
4 del colon-retto e del pancreas è stazionaria, mentre in 
entrambi i sessi è in aumento la mortalità per tumore 
maligno del fegato.

Malattie dell’apparato respiratorio
L’andamento della mortalità per malattie dell’apparato 
respiratorio, pur con una tendenza complessiva in di-
minuzione, mostra delle fluttuazioni legate a situazioni 
estemporanee (figura 4). In particolare si nota un picco 
nel 2003, seguito da un recupero nell’anno successivo e 
un nuovo picco nel 2005. Il picco del 2003 è legato agli 
effetti dell’ondata di calore (le malattie dell’apparato re-
spiratorio sono state tra le cause di morte più influenzate 
dall’ondata di calore, assieme ai disturbi cerebrovascolari 
e alle demenze).

Figura 4. Tasso standardizzato diretto di mortalità per 
malattie dell’apparato respiratorio dal 2000 al 2007 nei 
maschi e nelle femmine; residenti in Veneto. Tassi per 
100.000 persone.
 

Tra le malattie dell’apparato respiratorio, le principali 
sono le broncopneumopatie croniche ostruttive (BPCO) 
e le polmoniti. Come si può osservare dalla tabella 6 la 
mortalità per polmonite è stata particolarmente influenza-
ta dalle condizioni climatiche. 

Tabella 6. Tasso standardizzato diretto di mortalità per 
BPCO e per polmonite nei maschi e nelle femmine dal 
2000 al 2007, residenti in Veneto. Tassi per 100.000 
persone.

				  

Incidenti stradali
La mortalità per incidente stradale è una priorità di sanità 
pubblica, sia per la rilevanza del fenomeno sia per le po-
tenzialità di prevenzione. Gli incidenti stradali hanno cau-
sato circa 500 decessi tra i residenti in Veneto; rispetto 
alla maggior parte delle cause di morte i decessi per in-
cidente stradale avvengono mediamente in età precoce: 
le fasce di età giovanili sono tra le più colpite (figura 5) e 
pertanto gli incidenti stradali hanno un rilevante impatto 
sugli anni di vita potenziale perduti al di sotto dei 65 anni 
di età: 7% nelle femmine e 16% nei maschi nel periodo 
2004-2007.

Figura 5. Distribuzione per sesso e classe di età dei 
decessi per incidente stradale, residenti in Veneto, anno 
2007.

Dal 2000 al 2007 il numero di decessi per incidente 
stradale è in calo. Osservando l’andamento temporale di 
questo fenomeno (figura 6) è possibile constatare come 
la diminuzione è concentrata nel periodo dal 2002 al 
2004. Sembra piuttosto evidente l’impatto rilevante della 
patente a punti, introdotta nel luglio 2003, mentre suscita 
riflessioni sulle ulteriori azioni intraprese o da intrapren-
dere il dato stazionario relativo al periodo successivo.

Figura 6. Numero di decessi per incidente stradale.
 

Conclusioni
In questo contributo si sono presentati spunti per un 
profilo di salute della popolazione nel Veneto a parti-
re dai dati di mortalità per causa nell’ultimo periodo. 
Complessivamente ne emerge un quadro confortante e 
positivo: la mortalità generale e per le principali cause di 
morte è in sensibile diminuzione e si colloca tra i livelli più 
bassi a livello nazionale ed internazionale. Nel rapporto 
sulla mortalità di prossima pubblicazione le cause di 
morte qui presentate saranno trattate in maggior detta-
glio, anche con confronti con altre realtà territoriali e con 
analisi della variabilità all’interno della regione. Saranno 
inoltre analizzate altre cause di morte importanti a cui 
per motivi di spazio non è stato possibile accennare in 
questa sede.

