
3Sintesi conclusiva
Lo scompenso cardiaco è la patologia che causa il maggior 
numero di ospedalizzazioni nella nostra Regione. Riguarda 
principalmente soggetti anziani e gravati da numerose 
comorbosità. In questo contributo sono dati alcuni spunti 
sulle caratteristiche cliniche e assistenziali e sugli esiti in 
salute dei soggetti ricoverati con scompenso cardiaco. Tutti 
questi aspetti e altri di carattere più strettamente epidemio-
logico saranno trattati in modo più esteso in un rapporto 
appositamente dedicato al progetto regionale sullo scom-
penso cardiaco e di prossima stampa.

mitralica, che quasi sempre era di entità lieve-moderata e 
presumibilmente secondaria alla dilatazione del ventricolo 
sinistro. La stenosi mitralica era presente nel 4% dei casi, la 
stenosi aortica nel 17% e un’insufficienza valvolare aortica 
in circa il 40% dei casi (di cui nel 70% di grado lieve).

La mortalità intraospedaliera dei soggetti ricoverati per 
scompenso cardiaco è pari al 17,4 % e presenta una netta 
relazione con l’età (Figura 3). 

Figura 3. Mortalità intraospedaliera (%) nei soggetti ricove-
rati con scompenso cardiaco per fasce di età.

Alla dimissione una terapia con diuretico dell’ansa o tia-
zidico è stata prescritta al 95% dei soggetti. Nel 45% è
stato prescritto un antialdosteronico e nel 42% la digitale.
Un ACE-inibitore è stato prescritto nel 65% dei soggetti; 
gli ACE-inibitori più utilizzati sono stati il ramipril nel 51% 
dei casi e l’enalapril nel 27%. Un inibitore dei recettori 
dell’angiotensina è stato prescritto nel 7% dei casi. 
I ß-bloccanti sono stati consigliati nel 26% dei casi, con 
una relazione inversa con l’età dei pazienti (Figura 4).

Figura 4. Proporzione di soggetti ricoverati per scompenso 
cardiaco con prescrizione di ß-bloccante alla dimissione.

I ß-bloccanti più utilizzati sono stati il carvedilolo (63%) e 
bisoprololo (21%).
Il follow-up dei soggetti ricoverati per scompenso cardiaco 
evidenzia l’impatto di questa condizione morbosa sulla 
durata della vita. Dopo un anno, infatti, la mortalità è del 
41%, dopo due anni del 52% e dopo 3 anni del 61%. Tali 
dati sono di diverse volte più elevati rispetto all’esperienza 
di mortalità della popolazione generale di pari età e giustifi-
cano il paragone dello scompenso cardiaco ad una malattia 
tumorale. La mortalità è legata all’età del soggetto, come 
appare evidente dalla Figura 5.

Figura 5. Curve di sopravvivenza (Kaplan Meier) dopo 
ricovero per scompenso cardiaco per fasce di età.

<65 anni 65-74 anni 75-84 anni 85 anni e oltre totale 
0 

5 

10 

15 

20 

25 

30 

<

<65 anni 65-74 anni 75-84 anni 85 anni e oltre 
0% 

10% 

20% 

30% 

40% 

50% 

RICOVERI PER PATOLOGIE 
RESPIRATORIE NEGLI ANZIANI

Analisi delle SDO dei residenti≥65 aa, 2000-2007

SER

Le patologie respiratorie sia nelle forme acute, infezioni, 
che in quelle croniche, broncopneumopatie cronico – 
ostruttive, sono un’importante causa di morbosità nell’età 
avanzata che si correla al ricorso all’assistenza ospedaliera. 
Tali condizioni morbose presentano spesso il carattere 
della cronicità e sono quindi caratterizzate da accessi mul-
tipli per episodi di riacutizzazione che vanno ad aggravare 
quadri clinici già complessi. 
Sono state considerate le schede di dimissione ospedalie-
ra (SDO) con codici ICD-9-CM 460-519 (Malattie 
dell’apparato respiratorio) relative ai residenti nel Veneto 
con almeno 65 anni, nel periodo 2000-2007. Si è anche 
considerata la frequenza di trasferimento di un sogget-
to ricoverato per patologie dell’apparato respiratorio in 
generale (460-519), e per patologie cronico ostruttive 
(codici 490-496), in un reparto di terapia intensiva.

