1.000 residenti nelle regioni italiane -
Anno 2004
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Fonte: Annuario Statistico del SSN 2004 - Ministero della Salute

Analizzando la banca dati provinciale SDO relativa ai ricoveri si osserva che nel 2005
sono stati rilevati 16.079 ricoveri di tipo medico urgenti e dimessi con durata della
degenza inferiore 0 uguale a 3 giorni. Se si considera I’'urgenza del ricovero come indi-
cativa della provenienza dal pronto soccorso, la quota di questo tipo di ricoveri rispetto
al totale degli accessi rappresenta, secondo il Ministero della Salute, un indice adatto ad
analizzare e misurare la capacita di filtro del pronto soccorso verso i ricoveri. Tale indi-
catore, che a livello provinciale risulta pari a 62,1 per 1.000 accessi, presenta il valore
pit basso nell’Ospedale di Merano, con circa 43 ricoveri medici da pronto soccorso con
durata 0-3 giorni ogni 1.000 accessi allo stesso pronto soccorso. | valori piu elevati di
questo indice si registrano, invece, negli ospedali di Bolzano e Silandro (rispettivamente
82,0 e 89,2 ricoveri per 1.000 accessi).



Tabella 2: Ricoveri medici provenienti dal pronto soccorso e dimessi con durata della
degenza di 0-3 giorni* - Anno 2005
Bolzano | Merano | Silandro |Bressanone |Vipiteno| Brunico |S. Candido
Ricoveri medici provenienti
dal pronto soccorso e di-
messi con durata della de-
genza di 0-3 giorni
Percentuale di ricoveri me-
dici provenienti dal pronto
soccorso e dimessi con
durata della degenza di 0-3 | 41,3%
giorni sul totale dei ricoveri
con DRG medico provenienti
dal pronto soccorso
Ricoveri con DRG medico
provenienti dal pronto soc-
corso e dimessi con durata
della degenza di 0-3 giorni | 82,0 428 892 60,0 51,9 51,2 59,2
sul totale ai accessi al
pronto soccorso (per 1.000)

* L'indicatore ¢ stato calcolato utilizzando le informazioni contenute nella banca dati dei ricoveri (SD0), come proxy della provenienza dal pronto
soccorso ¢ stata utilizzata la variabile che identifica “I'urgenza” del ricovero Fonte: aziende sanitarie — archivio SDO

6.677 | 2.574 1.144 1.516 663 2.728 777

36,9% 37,7% 48,1% | 55,8% 46,7% 47,4%

Figura 4: Ricoveri medici provenienti dal pronto soccorso e dimessi con degenze di
0-3 giorni per 1.000 accessi allo stesso pronto soccorso - Anno 2005
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\ | | | \
ASL di Bolzano ASL di Merano ASL di Bressanone ASL di Brunico

Provincia 62,1 62,1 62,1 62,1
WASL 82,0 50,9 57,3 52,8

Nella Tabella seguente viene presentata infine una sintesi relativa ad alcune prestazioni
erogate dai servizi di pronto soccorso nell’anno 2005. Alire prestazioni, anche se molto
frequenti, non vengono riportate perché non rilevabili in maniera uniforme dai vari servi-
zi provinciali (ad esempio prelievo di sangue arterioso e venoso, bendaggi e fasciature
semplici, iniezioni o infusioni, ecc.).
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Tabella 3: Alcune prestazioni erogate dai servizi di pronto soccorso degli ospedali pubblici
provinciali — Anno 2005

Effettuazione visita medica| 81.449 | 69.813* | 12.829 24.976 | 12.775 36.632 13.117

Effettuazione trattamento

anestetico periferico 3725 | 5.957 920 4.403 | 2.350 2.566 1.217
Applicazione di apparecchi/|

docce gessate 8.645 | 8.064* 605 4.958 857 6.180 1.324
Effettuazione suture 3.864 | 3153 920 4.004 1.460 2.253 652
Effettuazione piccoli

interventi chirurgici 192 19.281** - 2.567 580 171 490
Effettuazione indagini

diagnostiche strumentali:

ECO 2420 | 3470 74° 118 850 1.266 1.380
ECG 12435 | 8765 | 2.668 4.091 1.825 865 69
SCOPIE 34 1.143 23 19 40 48 175

Effettuazione manovre
rianimatorie di base e
defibrillazione 95 30 n.d. 12 20 12 3
Vaccinazioni, profilassi
antitetanica con

immunoglobuline 2.324 1.353 n.d. 1.176 755 600 168
Artrocentesi 448 | 325 83 43 180 834 158
Drenaggio toracico

m intercostale 12 20 1 - 28 52 6
* Sono incluse le visite di consulenza (non conteggiate come accessi) e sono escluse le visite neurologiche, ginecologiche, oculistiche

** Escluso Minerva gessata

*** Questo dato comprende tutti i piccoli interventi su pazienti eseguiti in PS e differisce dal valore dell’anno precedente (2.305 nel 2004) per la
maggiore completezza della rilevazione delle prestazioni

**** Escluso artrocentesi per biopsia delle strutture articolari, iniezione di farmaci e artrografia

° Dato incompleto per la mancanza del numero di ECO degli organi endogeni (addominalj)

+ Inclusi gli accessi non urgenti Fonte: servizi di pronto soccorso delle aziende sanitarie

3.2. ASSISTENZA OSPEDALIERA PER ACUTI IN REGIME DI
RICOVERO




L'assistenza ospedaliera per acuti viene erogata nel territorio della Provincia Autonoma di
Bolzano dalle quattro aziende sanitarie provinciali attraverso gli istituti di cura pubblici e
privati.

La tipologia degli istituti di cura provinciali & articolata in ospedali pubblici, case di cura
private alle quali va ad aggiungersi una infermeria.

Assistenza ospedaliera




Assistenza ospedaliera

OSPEDALI PUBBLICI

CASE DI CURA PRIVATE

RICOVERI PER ACUTI

Gli ospedali pubblici sono finanziati dal fondo sanitario provinciale, e sono ad accesso

gratuito per tutti gli aventi diritto all’assistenza.

Gli ospedali pubblici sono distribuiti tra le aziende sanitarie come segue:

Azienda Sanitaria di Bolzano:

e Ospedale Centrale di Bolzano

Azienda Sanitaria di Merano:

¢ Ospedale Aziendale di Merano

e Ospedale di Base di Silandro

Azienda Sanitaria di Bressanone:

e Ospedale Aziendale di Bressanone

e Ospedale di Base di Vipiteno

Azienda Sanitaria di Brunico:

e Ospedale Aziendale di Brunico

e Ospedale di Base di San Candido.

Le case di cura private sono, di norma, gestite da privati. Alcune sono state provvisoria-

mente accreditate e sono inserite nel piano preventivo annuale della produzione sanita-

ria con oneri a carico del Servizio Sanitario Provinciale. In queste il degente ottiene le

cure ospedaliere senza sostenere alcun onere, mentre la casa di cura viene compensata

in base alla tariffa corrispondente al gruppo DRG di appartenenza del ricovero.

Nelle case di cura non accreditate i degenti pagano direttamente il costo del ricovero, ma

e previsto un rimborso a tariffa che, secondo i casi, puo essere totale o parziale (assi-

stenza indiretta).

Attualmente le strutture private operanti nel territorio provinciale sono:

Azienda Sanitaria di Bolzano:

e Casa di Cura “S. Maria”

e Casa di Cura “L. Bonvicini” (provvisoriamente accreditata per la Riabilitazione e la Lun-
godegenza post-acuzie)

e Casa di Cura “Villa Melitta” (provvisoriamente accreditata per |a Riabilitazione e la Lun-
godegenza post-acuzie)

e Infermeria Sarentino

Azienda Sanitaria di Merano:

e (Casa di Cura “Villa S. Anna” (provvisoriamente accreditata per I'assistenza agli acuti
nel reparto di Medicina)

e (Casa di Cura “Fonte San Martino”.

Sono considerati ricoveri acuti, in sintonia con la definizione adottata a livello ministeria-

le', i casi dimessi da reparti diversi dalle unita di Recupero e Riabilitazione funzionale e

Lungodegenza, esclusi i neonati sani, cioé i neonati presenti in ospedale afferenti al DRG

391 “Neonato normale”.

| dati presentati sono il risultato delle elaborazioni effettuate sull’archivio dei ricoveri pro-

vinciale aggiornato al 12/04/2006..

3.2.1. Posti letto per acuti
Nelle strutture provinciali sono presenti complessivamente 2.058 posti letto per acuti,

pari a 4,3 per 1.000 abitanti e 86 culle

" Rapporto annuale sull‘attivita di ricovero ospedaliero — Ministero della Salute



Tabella 4: Posti letto per acuti in regime ordinario e diurno negli istituti di cura per tipo,
culle nido incluse — Anno 2005

Ospedale di Bolzano 771 - - 75" 846
Ospedale di Merano 324 - - 26 350
Ospedale di Bressanone 217 - - 23 240
Ospedale di Brunico 208° - - 24 232
Ospedale di Silandro 111°° - - 6 117
Ospedale di Vipiteno 68 - - 10 78
Ospedale di San Candido 66 - - 9 75
Casa di C. S. Maria - - 98 14 112
Casa di C. Villa S. Anna - 45 11 - 56
Casa di C. Fonte S. Martino - - 18 - 18
Infermeria Sarentino - 207 - - 20

*Incluse le culle nido pari a 15 a Bolzano, 20 a Merano, 10 a Bressanone, 10 a Brunico, 8 a Silandro, 7 a Vipiteno, 6 a S. Candido e 10 a CC S.
Maria

° [ posti letto del reparto di Oculistica non sono stati utilizzati nei fine settimana a partire dal mese di maggio

°° Dal 18.10.2005 i posti letto sono passati: da 27 a 32 in Chirurgia generale, da 16 a 14 in Ostetricia e Ginecologia, da 7 a 5 in Pediatria e da
8 a 6 nel Nido, dal 15.05.2005 i posti letto di Medicina generale sono passati da 59 a 53 e dal 18.10.2005 da 53 a 50

**1 posto letto del reparto di Cardiologia é stato attivato il 23.05.2005 e 1 posto letto del reparto di Neurochirurgia é stato attivato il
08.03.2005

*** Ridotti a 15 posti letto da aprile 2005 Fonte: aziende sanitarie

Si osserva che i dati riportati nella tabella, forniti dalle aziende sanitarie, riflettono una
situazione media registrata nel corso dell’anno 2005. La dotazione di posti letto, come

evidenziato dalle note, € variata nel corso dell’anno in relazione alla domanda di ricove-
ro.
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Figura 5: Posti letto per acuti (escluse le culle) in regime ordinario diurno per mille abitanti
nelle aziende sanitarie - Anno 2005
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per 1.000 abit.