Per informazioni: Stefano Brocco
stefano.brocco@ulssasolo.ven.it

L’analisi delle SDO, pur con tutti i limiti di completezza 
ed accuratezza di codifica, consente di monitorare i trend 
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dal Veneto) è in regime ordinario, con una prevalenza di 
quelli con DRG chirurgico (48% del totale) su quelli con 
DRG medico (35%); i ricoveri in DH hanno pressoché es-
clusivamente DRG medico (17%).
La Tabella 2 mostra i sei DRG più frequenti, che insieme 
rappresentano nel 2007 il 79% dei ricoveri con menzione 
di tumore del rene. Gli interventi chirurgici maggiori sulle 
vie urinarie sono in crescita nel periodo considerato, fino a 
costituire nel 2007 il 43% del totale; diminuiscono invece 
i ricoveri medici per neoplasie del rene. Presentano un 
andamento altalenante i ricoveri per chemioterapia: dopo 
l’aumento artefattuale dal 1999 al 2000 (vedi sopra), sono 
in diminuzione già a partire dal 2005 (contrariamente ad 
altre sedi tumorali), e nell’ultimo anno si aggiunge l’impatto 
del passaggio al regime di day service.

Tabella 1. Dimissioni con diagnosi di tumore del rene: indici 
di attrazione e fuga. Anni 1999-2007.

		
		

Tabella 2. Dimissioni dalle strutture del Veneto con menzio
ne di tumore del rene per anno: primi 10 DRG e percen-
tuale sul totale dei ricoveri per tumore del rene nel 2007. 
Confronto 1999-2007.

	

Il quadro complessivo dei ricoveri indica come la terapia 
chirurgica abbia rappresentato negli ultimi anni la modalità 
assistenziale maggioritaria. La Figura 1 mostra come gli 
interventi per ca. renale (55.4, 55.51, 55.52, 55.54) siano 
in forte crescita; considerando solo i residenti in Regione, 
passano da 519 nel 1999 a 812 nel 2007 (+57%). Questo 
aumento probabilmente riflette un’aumentata incidenza della 
neoplasia (i dati del Registro Tumori Veneto indicano per il 
periodo 1987-2001 un incremento annuo del 3.75%). È da 
sottolineare come la mobilità passiva sia praticamente tras-
curabile, mentre una quota degli interventi che si avvicina al 
15% è su residenti di altre Regioni.
Per questo motivo, le successive analisi sono condotte 
sugli interventi eseguiti nel Veneto, indipendentemente dalla 
residenza dell’assistito.

