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Modello organizzativo

e gestionale del CRRC-SER

Programmazione e finanziamento 

delle attività definiti dalla Giunta Regionale 

del Veneto.

Gestione amministrativa e contabile assegnata 

in regime di convenzione alla ASL n° 8.
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L‟informazione epidemiologica

Evidence-Based Medicine

Caratteristiche della malattia

Esposizione ai fattori di rischio

Profili assistenziali

Esito in salute

Impatto sociale

for CLINICAL RESEARCH

Evidence-Based Health-Care

for HEALTH POLICY

Modificato da Truelsen T, Bonita R. International Journal of Epidemiology, 2001



Compiti del CRRC-SER

Supporto alle politiche sanitarie della Regione 

Veneto: programmazione dell’assistenza 

e degli interventi di sanità pubblica (EBHP).

Supporto alla ricerca clinica.

Coordinamento della rete epidemiologica 

regionale.



Scopi

Sorveglianza

epidemiologica:

eventi, rischi

Impatto sui 

Servizi Sanitari
Qualità dell’assistenza

Programmazione 

dei servizi

Processo sistematico e continuo di raccolta di  informazioni 

su caratteristiche dell’individuo e della malattia

Registri di patologia - Sistemi sorveglianza



Ictus

Infezioni ospedaliere

Diabete

Infarto acuto del miocardio

Scompenso cardiaco

Schede di dimissione ospedaliera

Registro nominativo delle cause di morte

Esenzioni ticket per patologia

Prescrizioni farmaceutiche

Archivi delle analisi microbiologiche

Registri di patologia



Archivi sanitari presso il CRRC-SER

Archivio Territorio

Anagrafe sanitaria Veneto

Schede dimissione osped. Veneto

Schede di morte Veneto

Servizi psichiatrici territor. Veneto

Esenzioni ticket alcune ASL

Farmaceutica territoriale alcune ASL

Database microbiologia alcuni laboratori



Archivi amministrativi

Vantaggi

Grandi numeri

Copertura di popolazione

Continuità

Standardizzazione

Possibilità di link individuali

Basso costo

Facilmente elaborabili

Limiti

Prestazioni non coperte 

dal Sistema Informativo

Sottogruppi di popolazione 

non presenti

Assenza/carenza 

di informazioni cliniche

Qualità dei dati 

Possibili distorsioni 

(da comportamenti opportunistici 

o da vincoli strutturali)



Dati raccolti ad hoc

Vantaggi

Facilmente elaborabili

Dati accurati

Dati completi

Maggiori possibilità 

di risk adjustment

Maggiore possibilità 

di inferenze causali

Limiti

Raramente sistematici

Costo elevato

Tempi lunghi

Copertura parziale

Follow-up difficoltoso



Integrazione dei flussi

Validità (accuratezza, completezza)
Tempestività del ritorno informativo

Continuità del ritorno informativo

Sostenibilità

Copertura territoriale

Misura della gravità (studi di outcome)

SINGOLI ARCHIVI AMMINISTRATIVI  e  ARCHIVI CLINICI



Attività del SER di rilievo 

per le politiche di tutela 

della salute negli anziani



Mortalità, registro nominativo cause di morte

Cardio-cerebro-vascolare

Diabete

Neoplasie

Infezioni

Psichiatria

Sommario



Attività CRRC-SER dal 1° gennaio 2006:

Ricezione copia SKM da ciascuna ULSS

Codifica della causa di morte

Informatizzazione dei dati

Controlli di qualità

Elaborazione degli indicatori

Reportistica e restituzione dei dati

Gestione centralizzata del flusso 
regionale delle schede di morte



Obiettivi:

Miglioramento della qualità del flusso.

Migliorare la tempestività del ritorno

informativo ai decisori ai vari livelli.

Utilizzo integrato del flusso di mortalità

con gli altri flussi del sistema informativo

sanitario.

Gestione centralizzata del flusso 
regionale delle schede di morte
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L‟età al decesso

Totale Maschi Femmine

% Rango % Rango % Rango

Mal. sist. circ. 39.7 1 34.8 2 44.5 1

Neoplasie 31.3 2 37.2 1 25.7 2

Mal. app. resp. 7.6 3 7.9 3 7.3 3

Mal. app. dig. 4.5 4 4.4 5 4.7 4

Traumi/avvel. 4.1 5 5.2 4 2.9 7

Dist. psichici 3.4 6 2.1 8 4.7 5

Mal. sist. nervoso 2.8 7 2.6 6 3.0 6

Mal. gh. endocrine 2.4 8 2.2 7 2.7 8

Altre 4.2 3.6 4.5

Gennaio-giugno 2006

Mortalità proporzionale – Veneto
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Proporzione di decessi a domicilio
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Tasso di suicidio per 100.000 abitanti
Veneto – media 1999-2003
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Totale        7,3



I dati di mortalità a supporto 

delle decisioni per la salute

Analisi della mortalità e dell’utilizzo dei servizi sanitari 

in relazione alle ondate di calore (Veneto, 2003-2005). 