La dotazione dei posti letto per acuti (escluse le culle nido) in Provincia di Bolzano & di
4,3 posti letto per mille abitanti e appare ancora superiore allo standard di 3,5 posti per
acuti per 1.000 abitanti, valore che si raccomanda di raggiungere entro I'anno 20072

Figura 6: Posti letto per acuti (incluse le culle) in regime ordinario e diurno per mille abitan-
ti negli istituti di cura - Anni 2000-2005
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2 Conferenza permanente per i rapporti tra lo stato, le regioni e le provincie autonome di Trento e Bolzano —
Marzo 2005



| posti letto per acuti in regime ordinario (comprese le culle) sono 1.957, 90,2% dei qua-
li sono in strutture pubbliche. | posti letto per acuti in regime ordinario (comprese le cul-
le) in strutture private sono complessivamente 192, pari al 9,8% del totale, e dislocati
esclusivamente nelle aziende sanitarie di Bolzano e Merano. Nelle strutture pubbliche e
private sono disponibili complessivamente 187 posti letto per acuti per I'attivita diurna,
corrispondenti al 8,7% del totale dei letti per acuti in Provincia Autonoma di Bolzano e
pari a 0,39 ogni 1.000 abitanti.

Escludendo le culle, per ogni 1.000 abitanti sono disponibili 3,9 letti per acuti in struttu-
re pubbliche e 0,41 letti in strutture private.

Tabella 5: Posti letto per acuti in regime ordinario nei reparti degli ospedali pubblici, culle
nido incluse — Anno 2005

5100 | Astanteria 18 - - - - - - 18
800 | Cardiologia 21 10 - - - - - 31
900 | Chirurgia generale - 37 10 38 o7 24 24 160
901 | Chirurgia 1 36 - - . B - ; 36
902 | Chirurgia 2 35 - - . - - - 35
1100 | Chirurgia pediatrica 12 - - - - - - 12
1400 | Chirurgia vascolare 31 - 8 - - - - 39
5200 | Dermatologia 14 3 - 4 - - - 21
1800 | Ematologia 18 - - - - - - 18
5600 | Gastroenterologia 22 - - - - - - 22
2100 | Geriatria 62 37 - - - - - 99
2400 | Malattie infettive e tropicali 17 - - - - - - 17
2600 | Medicina generale - 48 - 47 53 21 20 189
2601 | Medicina 1 71 - 36 - - - - 107
2602 | Medicina 2 61 - 19 - - - - 80
2900 | Nefrologia 15 - - - = 3 B, 15
3000 | Neurochirurgia 21 - - - - - - 21
3200 | Neurologia 24 14 - - - = - 38
3100 | Nido 15 20 10 10 8 7 6 76
3400 | Oculistica 6 9 - 9 - - - 20
3600 | Ortopedia e Traumatologia 62 50 51 47 - - - 210
3700 | Ostetricia e Ginecologia 40 37 22 22 16 11 11 159
3800 | Otorinolaringoiatria 24 11 14 - - - - 49
3900 | Pediatria 23 14 13 12 7 ) 9 79
6600 | Pneumologia 25 - - - - - - 25
4000 | Psichiatria 24 9 16 13 - - 62
4900 | Terapia intensiva 17 8 6 6 - - - 37
7300 | Terapia intensiva neonatale 24 - - - - - = 24
5000 | Unita coronarica 8 5 - - - - - 13
4300 | Urologia 25 16 12 - - - - 53

* Il posti letto del reparto di Oculistica non sono stati utilizzati nei fine settimana a partire dal mese di maggio
°° Dal 18.10.2005 i posti letto sono passati: da 27 a 32 in Chirurgia generale, da 16 a 14 in Ostetricia e Ginecologia, da 7 a 5 in Pediatria e da 8
a 6 nel Nido, dal 15.05.2005 i posti letto di Medicina generale sono passati da 59 a 53 e dal 18.10.2005 da 53 a 50

Fonte: aziende sanitarie
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Tabella 6: Posti letto per acuti in regime diurno nei reparti degli ospedali pubblici — Anno

2005
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* 1 posto letto del reparto di Cardiologia é stato attivato il 23.05.2005 e 1 posto letto del reparto di Neurochirurgia e stato attivato il 08.03.2005

Fonte: aziende sanitarie

Tabella 7: Posti letto per acuti in regime ordinario e diurno nei reparti delle case di cura
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* Ridotti a 15 posti letto da aprile 2005

Fonte: istituti di cura privati



3.2.2. Ricoveri di neonati sani

La rilevazione dei neonati ricoverati in ospedale avviene fin dall’inizio attraverso la SDO,
tuttavia dall’obbligo furono esclusi i neonati sani ospitati nel nido. Con il d.m. 30/06/1997
¢ stata stabilita I'estensione dell’obbligo di rilevazione anche ai neonati sani ospitati nel
nido.

Sono considerati neonati sani, i neonati presenti in ospedale ed afferenti al DRG 391
“Neonato normale”. Inoltre, sono stati identificati i nati sani ospitati nei nidi, come sotto-
gruppo dei neonati sani, di eta 0 giorni (data di nascita uguale alla data di ricovero) e nati
nellistituto di ricovero.

Tabella 8: Neonati sani (eta 0-28 giorni) nelle strutture pubbliche e private della Provincia
Autonoma di Bolzano — Anno 2005

Istituti di cura Nati 0 giorni Neonati 1-28 g. | Giornate di degenza
Ospedale di Bolzano 1.234 14 4.104
Ospedale di Merano 517 12 2.018
Ospedale di Bressanone 463 9 1.872
Ospedale di Brunico 419 9] 2.012
Ospedale di Silandro 299 4 1.428
Ospedale di Vipiteno 485 = 1.945
Ospedale di San Candido 181 1 943
TOTALE OSPEDALI PUBBLICI 3.598 45 14.322
Casa di Cura S. Maria 248 1 1.273
Casa di Cura Villa S. Anna - - -
Casa di Cura Fonte S. Martino - -

Infermeria Sarentino - - -
TOTALE ISTITUTI PRIVATI 248 1 1.273
TOTALE ISTITUTI DI CURA 3.846 46 15.595

Fonte: aziende sanitarie

Nelle strutture della Provincia Autonoma di Bolzano nel 2005 sono nati complessivamen-
te 5.603 bambini, dei quali 3.846, pari al 68,5% (Italia 2003 72,4%) sono nati sani (com-
presi anche i nati che sono stati sottoposti ad indagini diagnostiche che hanno comun-
que portato ad una diagnosi di neonato normale e I'attribuzione al DRG 391 “Neonato
normale”). | ricoveri di neonati in eta 1-28 giorni che sono risultati sani sono stati 46.

3.2.3. Ricoveri per acuti in regime ordinario

In questo capitolo viene descritta I'attivita assistenziale degli ospedali pubblici e delle

case di cura private della Provincia Autonoma di Bolzano, rivolta ad acuti in regime ordi-

nario.

Vengono utilizzati sia indicatori classici (degenza media, tasso di utilizzo dei posti letto,

intervallo di turn-over, indice di rotazione dei posti letto), che fanno riferimento solo alla

numerosita degli eventi considerati, sia indicatori basati sul criterio di classificazione dei

ricoveri DRG (degenza media per unita DRG equivalente di ricovero, peso medio DRG per

ricovero, tariffa media provinciale per ricovero, indice di case mix e indice comparativo

di performance), che tengono conto anche della complessita della casistica trattata, valu-

tata secondo il criterio DRG.

Le unita di rilevazione utilizzate sono:

a) ricovero ospedale (o dimissione), definito come evento complessivo di ricovero, dal
momento della accettazione del soggetto alla sua dimissione dall’istituto di cura.

b) ricovero reparto, definito come evento di ricovero specifico ad un reparto, dal
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DEGENZA MEDIA

TASSO DI UTILIZZO DEI
POSTI LETTO
INTERVALLO DI TURN-OVER

INDICE DI ROTAZIONE

PRODUZIONE DRG
EQUIVALENTE
DEGENZA MEDIA

PESO MEDIO DRG
VALORE TARIFFARIO
DELLA PRODUZIONE DI
RICOVERI OSPEDALE

INDICGE DI CASE-MIX

momento dell’entrata del soggetto nel reparto per accettazione o per trasferimento da
altro reparto all’uscita dal reparto per trasferimento ad altro reparto o per dimissione.
Nel caso di ricoveri senza trasferimento interno le due unita coincidono; se si verificano
trasferimenti interni per lo stesso evento di ricovero ospedale, all’unita ricovero ospeda-
le corrispondono due o piu unita di ricovero reparto, a seconda del numero di trasferi-
menti effettuati. L'utilita del ricorso all’unita ricovero reparto & legata alle applicazioni
interne dell’azienda, ai fini della programmazione operativa delle attivita e al controllo di
gestione (applicazione della metodica del budget).
In riferimento all’attivita ospedaliera in regime ordinario & possibile consultare i dati rela-
tivi ai singoli istituti di cura provinciali nel CD Rom allegato alla seguente pubblicazione.
Il calcolo di indicatori di tipo classico in base ai dati sui ricoveri definiti secondo le due
unita di rilevazione non comporta problemi. Linterpretazione dei risultati va naturalmen-
te collegata con il tipo di unita considerata.
La degenza media esprime il tempo di permanenza media di un paziente nel reparto o
nella struttura di riferimento, ottenuta dividendo i giorni di permanenza dei pazienti per il
numero di ricoveri.
Il tasso di utilizzo dei posti letto rappresenta su base annua la quota di tempo durante il
quale in media un posto letto & stato utilizzato nel corso dell’anno.
Lintervallo di turn-over esprime l'intervallo di tempo medio tra la dimissione di un
paziente da un posto letto e I'accoglimento di quello successivo.
Lindice di rotazione dei posti letto rappresenta il numero medio di ricoveri per posto let-
to nel corso dell’anno.
Gli indicatori basati sulla classificazione DRG dei ricoveri utilizzano sistemi di pesi e tarif-
fari definiti per I'unita ricovero ospedale (dimissione). Tali indicatori sono percio sempre
riferiti ai ricoveri ospedale.
Pesando i ricoveri ospedale prodotti ciascuno con il peso corrispondente al DRG® di
appartenenza si ottiene la produzione DRG equivalente dei ricoveri ospedale.
Dividendo il numero totale di giornate di degenza per la produzione DRG equivalente di
ricoveri ospedale si ottiene la degenza media per ricovero DRG equivalente.
Dividendo la produzione DRG equivalente di ricoveri per il numero effettivo di ricoveri pro-
dotti si ottiene il peso medio DRG per ricovero ospedale.
Applicando ai singoli ricoveri ospedale la tariffa corrispondente al DRG di appartenenza
del ricovero in base al tariffario provinciale, si ottiene il valore tariffario complessivo del-
la produzione di ricoveri ospedale effettuata.
Dividendo il valore tariffario della produzione per il numero di ricoveri ospedale effettua-
ti si perviene al valore della tariffa media provinciale per ricovero ospedale.
Lindice di case-mix si ottiene dividendo il peso medio DRG equivalente del ricovero
ospedale dell’unita operativa considerata per il peso medio equivalente del ricovero
ospedale di una popolazione tipo di ricoveri, ad esempio quella nazionale®*.
Lindice comparativo di performance é definito come rapporto tra degenza media DRG