principali in ambito di assistenza ai pazienti neoplastici, 
soprattutto nel campo della chirurgia oncologica. Infatti, 
nonostante le informazioni sullo stadio e sulla presenza di 
comorbidità siano assenti o incomplete, l’intervento chiru-
rgico viene comunque registrato nel corso del ricovero 
ospedaliero (altre terapie vengono erogate anche ambula-
torialmente, es. radioterapia ed ora anche chemioterapia); 
la codifica del tipo di intervento è solitamente affidabile. La 
chirurgia del tumore renale può essere un ambito di parti-
colare interesse per alcuni trend registrati negli ultimi anni a 
livello internazionale:
1.	 L’aumento di incidenza del tumore renale, che ha come 
riflesso un aumento degli interventi chirurgici.
2.	 L’aumentato ricorso alla chirurgia “nephron sparing” (ne-
frectomia parziale).
3.	 L’introduzione di tecniche laparoscopiche sia per la chi
rurgia radicale che per quella conservativa.
Per quanto riguarda gli ultimi due punti, vi sono state re-
centi pubblicazioni negli Stati Uniti che hanno esaminato 
il fenomeno proprio a partire dal database dei ricoveri, e 
che costituiscono dunque una traccia per quanto riguarda 
la selezione dei codici ICD-9CM ed il tipo di analisi. Pochi 
sono invece i dati disponibili in ambito europeo.
L’archivio di partenza è quello regionale delle SDO, periodo 
1999-2007. Una prima analisi descrittiva riguarda tutti i 
ricoveri con diagnosi principale o secondaria 189.0 (tumori 
maligni del rene, eccetto pelvi), oppure i ricoveri con dia
gnosi principale V10.52 (anamnesi personale di tumore 
maligno del rene - esclusa pelvi renale) e diagnosi secon
daria 196-199 (metastasi o neoplasia disseminata), V58.0-
1, V67.1-2 (chemioterapia o radioterapia). Bisogna tener 
conto del fatto che nel 1999 le SDO seguivano per le di-
agnosi la codifica ICD-9 (non CM) e dunque mancava il co-
dice V10.52 (era presente un codice generico di anamnesi 
personale di tumore delle vie urinarie). In una successiva 
analisi, vengono selezionati i ricoveri con diagnosi 189.0 e 
codice di intervento 55.4 (nefrectomia parziale), 55.51 (ne-
froureterectomia), 55.52 (nefrectomia di rene unico), 55.54 
(nefrectomia bilaterale).
Gli interventi vengono classificati come nephron spar-
ing (55.4) o radicali (gli altri). Per individuare gli interventi 
condotti in laparoscopia, mancando dei codici specifici, si 
utilizzano metodi indiretti adottati negli USA: la presenza 
dei codici 54.21 (laparoscopia), 54.51 (lisi laparoscopica 
di aderenze peritoneali), 51.23 (colecistectomia laparo-
scopica), oppure un ricovero della durata massima di 2 gg 
con paziente dimesso vivo.
Per quanto riguarda i determinanti del ricorso alla chirurgia 
conservativa o alle tecniche laparoscopiche, a partire dalle 
SDO si possono analizzare quelli demografici (sesso, età, 
residenza), clinici (indice di Charlson, però scarsamente 
predittivo data l’incompleta codifica delle diagnosi seconda-
rie e non utilizzato nelle analisi che seguono), legati al pro-
vider (volume di nefrectomie/anno, definito come totale di 
interventi per tumore del rene eseguiti in un dato ospedale 
in ciascun anno di osservazione).
La Tabella 1 mostra il complesso dei ricoveri per tumore del 
rene negli anni 1999 e 2007, con gli indici di attrazione e 
di fuga. I dati relativi al 1999 sono solo indicativi dato che 
mancano i ricoveri con diagnosi principale V10.52 (soprat-
tutto ricoveri per chemioterapia o per metastasi, v. Tabella 
2). I ricoveri hanno raggiunto un apice nel 2001, per poi 
diminuire progressivamente.
La mobilità attiva si mantiene superiore alla mobilità pas-
siva per tutto il periodo considerato. La maggior parte delle 
dimissioni da ospedali regionali (includendo i residenti fuori 
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1999 2007

Non residenti in Veneto 170 242

Residenti e ricoverati in Veneto 2089 2007

Residenti Veneto, ricoverati fuori regione 97 100

Indice di attrazione 7.5% 10.8%

Indice di fuga 4.4% 4.7%

1999 2007 %(2007)

303-Interventi rene, uretere e int.
maggiori vescica per neoplasia 662 977 43%

318-Neoplasie rene, vie urinarie con cc 410 281 12%

410-Chemioterapia non associata
a dg secondaria di leucemia acuta 110 249 11%

319- Neoplasie rene, vie urinarie no cc 450 136 6%

082-Neoplasie apparato respiratorio 40 72 3%

239-Fratture patologiche e neoplasie
maligne sistema muscoloscheletrico 15 71 3%
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6 Figura 1. Dimissioni con chirurgia per tumore del rene: 
ricoveri dei residenti in Veneto in strutture regionali e fuori 
Regione, e attrazione di residenti di altre Regioni. Anni 
1999-2007.

 

Tabella 3. Variabili associate al ricorso alla chirurgia conser-
vativa. Dimissioni da ospedali del Veneto, 1999-2007.

In Tabella 3 si può vedere come la maggior parte degli 
interventi sia su pazienti tra i 60 ed i 79 anni; gli uomini 
rappresentano il 65% del totale degli operati.
La percentuale di soggetti sottoposta a chirurgia nephron 
sparing diminuisce progressivamente con l’età, è inferiore 
nelle donne rispetto agli uomini (caratteristica comune agli 
studi condotti negli USA); risulta maggiore nei residenti 