Attivazione di flussi informativi ad hoc (accessi 

in pronto soccorso e schede ISTAT dalle ASL, stato 

in vita dai Comuni, meteo ARPAV).

Mastrangelo G et al, Contrasting patterns of hospital admissions and 

mortality during heat waves: are deaths from circulatory disease a real 

excess or an artifact? Med Hypotheses. 2006;66(5):1025-8.



Mortalità nell‟estate 2003 nel Veneto

Residenti, 2003 vs 2002, Veneto (+8.3%) e Italia (+12.1%)

ITALIA VENETO

Uomini Donne Tot Uomini Donne Tot

gennaio -5.6% -7.1% -6.4% -1.3% -1.4% -1.4%

febbraio 4.2% 4.5% 4.4% -3.1% 6.1% 1.5%

marzo 14.6% 19.2% 16.9% 5.1% 12.4% 8.8%

aprile 0.8% 2.3% 1.6% 2.6% -8.0% -2.8%

maggio 0.8% 1.2% 1.0% -4.5% 0.9% -1.8%

giugno 2.6% 4.2% 3.4% -4.4% -0.3% -2.3%

luglio 7.2% 13.0% 10.1% 3.1% 8.4% 5.7%

agosto 15.1% 32.4% 23.7% 12.0% 35.6% 23.6%

settembre 6.9% 13.1% 9.9% -0.4% 2.0% 0.8%

ottobre 1.6% 0.6% 1.1% 0.8% 2.6% 1.7%

novembre -1.9% 0.1% -0.9% 1.7% 4.6% 3.2%

dicembre 2.4% 2.9% 2.7% -3.1% 0.3% -1.4%

tot 3.8% 6.6% 5.2% 0.6% 4.8% 2.7%

35.6%32.4%



E l‟estate 2006?

Humidex: parametro che misura il grado di 

disagio ambientale in base a 

temperatura e umidità.

Humidex fino a 27 Nessun disagio

Humidex tra 27 e 30 Lieve disagio

Humidex tra 30 e 40 Disagio moderato-elevato

Humidex tra 40 e 55 Condizioni climatiche pericolose

Humidex oltre 55 Condizioni molto pericolose



Confronto dei parametri climatici

Humidex max 2003 2006

<30 1 17

30-35 11 22

35-40 28 15

>40 22 8

Numero di giorni nel periodo luglio-agosto

• Veneto: media degli humidex massimi riscontrati nei capoluoghi

• fonte ARPAV, elaborazioni CRRC-SER



Relazione tra condizioni climatiche 

e mortalità – Veneto 2006   <65 anni

p=0.2167



Relazione tra condizioni climatiche 

e mortalità – Veneto 2006  >74 anni

p<.0001



Malattie cerebrovascolari

Registro dei casi di ictus secondo la metodologia 

del “Registro Nazionale degli eventi coronarici 

e cerebrali maggiori” ISS: 

rilevazione sistematica dei ricoveri e dei decessi 

dagli archivi SDO e SKM (Veneto, 1999-2003);

validazione campionaria periodica attraverso 

la revisione di cartelle cliniche ed interviste; 

in corso la seconda validazione sull’archivio SDO 2004. 

Spolaore P et al.  “Measuring accuracy of discharge diagnoses for a region-

wide surveillance of hospitalized strokes”. Stroke. 2005 May;36(5):1031-4. 



Dall‟evidenza scientifica alla programmazione sanitaria

Profilo clinico ed epidemiologico e rilevanza sociale

Ictus
Problema di sanità pubblica

Policy regionali: migliorare il controllo e la cura (stroke unit)

Forte impatto sugli esiti 

e sui costi dell‟assistenza sanitaria

Sorveglianza sanitaria: strumento strategico delle policy regionali



Obiettivi

Fornire stime annuali del numero di eventi 

cerebrovascolari nella Regione Veneto

Descrivere la distribuzione territoriale degli 

eventi cerebrovascolari fatali e non fatali

Monitorare l‟andamento temporale degli eventi 

cerebrovascolari fatali e non fatali 

Valutare „outcome‟ e profili assistenziali

Stroke registry  Regione Veneto
Sistema di sorveglianza dell’ictus basato sui dati ‘amministrativi’