Nel corso del 2007 si sono verificati 27.157 ricoveri con 
diagnosi principale di patologia respiratoria nella popolazi-
one anziana del Veneto corrispondenti a un tasso grezzo 
di 29,3 dimissioni per 1000 soggetti di 65 e più anni. 
Nella Figura 1 è rappresentato l’andamento dei ricoveri 
per patologie respiratorie nel periodo 2000-2007. Si può 
osservare come nella fascia di età considerata l’andamento 
delle ospedalizzazioni presenti delle oscillazioni negli anni 
attorno ad un valore di circa 27.000 ricoveri/anno.

Figura 1. Dimissioni dei residenti in Veneto con almeno 65 
anni con diagnosi principale di malattie dell'apparato respi-
ratorio (460-519). Anni 2000-2007.

Nella Tabella 1 è evidenziato l’andamento temporale dei 
ricoveri per i 10 DRG numericamente più rappresentati, 
che nel 2007 insieme costituiscono l’88% del totale dei 
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4 ricoveri per patologie respiratorie nella popolazione anziana 
del Veneto. Il DRG più frequente è quello per edema pol-
monare e insufficienza respiratoria, in aumento del 149% 
nel periodo analizzato e che da solo giustifica il 23% dei 
ricoveri per patologie dell’apparato respiratorio. Aumentano 
considerevolmente (+84%) anche i ricoveri con DRG di 
infiammazione e infezioni respiratorie complicate e in misura 
minore (+27%) quelli di versamento pleurico complicato. 
Calano invece i ricoveri con DRG di bronchite ed asma sia 
non complicati (-47%) sia quelli complicati (-34%) e quelli 
con DRG di malattia polmonare cronico-ostruttiva (-35%).

Tabella 1 - Dimissioni dei residenti in Veneto con almeno 
65 anni con diagnosi principale di malattie dell'apparato 
respiratorio (460-519): primi 10 DRG e percentuale sul 
totale dei ricoveri per patologie dell’apparato respiratorio 
nel 2007. Anni 2000 e 2007.

I codici delle patologie polmonari cronico-ostruttive (490-
496) compaiono spesso come diagnosi secondaria in 
ricoveri per altre forme morbose tipiche dell’anziano, 
come le malattie dell’apparato circolatorio. Nel periodo 
considerato si è registrata una riduzione, particolarmente 
marcata dal 2005 al 2006, della loro segnalazione sia in 
diagnosi principale (-18%) sia in quella secondaria (-19%) 
(Figura 2). In particolare nella Tabella 2 si può osservare 
come vi sia una riduzione dell’utilizzo della diagnosi di 
malattia polmonare cronico ostruttiva associata ad una 
diagnosi principale di neoplasia (-43%) e in particolare di 
tumore al polmone (-42%). Lo stesso fenomeno si verifica 
in riferimento alle patologie cardiocircolatorie (-33%), 
con una riduzione molto più contenuta nei ricoveri per 
scompenso cardiaco. Una diagnosi principale di altra 
malattia respiratoria associata a patologie respiratorie 
cronico-ostruttive risulta invece in aumento (+7%), in 
particolare nei ricoveri per insufficienza respiratoria (+50%), 
mentre una tendenza opposta si registra per le diagnosi 
di polmonite e influenza (-30%). In sintesi, la riduzione 
dei ricoveri con patologie polmonari cronico-ostruttive 
in diagnosi principale può essere in parte spiegata dallo 
spostamento a setting assistenziali extra-ospedalieri, ma 
anche dalla presenza di una quota crescente di ricoveri 
con elevata intensità assistenziale (diagnosi principale di 
insufficienza respiratoria). La riduzione della segnalazione 
tra le diagnosi secondarie è verosimilmente stata influenzata 
da recenti disposizioni regionali tese a ridurre la presenza 
delle diagnosi secondarie a quelle con impatto maggiore 
sui costi del ricovero.

Figura 2. Ricoveri con diagnosi principale o secondaria 
di patologie polmonari croniche ostruttive e condizioni 
associate (490-496) nei residenti in Veneto con almeno 65 
anni. Anni 2000-2007.

Tabella 2. Distribuzione delle più frequenti diagnosi princi-
pali associate a diagnosi secondaria di malattie polmonari 
cronico ostruttive (490-496). Anni 2000-2007.