di altre Regioni che peraltro rappresentano una casistica 
particolarmente selezionata.
Il ricorso alla chirurgia conservativa aumenta nel periodo di 
osservazione, anche se in misura contenuta, ed è comples-
sivamente doppio nelle strutture con volume di attività di 
almeno 25 interventi/anno. Gli interventi eseguiti in lapa
roscopia passano da appena l’1% del totale (6/598) nel 
1999 al 18% (163/905) nel 2007. Come mostra la Figura 
2, tale incremento è stato esponenziale per le nefrectomie 
radicali (eseguite in laparoscopia nel 22% dei casi nel 2006 
e nel 2007), mentre è soggetto a considerevoli oscillazioni 
e risulta nel complesso più contenuto per le nefrectomie 
parziali (in laparoscopia nell’8% dei casi nel 2006).
Tali differenze sono presumibilmente legate alle difficoltà 
tecniche delle operazioni nephron sparing in laparoscopia.
L’utilizzo delle tecniche laparoscopiche incide in maniera 
significativa sulla durata della degenza dei ricoveri; consi
derando soltanto gli anni 2006 e 2007, che costituiscono 
gli anni di maggiore diffusione di queste tecniche, la 
degenza media passa da 11 giornate per gli interventi di 
nefrectomia totale in chirurgia aperta a meno di 8 giornate 
per lo stesso tipo di intervento ma in laparoscopia.

Figura 2. Percentuale di interventi di nefrectomia radicale e 
parziale eseguiti in laparoscopia, Veneto 1999-2007.
 

La Figura 3 mostra il trend temporale delle due principali 
innovazioni nella chirurgia oncologica renale, a seconda 
del volume di attività degli ospedali. Il ricorso alla chirurgia 
nephron sparing è elevato negli ospedali ad alto volume 
di attività già all’inizio del periodo di osservazione e suc-
cessivamente in questi si mantiene stabile, mentre inizia 
a diffondersi anche agli ospedali di dimensioni minori. Le 
tecniche laparoscopiche, almeno per gli interventi radi-
cali, vengono praticamente introdotte nel 2001-2002 e poi 
prendono piede pressoché contemporaneamente sia nelle 
strutture ad alto che a basso volume di attività.

Figura 3. Distribuzione degli interventi di nefrectomia par-
ziale (N parz), nefrectomia totale in chirurgia aperta (NT non 
lap), nefrectomia totale laparoscopica (NT lap), a seconda 
del volume di attività degli ospedali: Veneto 1999-2007.
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Introduzione  
In Veneto ogni anno si verificano circa 7.700 ricoveri per 
frattura prossimale del femore. Le conseguenze ad un anno 
sono molto pesanti: la mortalità è del 15-25%, e solo il 30-
40% di queste persone riprende autonomamente le attività 
quotidiane, mentre più del 10% non è in grado di rientrare 
a domicilio.
È da tempo codificato in diverse Linee Guida internazionali 
la necessità di effettuare l’intervento ortopedico entro 48 
ore dall’evento per ridurre le complicanze a breve e medio 
termine. Ad esempio, il progetto “Registro nazionale delle 
fratture del femore” finanziato dal Ministero della Salute nel 
2003 ha evidenziato una riduzione significativa del rischio di 
morte (-28%) e di disabilità (-34%) a 6 mesi per i soggetti 
operati entro le 48 ore, a parità di età, sesso, malattie con-
comitanti e disabilità pre-frattura. Anche quando il paziente 
anziano presenta una comorbilità importante, la tempestiva 
valutazione e stabilizzazione del quadro clinico consentono 
nella massima parte dei casi di effettuare un intervento 
tempestivo. Il raggiungimento di questo standard richiede 
però una profonda riorganizzazione di tutto il percorso 
intraospedaliero. In particolare, gli ostacoli organizzativi, 
culturali e comunicativi che è necessario superare rendono 
conto della grande variabilità delle performances: nel 2001-
2004 la percentuale di fratture prossimali del femore trattate 
chirurgicamente entro le 48 ore non superava il 44% nella 
Regione Veneto, con un range di 11-85% nelle diverse 
ULSS - nello stesso periodo, la regione Lazio non superava 
l’11%. 