? |l sistema dei pesi € quello adottato ufficialmente dal tariffario provinciale (deliberazione della G.P.n. 2797 del
27.08.01)

| sistemi di pesi DRG adottato dalla provincia e quello nazionale non corrispondono. Tuttavia, e possibile confron-
tare I'indice di case mix, ottenuto dividendo il peso medio DRG della struttura ospedaliera dell’unita operativa pro-
vinciale per il peso medio della produzione nazionale, considerata come popolazione tipo.
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equivalente di una unita produttiva e il corrispondente valore di degenza media DRG equi- INDICE COMPARATIVO DI
valente di una popolazione tipo di ricoveri, ad esempio quella nazionale. PERFORMANCE

Nel corso del 2005 sono stati effettuati 77.515 ricoveri ospedale in regime ordinario dagli

istituti di cura della Provincia Autonoma di Bolzano, per un consumo complessivo di RICOVERI OSPEDALE IN
521.732 giornate di degenza. Il 94,9% dei ricoveri & avvenuto in ospedali pubblici, per un REGIME ORDINARIO

consumo di giornate di degenza pari al 92,8% del totale. Il 40,8% dei ricoveri ospedale
complessivi & avvenuto in istituti di cura presenti nel territorio dell’Azienda Sanitaria di
Bolzano, ed in particolare il 37,4% dei ricoveri ospedale complessivi & stato effettuato
presso I'Ospedale Centrale di Bolzano.

Tabella 9: Ricoveri ospedale (esclusi neonati sani) e giornate di degenza in regime ordinario
per istituto di cura provinciale — Anno 2005

Istituti di cura Ricoveri ospedale Giornate di degenza
Ospedale di Bolzano 28.961 212.310
Ospedale di Merano 14.203 94.526
Ospedale di Bressanone 9.979 61.438
Ospedale di Brunico 10.413 58.865
Ospedale di Silandro 4.278 28.063
Ospeadale di Vipiteno 3.018 14.255
Ospedale di San Candido 2.693 14.883
TOTALE OSPEDALI PUBBLICI 73.545 484.340
Casa di Cura S. Maria 2.449 16.127
Casa di Cura Villa S. Anna 1.241 14.337
Casa di Cura Fonte S. Martino 97 1.758
Infermeria Sarentino 183 5170
TOTALE ISTITUTI PRIVATI 3.970 37.392
TOTALE ISTITUTI DI CURA 77.515 521.732

Fonte: aziende sanitarie
Figura 7: Ricoveri ospedale in regime ordinario in istituti di cura pubblici e privati per
azienda sanitaria - Anno 2005
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RICOVERI OSPEDALE E
DEGENZA MEDIA NEGLI
ANNI 1998-2005

L'attivita di ricovero in regime ordinario per acuti degli ospedali pubblici é risultata in cre-
scita fino al 1999 (anno in cui sono stati registrati 94.004 ricoveri ospedale), dal 2000,
invece, il numero di ricoveri ospedale nelle strutture pubbliche si & progressivamente
ridotto. Negli ultimi anni la diminuzione & stata pari a circa 4,0%, in particolare tra il 2004
e il 2005 é stata del 3,3%.

Figura 8: Ricoveri ospedale in regime ordinario negli istituti di cura pubblici,
Anni 1998-2005
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Dal 2003 non sono inclusi i neonati sani

La degenza media negli istituti pubblici provinciali, calcolata considerando anche i neo-
nati sani per permettere i confronti con gli anni precedenti, ha registrato una lieve dimi-
nuzione, passando dai 6,8 giorni del 1998 ai 6,4 del 2003, e aumentando a 6,6 nel 2005.

Figura 9: Degenza media e peso medio in regime ordinario negli istituti di cura pubblici,
Anni 1998-2005
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Si osserva che la degenza media della provincia, calcolata non considerando i neonati
sani, risulta nel 2005 pari a 6,7 in linea con I’anno precedente e con i valori nazionali del
2003 (6,7 giorni).

Complessivamente sono stati utilizzati posti letto per il 75,3% del tempo disponibile; cia-
scun letto, infatti, nel corso dell’anno & stato occupato da 41,7 pazienti diversi, media-
mente quindi sono passati 2,2 giorni durante i quali il singolo letto & rimasto libero tra la
dimissione di un paziente ed il ricovero del successivo.

Tabella 10: Indicatori di efficienza dell’attivita in regime ordinario degli istituti di cura pro-
vinciali, ricoveri ospedale — Anno 2005

Assistenza ospedaliera

INDICATORI DI
EFFICIENZA

Ospedale di Bolzano 76,9 392
Ospedale di Merano 6, 7 81,6 7,5 45,5
Ospedale di Bressanone 6,2 79,9 1,5 48,2
Ospedale di Brunico 57 80,3 1,4 bh22
Ospedale di Silandro 6,6 72,1 25 40,9
Ospedale di Vipiteno 4,7 65,3 25 51,8
Ospedale di San Candido 55 65,7 29 43,6
TOTALE OSPEDALI PUBBLICI 6,6 77,4 1,9 43,7
Casa di Cura S. Maria 6,6 486 6,8 27,5
Casa di Cura Villa S. Anna 116 70,1 49 222
Casa di Cura Fonte S. Martino 18,1 26,8 496 54
Infermeria Sarentino 28 3 87,2 4 1 11,3
TOTALE ISTITUTI PRIVATI 56,3 22,4

* Calcolati considerando i ricoveri e le giornate di degenza inclusi quelli dei neonati sani e i posti letto utilizzati per il periodo effettivo di attivita
incluse le culle nido; i ricoveri dei neonati sani ammontano a 3.892 Fonte: aziende sanitarie
Ai 77.515 ricoveri ospedale corrispondono 82.427 ricoveri reparto in regime ordinario,
dei quali il 95,2% avviene negli ospedali pubblici. La differenza é costituita dai 4.912 tra-
sferimenti di reparto effettuati negli ospedali pubblici. In 3.431 ricoveri ospedale si &
quindi verificato almeno 1 trasferimento di reparto.

Tabella 11: Trasferimenti di reparto e numero di ricoveri ospedale con trasferimenti in regi-
me ordinario negli ospedali pubblici provinciali — Anno 2005

TRASFERIMENTI DI
REPARTO

1 2217 2.217 3,096
2 946 1.892 1,286
3 131 393 0,178
4 53 212 0,072
5 12 60 0,016
6 9 54 0,012
7 1 7 0,001
8 1 8 0,001
9 1 9 0,001

Fonte: aziende sanitarie

In base al sistema DRG che classifica i ricoveri in gruppi isorisorse & possibile valutare e
confrontare la produzione ospedaliera di ricoveri in unita equivalenti, associando a cia-
scun ricovero il relativo peso.
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INDICE DI CASE-MIX

Tabella 12: Indicatori basati sul criterio DRG di classificazione dei ricoveri ospedale in regi-
me ordinario (esclusi neonati sani) degli ospedali pubblici provinciali — Anno

2005
Ospedali

Ospedale di Bolzano

Ospedale di Merano

Ospedale di Bressanone
Ospedale di Brunico

Ospedale di Silandro

Ospedale di Vipiteno

Ospedale di San Candido
TOTALE OSPEDALI PUBBLICI

Ricoveri
DRG equi-
valenti
34.949
15.661
11.187
9.888
3.820
2.492
2.378
80.375

Degenza
media equi-
valente
6,1
6,0
55
6,0
7,3
57
6,3

6,0

Peso
medio per
ricovero
1,21
1,10
1,12
0,95
0,89
0,83
0,88
1,09

* Calcolato considerando il valore del peso medio dell'ltalia nel 2003 pari a 1,22
** Calcolato considerando la degenza media equivalente dell'ltalia nel 2003 pari a 5,5

Tariffa media
provinciale
(Euro)
3.283,77
2.729,70
2.786,77
2.348,86
2.083,39
1.926,40
2.059,30

2.806,60

Indice
di case
mix*
0,989
0,904
0,919
0,778
0,732
0,677
0,724
0,896

Indice com-
parativo di
performance**
1,11
1,10
1,00
1,08
1,34
1,04
1,14

1,10

Fonte: aziende sanitarie

L'indice di case-mix esprime la complessita della casistica trattata da un determinato
ospedale rispetto allo standard di riferimento.
Un valore superiore all’unita & indicativo di una casistica pit complessa rispetto allo stan-
dard di riferimento, mentre viceversa valori inferiori implicano un livello piu basso di

complessita.

Figura 10: Indice di case-mix per gli ospedali pubblici in regime ordinario - Anno 2005
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Gli ospedali pubblici provinciali, nel complesso, hanno un grado di complessita calcolato
con il sistema di pesi DRG (peso medio degli ospedali pubblici della provincia pari a 1,09)
pill basso rispetto allo standard nazionale®; infatti, nel 2005, I'indice di case-mix & pari a
0,896 per gli ospedali pubblici, assumendo valori molto bassi negli ospedali di Brunico,
Silandro, San Candido e Vipiteno.

°Il peso medio della Provincia Autonoma di Bolzano calcolato con i pesi ex d.m. 30/06/1997 nel 2005 ¢ pari a
1,19, nel 2003, secondo quanto pubblicato nel Rapporto annuale sull’attivita di ricovero ospedaliero — Ministero
della Salute, era pari a 1,11. Sempre nel 2003 il peso medio nazionale (tutti gli istituti di ricovero) era pari a 1,22.