Con riferimento al profilo assistenziale il ricovero per 
patologia respiratoria può comportare il trasferimento in 
un reparto di rianimazione per insufficienza respiratoria, 
situazione questa indicativa di gravità clinica. L’analisi ha 
evidenziato che la percentuale di ricoveri associati ad 
un passaggio in rianimazione per malattie respiratorie in 
generale (6%) e per il sottogruppo delle patologie cronico-
ostruttive (5,7%) è rilevante nella popolazione anziana e 
tende ad aumentare nel tempo (Figura 3). 

Figura 3. Percentuale di accesso in rianimazione dei 
soggetti ricoverati per patologie dell'apparato respiratorio 
(460-519) e per patologie respiratorie cronico-ostruttive 
(490-496). Anni 2000-2007.
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Patologie respiratorie (460-519) Patologie respiratorie cronico-ostruttive (490-496) 

DRG 2000 2007 % nel  
   2007
087-Edema polmonare e insuffi cenza respiratoria 2540 6334 23,3
088-Malattia polmonare cronica ostruttiva 8284 5361 19,7
089-Polmonite semplice e pleurite, eta'>17 con cc 5205 5268 19,4
090-Polmonite semplice e pleurite, eta'>17 no cc 2844 2734 10,1
475-Diagnosi  relativa all'apparato respiratorio 
con respirazione assistita 1129 1158 4,3
079-Infezioni e infi ammazioni respiratorie,    
eta'>17 con cc 456 839 3,1
097-Bronchite e asma, eta'>17 no cc 1238 659 2,4
096-Bronchite e asma, eta'>17 con cc 925 609 2,2
085-Versamento pleurico con cc 441 560 2,1
080-Infezioni e infi ammazioni respiratorie,    
eta'>17 no cc 286 468 1,7

ANNO
Diagnosi principale

Neoplasie (137-239)
Tumori maligni della 
trachea, dei bronchi
e dei polmoni (162)
Malattie del sistema 
circolatorio (390-
459)
Scompenso cardiaco 
(428)
Malattie 
dell’apparato 
respiratorio (461-
519)
Polmonite e
Infl uenza (480-487)
Insuffi cienza 
respiratoria (518)

 1960 1873 1761 1643 1555 1416 1063 1109
 
 
 693 602 651 558 507 490 365 402
 

 6598 6601 6384 6189 6268 5920 4818 4406
 
 2060 2252 2158 2028 2278 2187 1881 1829
 
 

 3903 4222 4373 4825 4563 5047 4174 4169
 
 1574 1487 1432 1609 1461 1612 1244 1098

 1851 2274 2469 2790 2713 3034 2655 2768

2000 2002 2004 20062001 2003 2005 2007
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5Numerosi studi a livello internazionale hanno evidenziato la 
relazione tra epidemia influenzale e aumento della mortalità 
e delle ospedalizzazioni per patologie respiratorie che risulta 
particolarmente accentuato nella popolazione anziana 
più suscettibile alla comparsa di complicanze a carico 
dell’apparato respiratorio per la presenza di comorbosità. 
Nel nostro lavoro abbiamo cercato di indagare questo 
fenomeno valutando l’andamento dei ricoveri per patologie 
respiratorie in relazione all’incidenza dei casi di influenza. 
A questo scopo sono stati utilizzati i dati settimanali di 
incidenza della patologia influenzale nei soggetti sopra 
i 64aa, registrati dalla rete di sorveglianza nazionale del 
Ministero della Salute e disponibili sul sito dell’Istituto 
Superiore di Sanità; in particolare sono state incluse nel 
periodo analizzato otto epidemie influenzali (dall’autunno del 
1999 alla primavera del 2007), con picchi particolarmente 
pronunciati (incidenza settimanale superiore a 7 per 1000) 
nel gennaio 2000, marzo 2003 e febbraio 2005. L’incidenza 
nei periodi interepidemici è stata assunta pari a zero. E’ 
stato utilizzato un modello di regressione di Poisson così 
da valutare l’effetto dell’epidemia influenzale (espressa in 
casi per 1000 assistiti alla settimana) sulle ospedalizzazioni 
per patologie respiratorie tenendo conto di un loro trend 
lineare nel periodo considerato e dell’andamento ciclico 
annuale. Il risultato è la stima dell’IRR (incidence rate ratio), 
come incremento dei ricoveri per patologie respiratorie per 
ogni incremento unitario dei tassi di influenza. Infine si è 
aggiunto al modello un termine di interazione costruito come 
prodotto del trend lineare e dell’incidenza dell’influenza. 
L’analisi grafica (Figure 4, 5, 6) evidenzia un forte andamento 
stagionale dei ricoveri per patologie respiratorie in generale 
e per i sottogruppi delle patologie cronico ostruttive (490-
496) e di polmonite  e influenza (480-487), particolarmente 
numerosi nella stagione invernale con un lieve trend lineare 
in aumento delle ospedalizzazioni, che risulta da due din-
amiche contrastanti: l’aumento della popolazione anziana e 
la tendenza a limitare il ricorso al ricovero per acuti. Dalla 
regressione di Poisson risulta un’associazione significativa 
tra i picchi di incidenza dell’influenza e l’andamento delle 
ospedalizzazioni (IRR=1.071, 1.068-1.074). Se si aggi-
unge al modello il termine di interazione, questo risulta 
con un IRR inferiore all’unità e statisticamente significativo 
(p<0.001).