Il progetto SISAV
Per questo motivo è nato nel 2005 – e si sta concludendo in 
questi mesi – il progetto SISAV (Sistema di indicatori per la 
salute dell’anziano nel Veneto), guidato dal CNR – Sezione 
Invecchiamento di Padova ed a cui partecipa un gruppo 
multidisciplinare di ortopedici, geriatri, fisioterapisti, epide-
miologi e farmacisti provenienti dall’Azienda Ospedaliera di 
Padova – che ha assunto fin dall’inizio il ruolo di leader – e 
dalle ULSS n. 3, 4, 5, 6, 7, 9 e 16. Esso si configura come 
una ricerca-intervento in cui le conoscenze acquisite orien-

tano i cambiamenti organizzativi, clinici e assistenziali, che 
sono in grado di migliorare gli esiti di salute dei pazienti con 
frattura prossimale del femore su base osteoporotica, di età 
≥60 anni. 
Il percorso diagnostico-terapeutico ed assistenziale è stato 
condiviso da tutti i professionisti coinvolti, i quali hanno 
steso un importante documento di consenso sul profilo di 
cura delle fratture prossimali del femore. I principali aspetti 
riguardano in sintesi: 

la profilassi antibiotica preoperatoria, la profilassi an-
titrombotica e l’utilizzo dell’elastocontenzione nei casi ad 
elevato rischio di trombosi;

il trattamento chirurgico del paziente entro 48 ore 
dall’evento traumatico. Nelle fratture del collo del femore 
con alto rischio di necrosi della testa (Garden ≥2) è indi-
cata una protesi totale soltanto se il paziente era autonomo 
fisicamente e mentalmente (grado A.S.A.<3), ovvero una 
protesi parziale nel caso contrario;

la mobilizzazione precoce passiva e attiva fin dalla se
conda giornata dall’intervento e la riabilitazione alla deam-
bulazione;

la somministrazione di un bolo unico di vitamina D prima 
della dimissione e la prescrizione di bifosfonati dopo il con-
solidamento della frattura.

Un importante step di miglioramento sperimentato e messo 
a regime specificamente nell’ULSS 4 all’interno del progetto 
SISAV è il pieno coinvolgimento del Geriatria, il quale: 

visita il paziente in Pronto Soccorso, riconoscendo e 
stabilizzando tempestivamente i più comuni problemi clinici 
(disidratazione, controllo del dolore, anemia, scompenso 
metabolico, terapia anticoagulante in atto, ecc.)

prende direttamente in carico in prima giornata post-
operatoria il paziente, facilitandone la ripresa ed impostando 
il piano di dimissione a domicilio, in RSA o in Casa di 
Riposo.

Inoltre l’ULSS 4 ha riorganizzato nel corso del 2008 l’UO 
di Ortopedia, rendendo possibile, con la collaborazione 
delle UO di Anestesia e Gruppo Operatorio, un sostan-
ziale aumento delle sedute operatorie ortopediche grazie 
all’introduzione del doppio turno di sala (mattino-pomerig-
gio).
L’impatto ed i risultati del progetto nell’ULSS 4 sono stati 
indagati utilizzando due fonti: la serie storica delle SDO 
2005-2008 e le rilevazioni ad hoc del progetto SISAV 
(1° rilevazione nel Febbraio-Marzo 2007, 2° rilevazione 
nel Novembre-Dicembre 2008), in cui l’Ortopedico e la 
Caposala hanno descritto su apposite schede il percorso 
intraospedaliero di diagnosi e cura della frattura prossimale 
di femore; è stato effettuato anche un follow-up ad 1 mese, 
per valutare il percorso riabilitativo.

Risultati
Nel corso delle 2 rilevazioni del progetto SISAV sono stati 
descritti nell’ULSS 4 complessivamente 64 eventi, occorsi 
in una popolazione molto anziana (età media 81 anni) e per 
lo più di sesso femminile (77%). Non di rado i pazienti già 
prima dell’episodio di frattura si presentavano confusi (27%) 
o stuporosi (5%); l’8% si spostava da solo con il supporto 
di un ausilio, il 20% richiedeva l’assistenza di un’altra per-
sona per poter camminare mentre il 3% non camminava più. 
Questa situazione è rispecchiata dalla valutazione aneste
siologica: il 54% aveva un grado A.S.A ≥3.
Rispetto alla situazione assistenziale il 17% dei pazienti 
proveniva da una casa di riposo; il 19% era già assistito da 

FRATTURA PROSSIMALE
DEL FEMORE

Profilo di cura del paziente:
primi risultati nell’ULSS 4
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