Figura 11: Indice di case-mix nelle regioni italiane - Anno 2003
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Fonte: Ministero della Salute
Sempre attraverso il sistema di classificazione DRG & possibile calcolare i valori dell’in-
dice comparativo di performance, che esprime I’efficienza, in termini di degenza media,
di un ospedale in rapporto all’efficienza media di un insieme di ospedali di riferimento.
Anche in questo caso, lo standard di riferimento adottato & costituito dall’insieme delle
dimissioni da tutti gli istituti nazionali nel 2003 (degenza media per unita di peso pari a
5,5 giorni).
Valori dell’ indice comparativo di performance inferiori all’unita indicano che, a parita di
casistica, I'efficienza di un ospedale (in termini di degenza media) & superiore a quella
media nazionale, ovvero che per una unita equivalente di ricovero & stato impiegato per
I’assistenza un numero minore di giornate di degenza.
Nel complesso gli ospedali pubblici della provincia mostrano una performance pil bassa
rispetto allo standard nazionale, in particolare nell’Ospedale di Silandro (indice compara-
tivo di performance = 1,34) e di San Candido (indice comparativo di performance =
1,14).
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Figura 12: Indice comparativo di performance per gli ospedali pubblici in regime ordinario -

Anno 2005
1,47 media osp. pubblici 1,10
1,24
1,0 -
0,8
0,6 1
0,4 -
0,2
00~ X | |
Bolzano Merano Bressanone Brunico Silandro Vipiteno  San Cand/do
DRG PER CLASSE DI I ricoveri ai quali viene attribuito un DRG con peso medio basso (maggiore o uguale a 0,7
PESO ed inferiore a 1,0) sono quelli maggiormente frequenti, e rappresentano il 33,5% del tota-

le di ricoveri negli istituti di cura. Il 27,1% dei ricoveri sono caratterizzati da un peso del

m DRG basso (inferiore a 0,7) e il 30,3% hanno invece un peso medio (compreso tra 1,0 e

1,9). Solo il 9,1% ha un peso elevato (maggiore o uguale a 2,0).

Figura 13: Ricoveri per classe di peso DRG negli ospedali pubblici in regime ordinario -
Anno 2005
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basso
0,1-0,6)| 24,7% 27,4% 29,1% 30,3% 30,1% 36,8% 33,3%
medio
Ibasso
0,7-0,9 | 33,6% 31,4% 30,0% 37,0% 38,3% 34,9% 31,8%
medio
(1,0-1,9) | 30,5% 31,8% 292% 26,3% 27,8% 25,2% 30,4%
elevato
(>=2,0) 11,2% 94% 11,7% 6,4% 3.7% 31% 4,5%




Il confronto tra gli ospedali pubblici rispetto alla composizione dei ricoveri per comples-
sita della casistica evidenzia la maggior quota di ricoveri con DRG di peso basso per
I'Ospedale di Vipiteno (circa 36,8% dei casi), e di DRG con peso elevato per I'Ospedale di
Bolzano e Bressanone (rispettivamente 11,2% e 11,7% dei casi).

Al 63,7% dei ricoveri negli istituti di cura provinciali & stato attribuito un DRG medico, al
32,7% un DRG di tipo chirurgico ed al rimanente 3,6% uno dei DRG non classificabili®. La
distribuzione dei ricoveri ordinari per tipo di DRG (medico o non classificabile e chirurgi-
co) ¢ in linea con i valori nazionali del 2003 rispettivamente pari a 64,2% e 35,8%, tut-
tavia si osserva nelle regioni del Nord ltalia una quota percentuale di DRG chirurgici piu
elevata (40,2%).

Tabella 13: Ricoveri ospedale in regime ordinario (esclusi neonati sani) negli istituti di cura
provinciali per tipo di DRG — Anno 2005

Istituti di cura DRG DRG DRG non Totale
medico chirurgico | classificabile

Ospedale di Bolzano 19.183 9.024 754 28.961
Ospedale di Merano 8.326 5136 741 14.203
Ospedale di Bressanone 5422 4.093 464 9.979
Ospedale di Brunico 6.661 3.376 376 10.413
Ospedale di Silandro 3.298 860 120 4.278
Ospedale di Vipiteno 1.956 981 81 3.018
Ospedale di San Candido 1.849 736 108 2.693
TOTALE OSPEDALI PUBBLICI 46.695 24.206 2.644 73.545
Casa di Cura S. Maria 1.508 925 16 2.449
Casa di Cura Villa S. Anna 939 203 99 1.241
Casa di Cura Fonte S. Martino 90 1 6 97
Infermeria Sarentino 182 1 183
TOTALE ISTITUTI PRIVATI 2719 1.129 122 3.970
TOTALE ISTITUTI DI CURA 49.414 25.335 2.766 77.515

Fonte: aziende sanitarie

Negli ospedali pubblici i ricoveri ordinari con DRG medico rappresentano una quota tra il
54,3% ed il 77,1% di tutti i ricoveri, mentre la quota di DRG chirurgici varia tra il 20,1%
e il 41,0%.

Nella Casa di Cura S. Maria il 37,8% dei ricoveri & di tipo chirurgico, mentre nella Casa
di Cura Villa S. Anna il 75,7% ¢ di tipo medico.

I DRG non classificabili corrispondono ai DRG appartenenti alla categoria diagnostica principale MDC 15 “Malattie
e disturbi del periodo neonatale” (DRG da 385 a 391), alla categoria diagnostica principale MDC 20 “Abuso di
alcol/droghe” (DRG da 433 a 438) e ai DRG anomali (DRG 469 e 470).

Assistenza ospedaliera
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RICOVERI 1 GIORNO

RICOVERI ORDINARI

RICOVERI ANOMALI

Figura 14: Ricoveri per per tipo di DRG negli ospedali pubblici in regime ordinario -

Anno 2005
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Le prestazioni di assistenza ospedaliera per acuti erogate in regime di degenza ordinaria

possono essere suddivise in:

e episodi di ricovero di una sola giornata: ricoveri con durata della degenza inferiore a
due giornate, e quindi, sia i casi di pazienti entrati ed usciti nella stessa giornata, sia i
casi con una notte trascorsa in ospedale;

e episodi di ricovero ordinari normali: ricoveri la cui durata di degenza & comunque supe-
riore 0 uguale a due giornate ed allo stesso tempo inferiore o uguale alla soglia speci-
fica per il DRG del ricovero;

e episodi di ricovero anomali: ricoveri la cui durata di degenza risulta superiore al valore
della soglia stabilita nel tariffario.

Complessivamente la quota di ricoveri ordinari di 1 giorno & pari al 13,8% di tutti i rico-
veri ordinari (percentuale in linea con I’'anno precedente) con punte massime del 20,5%
nell’Ospedale di San Candido, del 19,0% nell’Ospedale di Vipiteno e del 18,2% nell’Ospe-
dale di Brunico. Per quanto riguarda I'incidenza di ricoveri con durata superiore alla
soglia dello specifico DRG, la quota di ricoveri & in diminuzione rispetto agli anni prece-
denti e pari a 1,2% a livello provinciale. Piu alta risulta la quota percentuale negli istitu-
ti privati (2,3%), con un valore molto elevato nell’Infermeria Sarentino.



Tabella 14: Ricoveri ospedale in regime ordinario (esclusi neonati sani) di 1 giorno e ricoveri
ospedale oltre soglia negli istituti di cura provinciali — Anno 2005

Istituti di cura Ricoveri di | % ricoveridi 1 | Ricoveri oltre | % ricoveri oltre
1 giorno | giorno sul totale soglia soglia sul totale
Ospedale di Bolzano 3.919 135 458 1,6
Ospedale di Merano 1.565 11,0 115 08
Ospedale di Bressanone 1.246 125 97 1,0
Ospedale di Brunico 1.892 18,2 96 09
Ospedale di Silandro 606 14,2 52 1,2
Ospedale di Vipiteno 574 19,0 15 05
Ospedale di San Candido 551 205 28 1,0
TOTALE OSPEDALI PUBBLICI 10.353 14,1 861 1,2
Casa di Cura S. Maria 246 10,0 12 05
Casa di Cura Villa S. Anna 86 6,9 21 1,7
Casa di Cura Fonte S. Martino 3 31 8 82
Infermeria Sarentino 14 7,7 52 28,4
TOTALE ISTITUTI PRIVATI 349 88 93 2,3
TOTALE ISTITUTI DI CURA 10.702 13,8 954 1,2

Fonte: aziende sanitarie

La degenza media entro soglia si riferisce alla durata media degli episodi di ricovero ordi-
nari di tipo normale, e pud essere interpretata come la degenza media in assenza di epi-
sodi anomali di ricovero (ricoveri di 1 giorno e ricoveri oltre la soglia) che incidono,
abbassando od innalzando la degenza media complessiva.

Tabella 15: Degenza media dei ricoveri ospedale in regime ordinario (esclusi neonati sani)
entro soglia e degenza media complessiva negli istituti di cura provinciali -

Anno 2005
Istituti di cura DM ricoveri entro soglia DM complessiva
Ospedale di Bolzano 7,7 7,3
Ospedale di Merano 6,9 6,7
Ospedale di Bressanone 6,6 6,2
Ospedale di Brunico 6,4 a7
Ospedale di Silandro 7,2 6,6
Ospedale di Vipiteno 55 4.7
Ospedale di San Candido 6,5 55
TOTALE OSPEDALI PUBBLICI 7,1 6,6
Casa di Cura S. Maria 7,2 6,6
Casa di Cura Villa S. Anna 11,9 116
Casa di Cura Fonte S. Martino 15,7 18,1
Infermeria Sarentino 16,2 28,3
TOTALE ISTITUTI PRIVATI 92 94
TOTALE ISTITUTI DI CURA 7,2 6,7

Fonte: aziende sanitarie

Nonostante la minor incidenza in termini percentuali, i ricoveri con durata oltre soglia
consumano un numero di giornate di degenza superiore rispetto ai ricoveri di 1 giorno.
Leffetto combinato determinato dalle giornate di degenza dei ricoveri oltre soglia e dai
ricoveri di 1 giorno, & quello di ridurre, la degenza media rispetto alla situazione teorica,
costituita da soli ricoveri ordinari normali (0,5 giorni in meno) per quanto riguarda gli
ospedali pubblici; la situazione & pressoché invariata rispetto all’anno precedente.
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DRG PIU FREQUENTI

RICOVERI ENTRO SOGLIA

DRG CHIRURGICI

Tabella 16: Ricoveri ospedale in regime ordinario (esclusi neonati sani) per DRG piu fre-
quenti, % cumulata di ricoveri e % di ricoveri oltre soglia negli istituti di cura
provinciali — Anno 2005