Stima del fabbisogno di posti-letto 

e valutazione dell‟impatto della stroke unit



34869

‘EVENTI SOSPETTI
(senza ricoveri ripetuti)

30487

Non fatali

4382

Fatali

3189

11%

945

22%

METHODS

1543 309

20%

SDO

SKM

4134

12%

Identificazione degli eventi „sospetti‟ 
e campionamento



Stima del numero di eventi cerebrovascolari

Totale 
9892

Fatali 
2421 (24%)

Non fatali 
7471 (76%)

Extra-ospedalieri 
226 (9%)

Ospedalieri
2195 (91%)



Attack rate per sesso ed età (x 100.000)
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Dimissioni con diagnosi di ictus ischemico 
nelle ULSS del Veneto, anno 2004 
(diagnosi principale 433x1, 434x1, 436)
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Malattie cardiovascolari (1)

Progetto regionale registro delle sindromi coronariche acute

a partire dall’utilizzo integrato degli archivi sanitari correnti 

(SDO, SKM, in prospettiva flusso PS) in collaborazione 

con le società scientifiche interessate.

Brocco S et al.  Effect of the new diagnostic criteria for ST-elevation and 

non-ST-elevation acute myocardial infarction on 4-year hospitalization: 

an analysis of hospital discharge records in the Veneto Region. 

J Cardiovasc Med (Hagerstown). 2006 Jan;7(1):45-50.
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circa il 15%, mentre 
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continua ad 

aumentare (circa 

21%)

Le ospedalizzazioni per IMA nel Veneto 2000 - 2005

Tasso standardizzato° di ospedalizzazione per IMA per anno e tipo –

residenti in Veneto (* 100000 abitanti)

° Standardizzazione diretta – popolazione

standard Italia 2003 – fonte ISTAT
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Letalità intraospedaliera per IMA

La letalità intraospedaliera 

per STEMI sembra al più 

stazionaria

La letalità intraospedaliera 

per NSTEMI appare in calo, 

come atteso, 

presumibilmente perché 

con i nuovi criteri si 

identificano casi meno 

gravi

La letalità intraospedaliera 

complessiva per AMI è una 

sintesi di questi fenomeni



Malattie cardiovascolari (2)

Sorveglianza dei casi ospedalizzati di scompenso cardiaco: 

Fase 1: rilevazione sistematica dei ricoveri e dei decessi 

dagli archivi SDO e SKM;

Fase 2: validazione campionaria attraverso la revisione 

di cartelle cliniche.



“Heart failure has emerged as a major public health 

issue and is among the most significant causes 

of morbidity and mortality for older adults 

in Western countries…”

MS Nieminen, Am. J. of Cardiology Sept 2005

Scompenso cardiaco

FABBISOGNO INFORMATIVO INSODDISFATTO







Scompenso cardiaco
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Scompenso cardiaco – Reparto dimiss. 
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Malattie cardiovascolari (3)

Monitoraggio dell’assistenza cardiochirurgica

integrazione  dell’archivio clinico della società italiana 

di chirurgia cardiaca (SICCH) con gli archivi SDO e SKM 

(Veneto, 2003-2004).



Trend nel numero e nel tasso di 

intervento in età 80-90 anni – Veneto
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Quota di ricoveri in cardioch. giustificati 

dalla popolazione anziana – Veneto
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Diabete mellito

Progetto Regionale Veneto Diabete (PReVeDi) registro di 

patologia a partire dall’utilizzo integrato degli archivi sanitari 

correnti (SDO, SKM, esenzioni ticket, farmaceutica), anni 

2001-2004. Sperimentazione in un campione di tre ASL.

Brocco S et al, Monitoring the occurrence of diabetes mellitus and its major 

complications: the combined use of different administrative databases. 

Cardiovasc Diabetol. 2007 Feb 15;6:5.



Prevalenza ed incidenza del diabete mellito 

nel Veneto.

Mortalità della popolazione diabetica rispetto 

alla popolazione generale.

Incidenza e prevalenza di eventi vascolari maggiori 

nella popolazione diabetica.

Incidenza e prevalenza di complicanze renali.

Percorsi assistenziali ospedalieri e carico 

assistenziale dei pazienti con complicanze 

“maggiori”.

Diabete – obiettivi



Diabete – metodi

FARMACEUTICA 
TERRITORIALE

ESENZIONI 
TICKET

SDO

SKM

POPOLAZIONE 

DIABETICA

COMPLICANZE

ESITI

CARICO 

ASSISTENZIALE

Popolazione: 850.000 abitanti di 3 ULSS. 