Figura 4. Andamento settimanale dei ricoveri di pazienti 
≥65 anni con diagnosi principale di malattie dell'apparato 
respiratorio (460-519) e tassi di incidenza dell'influenza 
(dati ISS). Anni 2000-2007
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Figura 5. Andamento settimanale dei ricoveri di pazienti 
≥65 anni con diagnosi principale di polmonite e influenza 
(480-487) e tassi di incidenza dell'influenza (dati ISS). Anni 
2000-2007.

Figura 6. Andamento settimanale dei ricoveri di pazienti 
≥65 anni con diagnosi principale di malattie cronico-ostrut-
tive e condizioni associate (490-496) e tassi di incidenza 
dell’influenza (dati ISS). Anni 2000-2007.

In conclusione, l’analisi dei ricoveri per patologie respira-
torie nella popolazione anziana del Veneto ha evidenziato 
un aumento nel tempo dei DRG indicativi di una mag-
giore complessità assistenziale e una riduzione di quelli 
relativi a quadri clinici gestibili in ambito extra-ospedaliero, 
come quelli riguardanti la bronchite e l’asma. Questo 
può essere indicativo di una diversa modalità di utiliz-
zazione dell’ospedale, come luogo riservato alla gestione 
dell’episodio acuto, anche da parte dell’utente anziano 
e sembra del resto confermato anche dall’aumento nel 
tempo del numero delle ospedalizzazioni per patologie 
dell’apparato respiratorio che necessitano il trasferimento 
in un reparto di rianimazione. 
L’epidemia influenzale si associa ad un maggior rischio 
di ricovero per patologie respiratorie nella popolazione 
anziana del Veneto. Tuttavia nel corso del tempo l’impatto 
dei picchi di influenza sulle ospedalizzazioni risulta essersi 
indebolito. Il fenomeno potrebbe essere messo in relazione 
con la crescente diffusione della vaccinazione antinflu-
enzale in questa classe di età nella quale ha raggiunto un 
livello di copertura pari al 72%, valore molto prossimo alla 
soglia consigliata del 75%. In particolare la vaccinazione 
potrebbe avere un ruolo nel ridurre le complicanze respi-
ratorie legate alla patologia influenzale che sono la causa 
principale di ricorso all’assistenza ospedaliera, come evi-
denziato da numerosi studi. Un altro fattore che potrebbe 
aver determinato una riduzione nel tempo dei ricoveri 
ospedalieri associati all’epidemia influenzale è la modifica 
della gestione dell’eventuale complicanza respiratoria il 
cui trattamento potrebbe essere in parte passato da un 
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6 setting prevalentemente di tipo ospedaliero a uno di tipo 
territoriale. 

Per informazioni: Manola Lisiero
manola.lisiero@ulssasolo.ven.it
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CHIRURGIA IN ETA’ 
PRESCOLARE 