DRG | Descrizione DRG piu frequenti Ricoveri | % cum. | % ricoveri
ricoveri | oltre soglia
373 | Parto vaginale senza diagnosi complicanti 3.951 51 23
243 | Affezioni mediche del dorso 1.872 7.5 04
183 | Esofagite, gastroenterite e miscellanea di malattie dell’apparato
digerente, eta > 17 senza cc 1.455 94 05
209 | Interventi su articolazioni maggiori e reimpianti i arti inferiori 1.446 11,3 0,3
127 | Insufficienza cardiaca e shock 1.440 13,1 1,9
430 | Psicosi 1.324 14,8 20
219 | Interventi su arto inferiore e omero eccetto anca, piede e femore,
eta > 17 senza cc 1.079 16,2 0,1
184 | Esorfagite, gastroenterite e miscellanea di malattie dell'apparato
digerente, eta < 18 1.029 17,5 04
371 | Parto cesareo senza cc 1.019 18,9 2,6
14 | Malattie cerebrovascolari specifiche eccetto attacco ischemico
transitorio 1.009 202 07
139 | Aritmia e alterazione della conduzione cardiaca, senza cc 1.000 214 02
112 | Interventi sul sistema cardiovascolare per via percutanea 963 22,7 15
359 | Interventi su utero e annessi non per neoplasie maligne, senza cc 911 239 0,3
390 | Neonati con altre affezioni significative 900 25,0 0,3
222 | Interventi sul ginocchio, senza cc 871 26,1 0,3
89 | Polmonite semplice e pleurite, eta > 17 con cc 859 27,3 1,3
88 | Malattia polmonare cronica ostruttiva 752 28,2 1,1
15 | Attacco ischemico transitorio e occlusioni precerebrali 683 29,1 1,0
467 | Altri fattori che influenzano lo stato di salute 680 30,0 87
TOTALE RICOVERI 77.515 1,2

Fonte: aziende sanitarie

Sono sufficienti 19 DRG per spiegare il 30,0% dei ricoveri ospedale effettuati in provin-
cia, il DRG piu frequente € rappresentato dal DRG 373 "Parto vaginale senza diagnosi
complicanti" (5,1% del totale dei ricoveri).

La frequenza di episodi di ricovero oltre soglia & molto elevata per i DRG 467, 371, e 373
con quote rispettivamente dell’8,7%, 2,6% e del 2,3%.

| ricoveri con DRG chirurgico e intervento chirurgico (codice ICDICM versione 97 di
almeno un intervento in qualunque posizione inferiore a ‘8700’), ammontano complessi-
vamente a 25.332 (pari al 32,7% di tutti i ricoveri ospedale). Il 95,5% dei ricoveri con
DRG chirurgico e almeno un intervento chirurgico é stato effettuato in ospedali pubblici.
Solo a 3 ricoveri con sole procedure diagnostiche e terapeutiche (codice ICD9CM versio-
ne '97 di tutti gli interventi superiore a ‘8700’) & stato attribuito un DRG chirurgico.



Tabella 17: Ricoveri ospedale in regime ordinario (esclusi neonati sani) con DRG chirurgico
ed almeno un intervento chirurgico* o solo procedure diagnostiche negli istituti
di cura provinciali — Anno 2005

Ospedale di Bolzano 9.022 2
Ospedale di Bressanone 4.092 1
Ospedale di Silandro 860 -

Ospedale di San Candido 736

Casa di Cura S. Maria

Casa di Cura Fonte S. Martino

* Interventi chirurgici = interventi con codice ICDICM (versione 1997) < ‘8700"; procedure diagnostiche = interventi e procedure con codice
ICDICM (versione 1997) > ‘8700’ Fonte: aziende sanitarie

La degenza media pre operatoria dei ricoveri (non urgenti) con DRG chirurgico e almeno
un intervento chirurgico, effettuati negli istituti di cura provinciali & pari a 1,24 giorni
(negli ospedali pubblici: 1,31 giorni; negli istituti di cura privati: 0,08 giorni).

Figura 15: Degenza media pre operatoria (non urgenti) negli ospedali pubblici in regime
ordinario - Anno 2005
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TRASFERIMENTI TRA
OSPEDALI

Tabella 18: Ricoveri ospedale in regime ordinario (esclusi neonati sani) con DRG chirurgico
e intervento chirurgico (codice IGD9CM versione ’97 di almeno un intervento
inferiore a ‘8700’) piu frequenti, % cumulata di ricoveri, degenza media e
degenza media preoperatoria — Anno 2005

DRG | Descrizione DRG Ricoveri® | % cum. | Degenza| Degenza
ricoveri | media | media preop.*
209 | Interventi su articolazioni maggiori e reimpianti di arti
inferiori 1.446 57 12,1 1,6
219\ Interventi su arto inferiore e omero eccetto anca,
piede e femore, eta > 17 senza cc 1.079 10,0 6,6 08
371 | Parto cesareo senza cc 1.019 14,0 6,5 0,7
112 | Interventi sul sistema cardiovascolare per via
percutanea 963 17,8 6,6 1,3
359 | Interventi su utero e annessi non per neoplasie
maligne, senza cc 911 21,4 53 09
222 | Interventi sul ginocchio, senza cc 871 24,8 4,2 0,6
60 | Tonsillectomia e/0 adenoidectomia, eta < 18 588 27,1 29 09
39 | Interventi sul cristallino con o Senza vitrectomia 574 29,4 23 06
225 | Interventi sul piede 540 31,5 4,7 08
167 | Appendicectomia con diagnosi principale non
complicata, senza cc 532 336 38 0,5
229 | Interventi su mano o polso eccetto interventi
maggiori sulle articolazioni, senza cc 522 35,7 26 08
231 | Escissione locale e rimozione di mezzi di fissaggio
intramidollare eccetto anca e femore 498 37,7 32 08
55 | Miscellanea di interventi su orecchio, naso,
bocca e gola 492 39,6 33 09
224 | Interventi su spalla, gomito o avambraccio eccetto
interventi maggiori su articolazioni, senza cc 489 41,5 4,0 09
211 | Interventi su anca e femore, eccetto articolazioni
maggiori, eta > 17, senza cc 452 433 92 1,0
494 | Colecistectomia laparoscopica senza esplorazione
del dotto comune senza cc 447 45,1 4,4 07
311 | Interventi per via transuretrale, senza cc 399 46,7 39 1,2
215 | Interventi su dorso e collo, senza cc 382 482 6,1 12
162 | Interventi per ernia inguinale e femorale,
eta > 17 senza cc 374 49,7 31 08
TOTALE RICOVERI 25.332 6,9 1,2

* Nel calcolo della degenza media preoperatoria sono stati considerati solo i ricoveri non urgenti e come data di intervento e stata selezionata la
data relativa all'intervento (codice < ‘8700’) segnato per primo negli Spazi riservati agli interventi/procedure nella SDO
Fonte: aziende sanitarie

Occorrono 19 DRG per spiegare circa il 50% dell’attivita complessiva chirurgica a livello
provinciale. Il DRG chirurgico con intervento chirurgico (codice ICD9CM versione 97 di
almeno un intervento inferiore a ‘8700’) piu frequente & stato il DRG 209 “Interventi su
articolazioni maggiori e reimpianti di arti inferiori”, attribuito in 1.446 casi, con degenza
media di 12,1.

Tra i DRG chirurgici con intervento chirurgico piu frequenti, la degenza media del ricove-
ro piu bassa € pari a 2,3 giorni ed ¢ relativa al DRG 39 “Interventi sul cristallino con o
senza vitrectomia”. L'attesa dell’intervento chirurgico dal momento del ricovero é piu ele-
vata per il DRG piu frequente 209 “Interventi su articolazioni maggiori e reimpianti di arti
inferiori” (1,6 giorni) e piu bassa per il DRG 167 “Appendicectomia con diagnosi princi-
pale non complicata, senza cc” (pari a 0,5 giorni).

Sono considerati trasferimenti tra ospedali provinciali i casi nei quali il paziente é stato
dimesso da un ospedale e riammesso in un altro diverso dal primo, non oltre il giorno
successivo a quello della sua dimissione. | dati riportati fanno riferimento all’insieme



degli eventi costituito dalle coppie di ricoveri di ordine n e n+1 di pazienti trasferiti.
Sono 1.465 gli eventi che nel 2005 risultano come trasferimenti tra gli ospedali della Pro-
vincia Autonoma di Bolzano. Nel 95,4% di casi I'ammissione presso il secondo ospedale
¢ stata registrata nella giornata di dimissione dal primo ospedale, mentre nel rimanente
4,6% (pari a 69 casi) il ricovero & avvenuto il giorno successivo.

Dall’Ospedale centrale di Bolzano il 64,9% dei trasferimenti & avvenuto verso un ospe-
dale aziendale; verso I’Ospedale di Bolzano, invece, sono stati indirizzati il 54,6% dei tra-
sferimenti effettuati da ospedali aziendali, il 40,5% di quelli da ospedali di base e il
56,4% dei trasferimenti da istituti privati.

Tabella 19: Trasferimenti di ospedale per tipo di ospedale di destinazione e provenienza del
paziente — Anno 2005

Tipo ospedale di Tipo ospedale di destinazione
provenienza Ospedale | Ospedale | Ospedale| Casa di Totale
centrale | aziendale | di base |Cura privata

Ospedale centrale - 327 84 93 504
Ospedale aziendale 294 67 113 70 538
Ospedale base 124 181 - 1 306
Casa di Cura privata 66 36 6 9 117
TOTALE 484 605 203 173 1.465

Fonte: aziende sanitarie

3.2.4. Ricoveri per acuti in regime diurno

In questo capitolo viene descritta I'attivita assistenziale in regime diurno degli ospedali
pubblici e delle case di cura private della Provincia Autonoma di Bolzano, mediante I'uti-
lizzo di indicatori classici che fanno riferimento alla numerosita degli eventi considerati
(numero medio di accessi, tasso di utilizzo e indice di rotazione dei posti letto). Per il cal-
colo del tasso di utilizzo dei posti letto e dell’indice di rotazione medio giornaliero in regi-
me diurno, i giorni di apertura dei reparti sono stati convenzionalmente posti pari a 250;
per il calcolo del tasso di utilizzo, inoltre, & stato considerato un indice di rotazione medio
giornaliero pari a 1.

| ricoveri in regime diurno possono essere caratterizzati da un singolo accesso (in gene-
rale DRG chirurgico) o da cicli programmati di accessi (ossia piu accessi dello stesso
paziente per la stessa patologia, tipico dei DRG medici). Nel caso del singolo accesso
viene conteggiata una giornata di assistenza, nel caso di ciclo viene conteggiato un
numero di giornate di degenza pari al numero complessivo degli accessi programmati ed
erogati.