Anni: 2001 – 2004.



31/12/2001 31/12/2004

Numero di diabetici 30230 34620

Prevalenza grezza maschi 38/1000 43/1000 

Prevalenza grezza femmine 35/1000 38/1000

Prevalenza standardizzata 

maschi
39/1000 43/1000 

Prevalenza standardizzata 

femmine
35/1000 37.6/1000 

Diabete – risultati

Prevalenza 



Prevalenza di diabete per genere e classe di età 
al 31/12/2004 (x1000 soggetti)
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Maschi Femmine

Fino a 44 anni 1.3 1.1

45-54 anni 6.7 3.5

55-64 anni 12.8 7.6

65-74 anni 17.0 12.4

75-85 anni 15.9 15.5

85 anni e oltre 16.2 15.5

Tutte le età 5.3 4.8

Diabete – risultati

Incidenza media periodo 2002–2004 

per 1000 anni-persona per sesso ed età



Neoplasie

Analisi descrittiva dell’ospedalizzazione per neoplasie

in collaborazione con il Registro Tumori 

(Veneto, 2003-2004). 



Tassi di prostatectomia radicale età-

specifici per 100.000 – Veneto, 1999-2005
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Malattie infettive

Indagine di prevalenza delle infezioni acquisite 

in quattro strutture residenziali extra-ospedaliere. 

Spolaore P et al, Linkage of microbiology reports and hospital 

discharge diagnoses for surveillance of surgical site infections.

J Hosp Infect. 2005 Aug;60(4):317-20.
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Infezioni in RSA

32%

12%
16%

12%

28%

bronchite raffreddore/faringite

inf. cute inf. vie urinarie
altro

58 casi di infezione in 52 ospiti

Prevalenza: 15,3% (limite superiore del range in letteratura)



Area psichiatrica

Dal 2005 è stata affidata al SER la gestione del flusso 

regionale della psichiatria territoriale, linkage con altre 

fonti di dati correnti, reportistica.



n° 1835 1580 1449 1267 1246

Tasso di ricovero per depressione per 100.000 
abitanti in età >65 anni nel Veneto
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Tasso di ricovero per depressione 
per 100.000 abitanti nel Veneto – 2005
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Ricoveri per depressione 
in età >65 anni nel Veneto
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Ricoveri  ordinari per depressione 
in età >65 anni nel  Veneto – 2005 

per specialità di dimissione

Reparto

Ricoveri Degenza 

median. %

Psichiatria 692° 58,1 21,9

Neurologia 193* 16,2 23,1

Medicina gen. 160 13,4 10,4

Geriatria 114 9,6 11,5

Lungodegenza 32 2,7 24,7

Totale 1191 100,0 19,6

° di cui 382 in strutture private accreditate. 

* di cui 167 in strutture private accreditate.



Processi di cura in atto presso i DSM 
per 100.000 abitanti, Veneto – 2006
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Totale depressione

Depressione maggiore

Depressione nevrotica

Reaz. depressiva di adattamento



Nuovi processi di cura per depressione 
attivati presso i DSM del Veneto – 2006

% per richiedente

Richiedente Età >65
Tutte 

le età

Medico di medicina generale 46 47

Paziente medesimo 17 14

Reparto ospedaliero 7 13

Equipe curante del DSM 15 12

Pronto soccorso 10 9

Altro 4 5

Totale 100 100



“Continuità assistenziale” 
ospedaliera-territoriale 

per depressione, Veneto 2005-2006

PAZIENTI DIMESSI PER DEPRESSIONE

Contatto con DSM entro 14 gg dalla dimissione
= 17%

PAZIENTI DIMESSI PER DEPRESSIONE

Contatto con DSM entro 60 gg dalla dimissione
= 31%



“We don‟t need expert systems. 

We need mediocre systems to keep us 

from doing stupid things”

Dean Settig

“World Hospital and Health Services”, Don E. Detmer

Gillings Professor of Health Management, University of Cambridge



www.ser-veneto.it



Attività di 

comunicazione

Dal dicembre 2004 il CRRC-SER 

cura la pubblicazione del bollettino 

bimensile “IES - Informazione 

Epidemiologia e Salute” per 

diffondere a tutte le direzioni 

strategiche delle ASL, ai medici di 

medicina generale e ai pediatri del 

Veneto i risultati delle ricerche 

epidemiologiche condotte dal 

CRRC-SER o da altre strutture di 

carattere epidemiologico del Veneto.