Ricoveri in bambini italiani e stranieri, 2005-2007 

SER

In un precedente articolo del bollettino (IES novembre 2008) 
avevamo descritto come i tassi di chirurgia adenotonsillare 
presentassero una notevole variabilità tra ULSS, e fossero 
nel complesso inferiori nei bambini residenti con cittadinanza 
straniera rispetto agli italiani. In questo articolo estendiamo 
l’osservazione alla totalità delle ospedalizzazioni chirurgiche 
in età prescolare, focalizzandoci sugli anni più recenti. 
Dall’archivio regionale delle Schede di Dimissione 
Ospedaliera (SDO) sono stati estratti tutti i ricoveri dei 
bambini residenti in Veneto di età 1-5 anni nel triennio 
2005-2007. I ricoveri sono stati analizzati in base a sesso, 
cittadinanza italiana o straniera e Diagnosis Related Groups 
(DRG), prendendo come riferimento per il calcolo dei tassi la 
popolazione ISTAT di metà anno. Sono stati calcolati i tassi 
di ricovero complessivi per tutti i DRG medici e chirurgici, e 
per i DRG chirurgici più frequenti, separatamente per sesso 
e cittadinanza.
Sono stati così selezionati 64975 ricoveri, 43024 (66%) 
per DRG medici e 21951 (34%) per DRG chirurgici. Tra 
i DRG chirurgici il più frequente si è confermato quello di 
tonsillectomia/adenoidectomia (n=11103, 51% del totale), 
seguito da interventi per ernia (n=1487, 7%), interventi sui 
testicoli non per neoplasie (n=1419, 6%), procedure sulle 
strutture extraoculari (n=1311, 6%), miringotomia con inser-

zione di tubo (n=727, 3%), interventi sul pene (n=635, 3%), 
e circoncisione (n=520, 2%); tutti gli altri DRG chirurgici 
rendevano conto di 4749 dimissioni (22%).
La popolazione media nel periodo considerato era di 
227097 bambini (51% maschi); nel complesso, quelli con 
cittadinanza straniera erano il 13%. Soprattutto per l’alta 
fertilità tra gli immigrati, la quota di stranieri è maggiore nei 
primi anni di vita e tende a crescere nel tempo (nel triennio in 
esame dal 13% al 17% tra i bambini di un anno, e dal 10% 
al 12% tra i bambini di 5 anni, Figura 1). 

Figura 1. Percentuale di bambini residenti con cittadinanza 
straniera: Veneto 2005-2007 (fonte ISTAT).

Il tasso complessivo di ospedalizzazione in età prescolare 
è risultato pari a 95.4 per 1000 (32.2 per DRG chirurgici e 
63.2 per DRG medici); i ricoveri sono più frequenti tra i mas-
chi, e tale differenza è più accentuata per i ricoveri chirurgici 
rispetto ai medici (Tabella 1).
Mentre il tasso complessivo di ospedalizzazione per DRG 
medici non presenta differenze maggiori a seconda della 
cittadinanza, tra gli stranieri i ricoveri chirurgici sono ridotti 
del 35% nei maschi e del 47% nelle femmine rispetto agli 
italiani. Tale riduzione coinvolge tutti i DRG chirurgici più 
rappresentati, ad eccezione degli interventi per ernia nelle 
bambine (con tassi simili alle italiane) e per la circoncisione 
nei bambini  (con valori quadrupli rispetto agli italiani). I tassi 
di ospedalizzazione per procedure su strutture extraoculari, 
tonsillectomia/adenoidectomia, miringotomia, interventi su 
testicoli e pene risultano tra i bambini con cittadinanza stra-
niera ridotti almeno di un terzo (e talvolta più che dimezzati) 
rispetto agli italiani. E’ interessante notare che tale riduzione, 
una volta esclusi gli  interventi di circoncisione, è di entità 
simile nei maschi e nelle femmine.

Tassi di ospedalizzazione (per 1000) in residenti italiani e 
stranieri di età 1-5 aa, Veneto 2005-2007.

DRG Italiani Stranieri
MASCHI
Tutti i DRG medici 70.1 66.7
Tutti i DRG chirurgici 41.7 26.6
 041-Procedure extraoculari eccetto orbita 2.0 1.4
 060- Tonsillectomia/adenoidectomia 20.0 8.5
 062- Miringotomia con inserzione di tubo 1.4 0.4
 163- Interventi per ernia 3.0 2.3
 340- Procedure sui testicoli non per neoplasie 4.3 2.1
 341- Interventi sul pene 1.9 1.3
 343-Circoncisione 1.1 4.1
 Altri DRG chirurgici 7.9 6.6
FEMMINE  
Tutti i DRG medici 55.9 58.7
Tutti i DRG chirurgici 25.9 13.1
 041- Procedure extraoculari eccetto orbita 2.0 0.9
 060- Tonsillectomia/adenoidectomia 15.1 6.0
 062- Miringotomia con inserzione di tubo 1.0 0.2
 163- Interventi per ernia 1.4 1.2
 Altri DRG chirurgici 6.4 4.8
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