Nel 2005 la produzione dei ricoveri in regime diurno & stata di 25.700, 23.974 (93,3%)
dei quali sono stati effettuati negli ospedali pubblici provinciali.

Rispetto al 2004, il numero di ricoveri in regime diurno & aumentato in tutti gli ospedali
pubblici (+ 7,7%) e anche nella Casa di Cura S.Maria (+ 21,6%); in particolare, negli
ospedali pubblici sono aumentati i ricoveri dell’Ospedale di Brunico (da 3.164 a 4.122
pari al 30,3%) e dell’Ospedale di San Candido (da 818 a 965 pari al 18,0%).

Assistenza ospedaliera
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Figura 16: Ricoveri in regime diurno negli istituti di cura provinciali - Anni 2000-2005
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CURA IN REGIME DIURNO
m Tabella 20: Ricoveri, giornate, numero medio di accessi ed indicatori classici dell’attivita in
regime diurno degli istituti di cura provinciali — Anno 2005

Ospedale di Bolzano 75| 8619 23345 37 1255 1158 1,25
Ospedale di Merano 26 | 4534 10.650 44 1638 174,4 1,64
Ospedale di Bressanone 23 3.312 5.323 25 926 144,0 0,93
Ospedale di Brunico 24 4.122 6.804 28 1134 171,8 1,13
Ospedale di Silandro 6 894 1.578 34 105,2 149,0 1,05
Ospedale di Vipiteno 10 1.528 2.125 20 85,0 152,8 0,85
Ospedale di San Candido 9 965 2.314 43 102,8 107,2 1,03
TOTALE OSPEDALI PUBBLICI | 173 | 23.974 | 52.139 35 121,0 139,0 1,21
Casa di Cura S. Maria 14 1.503 1.506 1,0 43,0 107,4 043
Casa di Cura Villa S. Anna - 223 223 1,0 - - -
Casa di Cura Fonte S. Martino - - - - - - -
Infermeria Sarentino - - - - - - -
TOTALE ISTITUTI PRIVATI 14 1.726 1.729 1,0 49,4 123,3 0,49

* 1 posto letto del reparto di Cardiologia é stato attivato il 23.05.2005 e 1 posto letto del reparto di Neurochirurgia é stato attivato il 08.03.2005
** |l tasso di utilizzo e I'indice di rotazione medio giornaliero sono stati calcolati ponendo convenzionalmente i giorni di apertura su base annua
pari a 250; per il calcolo del tasso di utilizzo é stato considerato un indice di rotazione medio giornaliero pari a 1

Fonte: aziende sanitarie




Tabella 21: Ricoveri e giornate in regime diurno (DRG medico o non classificabile e DRG chi-
rurgico) degli istituti di cura provinciali — Anno 2005

Ospedale di Bolzano 5246 19.508 3.373 3837
Ospedale di Merano 1.806 7.901 2.728 2.749
Ospedale di Bressanone 1.333 3.344 1.979 1.979
Ospedale di Brunico 1.503 4.184 2.619 2.620
Ospedale di Silandro 280 963 614 615
Ospedale di Vipiteno 587 1.179 941 946
Ospedale di San Candido 404 1.752 561 562
TOTALE OSPEDALI PUBBLICI 11.159 38.831 12.815 13.308
Casa di Cura S. Maria 383 386 1.120 1.120
Casa di Cura Villa S. Anna 6 6 217 217
Casa di Cura Fonte S. Martino - - - -
Infermeria Sarentino - - - -
TOTALE ISTITUTI PRIVATI 389 392 1.337 1.337

Fonte: aziende sanitarie

Del totale dei ricoveri in regime diurno, 11.548 presentano un DRG medico o non classi-
ficabile per un numero complessivo di 39.223 accessi.

Il numero medio di accessi per ricovero in regime diurno con DRG medico varia da 2,0
dell’Ospedale di Vipiteno a 4,4 dell’Ospedale di Merano.

| ricoveri in regime diurno con DRG chirurgico, invece, sono stati 14.152 per 14.645 gior-
nate complessive.

Tabella 22: DRG piul frequenti nei ricoveri in regime diurno con DRG medico o non classifica-
bile degli istituti di cura provinciali — Anno 2005

410 | Chemioterapia non associata a diagnosi secondaria di leucemia acuta 1.149 99
369 | Disturbi mestruali e altri disturbi dell'apparato riproduttivo femminile 647 15,6
467 | Altri fattori che influenzano lo stato di salute 638 21,1
12 | Malattie degenerative del sistema nervoso 447 24,9
243 | Affezioni mediche del dorso 312 27,6
131 | Malattie vascolari periferiche, senza cc 286 30,1
187 | Estrazioni e riparazioni dentali 285 326
47 | Altre malattie dell'occhio, eta > 17 senza cc 265 34,9
35 | Altre malattie del sistema nervoso, senza cc 243 37,0
429 | Disturbi organici e ritardo mentale 232 39,0
13| Sclerosi multipla e atassia cerebellare 230 41,0
26 | Convulsioni e cefalea eta < 18 227 43,0
301 | Malattie endocrine, senza cc 225 44,9

184 | Esofagite, gastroenterite e miscellanea di malattie dell'apparato digerente,
. 190 46,6

eta< 18

430 Psicosi 181 481

Fonte: aziende sanitarie

Assistenza ospedaliera

257




Assistenza ospedaliera

Tabella 23: Diagnosi principali di dimissione pil frequenti nei ricoveri in regime diurno con
DRG medico o non classificabile degli istituti di cura provinciali — Anno 2005

/58 Altri e non specificati procedimenti e trattamenti ulteriori 1.316 114
628 Infertilita femminile 535 16,0
521 Malattie dei tessuti duri dei denti 301 18,6
331 Altre degenerazioni cerebrali 287 21,1
340 Sclerosi multipla 220 23,0
724 Altri e non specificati disturbi del dorso 206 24,8
333 Altre malattie extrapiramidali e alfri disturbi del movimento 202 26,6
290 Stati psicotici organici senili e presenili 200 283
427 Aritmie cardiache 195 30,0
Vor Necessita di isolamento e di alfre misure profilattiche 182 31,6
345 Epilessie 178 33,1
440 | Aterosclerosi 154 34,4
780 Sintomi generali 152 35,8
V10 Anamnesi personale di tumore maligno 149 37,1
278 Obesita e altri stati di iperalimentazione 140 383
V64 Persone che ricorrono ai Servizi sanitari per interventi specifici non eseguiti 136 394

Fonte: aziende sanitarie

Nel 2005, tra i DRG medici e non classificabili, il gruppo DRG piu frequente ¢ stato il DRG
410 “Chemioterapia non associata a diagnosi secondaria di leucemia acuta", con il 9,9%
dei ricoveri. La diagnosi di dimissione pill frequente é stata, invece, “Altri e non specifi-
cati procedimenti e trattamenti ulteriori” (11,4%).

Tabella 24: DRG piu frequenti nei ricoveri in regime diurno con DRG chirurgico degli istituti
di cura provinciali — Anno 2005

39| Interventi sul cristallino con o senza vitrectomia 3.038 21,5
119| Legatura e stripping di vene 1.102 29,3
222 Interventi sul ginocchio, senza cc 1.091 37,0
381 | Aborto con dilatazione e raschiamento, mediante aspirazione o isterotomia 1.088 44,7
359 | Interventi su utero e annessi non per neoplasie maligne, senza cc 895 51,0
162 | Interventi per ernia inguinale e femorale, eta > 17 senza cc 724 56,1
364 | Dilatazione e raschiamento, conizzazione eccetto per neoplasie maligne 713 61,1

6| Decompressione del tunnel carpale 539 64,9
231 | Escissione locale e rimozione di mezzi di fissaggio intramidollare eccetto anca

e femore 505 68,5

229\ Interventi su mano o polso eccetto interventi maggiori sulle articolazioni, senza cc 417 71,56

270\ Altri interventi su pelle, tessuto Sottocutaneo e mammella, senza cc 345 73,9

60| Tonsillectomia e/0 adenoidectomia, eta < 18 316 76,1

Fonte: aziende sanitarie

Il DRG chirurgico maggiormente rilevato ¢ stato il DRG 039 “Interventi sul cristallino con
0 senza vitrectomia” (21,5%) e la diagnosi di dimissione piu frequente e stata, invece,
“Cataratta” (21,2%).




Tabella 25: Diagnosi principali di dimissione pil frequenti nei ricoveri in regime diurno con
DRG chirurgico degli istituti di cura provinciali — Anno 2005

366 | Cataratta 2.998 21,2
717 | Lesioni interne del ginocchio 1.152 29,3
454 | Varici degii arti inferiori 1.111 37,2
628 | Infertilita femminile 798 428
550 | Ernia inguinale 758 482
354 | Mononeuriti dell'arto superiore e mononeuriti multiple 546 52,0
635 | Aborto indotto legalmente 531 55,8
V54 | Altro trattamento ortopedico ulteriore 460 59,0
727 | Altri disturbi delle membrane sinoviali, dei tendini e delle borse 386 61,8
474 | Malattie croniche delle tonsille e delle adenoidi 367 64,4
605 | Prepuzio esuberante e fimosi 306 66,5
621 | Patologie dell'utero non classificate altrove 306 68,7
632 | Aborto ritenuto 285 70,7

Fonte: aziende sanitarie

3.2.5. Indicatori di qualita ed appropriatezza

3.2.5.1.Ricoveri ripetuti

Sono stati considerati ricoveri ripetuti i casi nei quali il paziente ha subito nell’anno alme-
no due ricoveri in strutture provinciali, eccetto i trasferimenti di ospedale. Per ricoveri
ripetuti si intendono tutti i ricoveri successivi al primo, esclusi i ricoveri effettuati in regi-
me diurno, i ricoveri nelle unita operative di Riabilitazione e Recupero funzionale, Lungo-
degenza post-acuzie e Psichiatria e i ricoveri per i DRG 409 “Radioterapia”, DRG 410
“Chemioterapia non associata a diagnosi secondaria di leucemia acuta” e DRG 492
“Chemioterapia associata a diagnosi secondaria di leucemia acuta”.

Dei 16.120 ricoveri ripetuti rilevati nel 2005, il 42,6% ha come ospedale di provenienza
I'Ospedale di Bolzano, il 40,0% un ospedale aziendale, il 11,8% un ospedale di base ed
il 5,6% una casa di cura privata. Il tipo di ospedale di provenienza e di destinazione coin-
cidono per 14.117 ricoveri pari all’87,6% dei casi.

Tabella 26: Ricoveri ripetuti in regime ordinario per tipo di ospedale di destinazione e di
provenienza del paziente — Anno 2005

Ospedale centrale
Ospedale aziendale
Ospedale base
Casa di Cura privata

6.455

Fonte: aziende sanitarie
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INTERVALLO DI TEMPO
TRA | RICOVERI

RICOVERI RIPETUTI CON
INTERVALLO DI TEMPO DI
0-1 GIORNI

3.2.5.1.1. Ricoveri ripetuti nello stesso istituto di cura e per lo stesso DRG
Nel 2005 nelle unita operative degli istituti di cura della provincia (escluse le unita ope-
rative di Riabilitazione e Recupero funzionale, Lungodegenza post-acuzie e Psichiatria)
sono stati effettuati 3.047 ricoveri ripetuti nello stesso istituto di cura e con lo stesso DRG
(esclusi i DRG 409 “Radioterapia”, DRG 410 “Chemioterapia non associata a diagnosi
secondaria di leucemia acuta” e DRG 492 “Chemioterapia associata a diagnosi seconda-
ria di leucemia acuta”), pari al 4,0% del totale ricoveri.

L'86,4% dei ricoveri ripetuti nello stesso istituto e per lo stesso DRG si sono conclusi con
la dimissione del paziente a domicilio.

Tabella 27: Ricoveri ripetuti in regime ordinario nello stesso istituto e per lo stesso DRG per
modalita di dimissione e intervallo di tempo trascorso tra i ricoveri negli istituti
di cura provinciali — Anno 2005

Intervallo di tempo Dimissione a domicilio Altra modalita Totale

tra i ricoveri del paziente di dimissione

0-1 giorni 86 9 95
2-3 giomni 113 29 142
4-30 giorni 878 170 1.048
>30 giorni 1.556 206 1.762
TOTALE 2.633 414 3.047

Fonte: aziende sanitarie

Figura 17: Ricoveri ripetuti in regime ordinario nello stesso istituto e per lo stesso DRG per
intervallo di tempo trascorso tra i ricoveri - Anno 2005
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Lintervallo di tempo trascorso tra un ricovero e il successivo nel 57,8% dei casi € risul-
tato superiore ai 30 giorni, nel 34,4% & risultato compreso tra i 4 e i 30 giorni, nel 4,7%
e risultato compreso tra 2 e 3 giorni e nel 3,1% dei casi il paziente é stato dimesso e poi
riammesso nello stesso giorno o nel giorno successivo, nello stesso ospedale e per lo
stesso DRG.

Dei 199 ricoveri ripetuti con intervallo di tempo compreso tra 0 e 3 giorni e con dimis-
sione a domicilio del paziente, il 44,2% sono ricoveri effettuati presso I’'Ospedale di Bol-
zano, il 20,6% presso I'Ospedale di Merano, il 4,5% presso I’Ospedale di Brunico e il
12,6% presso I'Ospedale di Bressanone. | ricoveri ripetuti di pazienti non residenti in pro-
vincia sono stati 15. Limporto complessivo di questi 199 ricoveri ripetuti € risultato di
451.417,94 Euro. Limporto dei 14 ricoveri ripetuti di pazienti non residenti in provincia &
risultato pari a 33.685,90 Euro.
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Tabella 28: Ricoveri ripetuti in regime ordinario effettuati nello stesso istituto, con lo stesso
DRG, con dimissione a domicilio e con intervallo di tempo trascorso tra i
ricoveri di 0-3 giorni per istituto di cura e residenza del paziente — Anno 2005

Ospedale di Bolzano 73 4 1 - 10 88
Ospedale di Merano 9] 33 - - 5 41
Ospedale di Bressanone 1 - 7 1 - 9
Ospedale di Brunico 1 - 1 22 1 25
Ospedale di Silandro - 14 - - - 14
Ospedale di Vipiteno - - 6 - - 6
Ospedale di San Candido - - - 7 1 8
TOTALE OSPEDALI PUBBLICI 80 51 15 30 15 191
Casa di Cura S. Maria 4 - - - - 4
Casa di Cura Villa S. Anna 2 - - - - 2
Casa di Cura Fonte S. Martino - - - - -

Infermeria Sarentino 2 - - - - 2
TOTALE ISTITUTI PRIVATI 8 - - - - 8

Fonte: aziende sanitarie

Degli 878 ricoveri ripetuti con intervallo di tempo compreso tra 4 e 30 giorni e con dimis- RICOVERI RIPETUTI CON

sione a domicilio del paziente, il 43,8% sono ricoveri effettuati presso I'Ospedale di Bol- INTERVALLO DI TEMPO

zano, il 16,4% presso I'Ospedale di Merano, il 10,0% presso I'Ospedale di Bressanone, il TRA 4-30 GIORNI

10,8% presso quello di Brunico, il 6,4% presso quello di Silandro, il 3,8% presso quello m
di Vipiteno, il 4,1% presso quello di San Candido e il rimanente 4,7% presso gli istituti

privati.

Tabella 29: Ricoveri ripetuti in regime ordinario effettuati nello stesso istituto, con lo stesso
DRG, con dimissione a domicilio e con intervallo di tempo trascorso tra i ricove-
ri compreso tra 4 e 30 giorni per istituto di cura e residenza del paziente —
Anno 2005

Ospedale di Bolzano 313 21 10 10 31 385
Ospedale di Merano 7 137 - - 144
Ospedale di Bressanone 21 1 54 7 5 88
Ospedale di Brunico 1 - 7 86 1 95
Ospedale di Silandro 1 b5 - - - 56
Ospedale di Vipiteno 2 - 31 - - &3
Ospedale di San Candido 1 - - 30 5 36
TOTALE OSPEDALI PUBBLICI 346 214 102 133 42 837
Casa di Cura S. Maria 20 1 1 1 - 23
Casa di Cura Villa S. Anna ] 10 - - - 15
Casa di Cura Fonte S. Martino - 1 - - - 1
Infermeria Sarentino 2 - - - - 2
TOTALE ISTITUTI PRIVATI 27 12 1 1 - 41

Fonte: aziende sanitarie

| ricoveri ripetuti con differenza tra data di dimissione e data di riammissione compresa
tra i 4 e i 30 giorni di pazienti non residenti in Provincia Autonoma di Bolzano sono stati
42,
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RICOVERI RIPETUTI PER
SINGOLO ISTITUTO DI
CURA

RICOVERI BREVI PER
MODALITA DI DIMISSIONE
E TIPO DI DRG

RICOVERI BREVI CON
DIMISSIONE A DOMICILIO
E DRG DI TIPO MEDICO

Limporto complessivo di questi 878 ricoveri ripetuti & risultato di 2.746.004,81 Euro.
L'importo dei 42 ricoveri ripetuti di pazienti non residenti in provincia ¢ risultato pari a
330.080,03 Euro.

In riferimento ai ricoveri ripetuti nello stesso istituto e per lo stesso DRG con dimissione
del paziente a domicilio, & possibile consultare i dati relativi ai singoli istituti di cura pro-
vinciali nel CD Rom allegato alla presente pubblicazione.

3.2.5.2. Ricoveri brevi di durata di 2 o 3 giorni

Nel 2005 nelle unita operative degli istituti di cura della provincia (escluse le unita ope-
rative di Riabilitazione e Recupero funzionale, Lungodegenza post-acuzie e Psichiatria)
sono stati effettuati 20.935 ricoveri ordinari di durata di 2 o 3 giorni, pari al 27,6% dei
75.899 ricoveri acuti ordinari effettuati, con esclusione di quelli effettuati in Psichiatria.

Tabella 30: Ricoveri brevi di durata di 2 o 3 giorni in regime ordinario per modalita di dimis-
sione e tipo di DRG negli istituti di cura provinciali — Anno 2005

Modalita di dimissione DRG DRG DRG non Totale %
medico | chirurgico | classificabile

Dimissione a domicilio 11.662 7.824 399 19.885 95,0

Deceaduto 217 23 2 242 1,2

Altra modalita di dimissione 635 146 27 808 39

TOTALE 12.514 7.993 428 20.935 | 100,0

Fonte: aziende sanitarie

Nel 95,0% dei casi (19.885 ricoveri) il paziente & stato dimesso al proprio domicilio. Al
59,8% circa dei ricoveri brevi & stato attribuito un DRG di tipo medico, al 38,2% un DRG
di tipo chirurgico e al rimanente 2,0% un DRG non classificabile.

| ricoveri brevi con modalita di dimissione a domicilio del paziente e con DRG di tipo
medico sono risultati 11.662 (55,7% del totale). Il 97,0% di essi sono stati effettuati negli
ospedali pubblici (il 40,7% nell’Ospedale di Bolzano), il rimanente 3,0% presso gli istitu-
ti privati, in particolare nella Casa di Cura Santa Maria.

I 1.413 ricoveri pari al 12,1% degli 11.662 ricoveri brevi con dimissione a domicilio del
paziente e DRG di tipo medico ¢ stato effettuato da pazienti non residenti in provincia, il
36,0% dei quali € stato ricoverato presso I'Ospedale di Bolzano e il 19,0% presso I'Ospe-
dale di Brunico.



Tabella 31: Ricoveri di durata 2 o 3 giorni in regime ordinario con modalita di dimissione a
domicilio e DRG di tipo medico per istituto di cura provinciale e residenza del
paziente — Anno 2005

Istituto di cura Azienda sanitaria di residenza
Bolzano | Merano | Bressanone | Brunico | Extraprov. Totale

Ospedale di Bolzano 3.972 169 44 53 509 4.747
Ospedale di Merano 157 1.504 4 3 182 1.850
Ospedale di Bressanone 248 12 980 84 184 1.508
Ospedale di Brunico 25 4 62 1.204 268 1.563
Ospedale di Silandro 3 633 1 1 71 709
Ospedale di Vipiteno 85 16 367 3 67 538
Ospedale di San Candido 4 2 - 260 129 395
TOTALE OSPEDALI PUBBLICI 4.494 2.340 1.458 1.608 1.410 11.310
Casa di Cura S. Maria 250 29 14 10 1 304
Casa di Cura Villa S. Anna 6 32 1 - 2 41
Casa di Cura Fonte S. Martino 1 2 - - - 3
Infermeria Sarentino 4 - - - - 4
TOTALE ISTITUTI PRIVATI 261 63 15 10 & 352
TOTALE ISTITUTI DI CURA 4.755 2.403 1.473 1.618 1.413 11.662

Fonte: aziende sanitarie
Figura 18: Ricoveri brevi in regime ordinario di dimessi a domicilio con DRG medico effet-
tuati negli istituti di cura provinciali per residenza del paziente - Anno 2005
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Relativamente ai ricoveri di altoatesini effettuati in altre regioni italiane, la durata della
degenza é risultata di 2 o 3 giorni in 1.062 casi, pari al 32,9% dei ricoveri effettuati fuo-
ri provincia. Si rinvia al paragrafo dei ricoveri acuti in strutture nazionali per I'analisi in
dettaglio.

In riferimento ai ricoveri brevi con dimissione a domicilio del paziente e DRG di tipo medi-
co, € possibile consultare i dati relativi ai singoli istituti di cura provinciali nel CD Rom
allegato alla presente pubblicazione.

3.2.5.3.Indicatori di appropriatezza

Il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 29/11/01 (supplemento ordinario
n. 26 della G.U. 08/02/02) “Definizione dei livelli assistenziali di assistenza”, oltre a defi-
nire le prestazioni di assistenza sanitaria garantite dal Servizio Sanitario Nazionale, indi-
vidua un set di indicatori e le “aree critiche” riguardanti i livelli attualmente erogati.

Gli indicatori proposti rappresentano misure dell’appropriatezza raccomandate nell’am-
bito dell’implementazione di un sistema informativo finalizzato all'incremento non solo
dell’efficienza ma anche della qualita. Tale prescrizione si inserisce in un quadro di rimo-
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dulazione dell’area prestazionale garantita dall’assistenza ospedaliera e di promozione di
una nuova fisionomia dell’ospedale attuabile attraverso programmi di riassetto struttura-
le, di riqualificazione tecnologica e di sviluppo della rete dei servizi territoriali.

Sempre nell’ottica della verifica della qualita dei livelli assistenziali forniti relativamente
all’assistenza ospedaliera, il riferimento ad aree critiche riguarda prestazioni che presen-
tano un profilo organizzativo potenzialmente inappropriato, o per le quali occorre comun-
que individuare modalita piu appropriate di erogazione. Vengono cosi definiti potenzial-
mente “inappropriati” i ricoveri in regime ordinario e diurno che le strutture possono trat-
tare in un diverso assetto organizzativo ed assistenziale con identico beneficio per il
paziente e con minore impiego di risorse. Il controllo deve essere effettuato principal-
mente su un elenco di 43 DRG “ad alto rischio di inappropriatezza” se erogati in regime
di degenza ordinaria riportato nel d.P.C.M.

Si precisa che I'analisi sui ricoveri relativi ai 43 DRGs “ad alto rischio di inappropriatez-
za” ¢ stata condotta considerando i ricoveri dei residenti, al fine di ridurre al minimo la
quota di ricoveri che potrebbero risultare appropriati per motivi logistici (distanza del
domicilio dalla struttura ospedaliera).

Di seguito vengono presentati i valori assunti per la Provincia Autonoma di Bolzano dagli
indicatori “di appropriatezza” che possono essere calcolati dalla Scheda di Dimissione
Ospedaliera.

Nei confronti tra la situazione della Provincia Autonoma di Bolzano e le altre regioni ita-
liane (illustrati nei grafici) vengono riportati i valori pubblicati dal Ministero della Salute.
Per il 2005, invece, la fonte considerata & I’archivio SDO provinciale dei dimessi nel 2005.
Si precisa, inoltre, che nel calcolo dei tassi di ospedalizzazione per specifiche patologie,
non sono stati inclusi i ricoveri di altoatesini effettuati in Austria e nel resto d’ltalia. Le
differenze, pertanto, vanno interpretate con cautela.

Tabella 32: Indicatori di appropriatezza per il complesso degli istituti di cura pubblici e
privati della Provincia Autonoma di Bolzano — Anni 2004-2005

Indicatori di appropriatezza Anno 2004 | Anno 2005
Percentuale di parti cesarei sul totale dei parti " 23,0 232
Percentuale di dimessi da reparti chirurgici con DRG medico sul totale dimessi da

reparti chirurgici ® 41,5 43,6
Tasso di ospedalizzazione per 100mila ab. per diabete © 137,3 145,1
Tasso di ospedalizzazione per 100mila ab. per asma 42,0 395
Tasso di ospedalizzazione per 100mila ab. per scompenso cardiaco 2872 281,0
Tasso di ospedalizzazione per 100mila ab. per prostatectomia turp, maschi >49 anni © 4194 346,4
Tasso di ospedalizzazione per 100mila ab. per appendicectomia ™ 1701 149,0
Tasso di ospedalizzazione per 100mila ab. per isterectomia, femmine >45 anni ® 4236 4188
Tasso di ospedalizzazione per 100mila ab. per tonsillectomia © 267,3 262,7
Tasso di ospedalizzazione per 100mila ab. per gastroenterite in eta pediatrica 503,1 329,7
Interventi sul cristallino in day hospital 64,3 84,1
Legatura e stripping di vene in aay hospital 725 84,7

(1) Il calcolo é stato effettuato considerando i DRG 370, 371, 372, 373, 374, 375

(2) Il calcolo e stato effettuato considerando i ricoveri in regime ordinario nei reparti di Chirurgia generale, Chirurgia pediatrica, Chirurgia vascolare e
toracica, Neurochirurgia, Oculistica, Odontoiatria e Stomatologia, Ortopedia e Traumatologia, Otorinolaringoiatria, Ostetricia e Ginecologia e Urologia
(3) Diagnosi principale corrispondente al codice ICDICM 250.xx

(4) Diagnosi principale corrispondente al codice ICDICM 493.xx

(5) Diagnosi principale corrispondente al codice ICDICM 428.xx

(6) Intervento principale corrispondente al codice ICD9CM 60.2 per ricoveri con iperplasia della prostata

(7) Intervento principale corrispondente ai codici ICD9CM 47.0 e 47.1

(8) Intervento principale corrispondente ai codici ICDICM 68.3, 68.4, 68.5, 68.6, 68.7 e 68.9

(9) Intervento principale corrispondente ai codici ICDICM 28.2, 28.3, 28.6 € 28.7 dei ricoveri in regime ordinario e diurno  Fonte: aziende sanitarie
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Uno degli obiettivi nazionali gia indicato nel vecchio Piano Sanitario Nazionale 2002-2004 PARTI CESAREI
¢ quello di diminuire la frequenza dei parti con taglio cesareo, e arrivare ad un valore
nazionale pari al 20%. Per la Provincia Autonoma di Bolzano si registra un valore pari al
23,2% gia vicino allo standard nazionale che la pone in linea con il valore medio del-
I’'Unione Europea pari a 23,7% nel 2003'".

Analizzando i dati del 2005 per singolo ospedale, si osserva che la quota di parti cesarei
rispetto al numero complessivo dei parti & variabile nei diversi istituti. Si rileva, inoltre,
che non si sono verificati nel corso dell’anno eventi di mortalita materna.

Tabella 33: Ricoveri ospedale per parto per istituto di cura provinciale — Anno 2005

Ospedale di Bolzano 381 1.565 24,3
Ospedale di Merano 279 1.180 23,6
Ospedale di Bressanone 184 775 23,7
Ospedale di Brunico 152 596 250
Ospedale di Silandro 61 356 17,1
Ospedale di Vipiteno 111 523 21,2
Ospedale di San Candido 51 253 20,2
TOTALE OSPEDALI PUBBLICI 1.219 5.248 232
Casa di Cura S. Maria 60 258 23,3
Casa di Cura Villa S. Anna - - -
Casa di Cura Fonte S. Martino -

Infermeria Sarentino - - -
TOTALE ISTITUTI PRIVATI 60 258 233

Fonte: aziende sanitarie

Figura 19: Quota di ricoveri per parto cesareo rispetto al totale di ricoveri per parto negli
ospedali pubblici - Anni 2002-2005
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7 Si osserva che la quota massima raccomandata dall’OMS gia nel 1985 e pari al 15%
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DRG MEDICI DA UNITA
OPERATIVE CHIRURGICHE

Figura 20: % di parti cesarei sul totale dei parti nelle regioni italiane - Anno 2003
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La situazione del 2005 relativamente all’'indicatore "DRG medici nelle unita operative chi-
rurgiche” che rappresenta un indicatore “proxy” dell’inappropriato ricorso al ricovero in
ambiente specialistico, rimane in linea con quella dell’anno precedente.

Tabella 34: Dimissioni da unita operative chirurgiche* con DRG medico e totale dimissioni
da unita operative chirurgiche per istituto di cura provinciale — Anno 2005

Ospedale di Bolzano 5.941 13.572 43,8
Ospedale di Merano 2.931 7.557 38,8
Ospedale di Bressanone 2.742 6.581 41,7
Ospedale di Brunico 2.587 5717 45,3
Ospedale di Silandro 990 1.745 56,7
Ospedale di Vipiteno 891 1.770 50,3
Ospedale di San Candido 770 1.452 53,0
Casa di Cura S. Maria 652 1.569 41,6
Casa di Cura Villa S. Anna 24 222 108
Casa di Cura Fonte S. Martino - - -
Infermeria Sarentino - - -

* Chirurgia generale, Chirurgia pediatrica, Chirurgia vascolare e toracica, Neurochirurgia, Oculistica, Odontoiatria e Stomatologia, Ortopedia e
Traumatologia, Otorinolaringoiatria, Ostetricia e Ginecologia e Urologia Fonte: aziende sanitarie



Tale indicatore assume un valore pari a 43,6% nel 2005, in aumento e superiore al valo-
re nazionale pari a 38,5% del 2003.

% DRG medico

Figura 21: Quota di dimissioni da unita operative chirurgiche con DRG medico negli
ospedali pubblici - Anni 2002-2005
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Figura 22: % di dimessi da u.o. chirurgiche con DRG medico sul totale dimessi in u.o.
chirurgiche nelle regione italiane - Anno 2003
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TASSO DI Nel 2005, il tasso di ospedalizzazione (ricoveri di altoatesini) per diabete nella provincia
OSPEDALIZZAZIONE & stato pari a 145,1 ricoveri per 100mila abitanti. | ricoveri complessivi per diabete, con-
PER DIABE