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Diagnosi, interventi e caratteristiche dei pazienti
dell’ospedale Burlo Garofolo

di Giovanni Delli Zotti e Ornella Urpis*

1. Le caratteristiche della Scheda Dimissioni Ospedaliere (SDO)

Operare nell’ambito del progetto INTEGRA (Interreg Italia-Slovenia
2014-2020) ha offerto ai ricercatori I’opportunita di analizzare i dati sui ri-
coveri e le prestazioni ambulatoriali dell’ospedale materno-infantile IRCCS
Burlo Garofolo di Trieste. Per quanto concerne i ricoveri, prima di procedere
all’analisi, € opportuno illustrare alcune caratteristiche e criticita del database
nel quale sono trascritte le informazioni contenute nella Scheda Dimissioni
Ospedaliere (SDO). Nel seguito sono pertanto descritti i principali “campi”
del tracciato dei file ricevuti dall’Ufficio per la gestione delle prestazioni sa-
nitarie e Centro Unico di Prenotazione (CUP)', le aggregazioni di categorie
e le nuove variabili derivate dalle informazioni originali.

Riguardo alla Divisione di dimissione, gli accorpamenti intervenuti nel
2014 sono stati applicati anche agli anni precedenti al fine della la compara-
bilita dei dati. Per I’Italia il comune di nascita ¢ stato categorizzato in aree
(Trieste/Isontino/Resto FVG/Resto Italia), mentre per i nati all’estero si ¢
conservata 1’identita degli stati dai quali si registrano i piu consistenti flussi
di migranti, raggruppando gli altri in coerenti zone socio-politiche. Il luogo
di nascita ¢ stato anche dicotomizzato in “Italia/Estero” e analogamente si ¢
proceduto con il campo “Cittadinanza”.

Le variabili “stato civile”, “istruzione” e “professione” si sono rivelate inu-
tilizzabili perché per la maggior parte dei ricoveri I’informazione ¢ assente. Si
tratta di carenze poco comprensibili dal momento che le Specifiche funzionali

“11 lavoro ¢ il frutto della collaborazione tra gli autori, ma ai fini di legge si precisa che i
paragrafi 1 e 3 sono stati redatti da Giovanni Delli Zotti e i paragrafi 2 e 4 da Ornella Urpis
(Dipartimento di Scienze Politiche e Sociali dell’Universita di Trieste).

' Gli Autori desiderano ringraziare Sandro Marigonda per la cordiale e competente colla-
borazione ¢ 1’Ospedale per aver messo a disposizione del progetto INTEGRA il database delle
dimissioni negli ultimi 12 anni. Il lettore che ne fosse interessato potra trovare nel sito di
progetto del DiSPeS elaborazioni dei dati piu dettagliate e aggiuntive rispetto a quanto con-
sentito nell’economia del presente lavoro.
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del Ministero della Sanita stabiliscono, e le piu recenti disposizioni ribadi-
scono, I’obbligatorieta per il campo “istruzione”, aggiunto alla scheda SDO
con il D.M. 8 luglio 2010, n. 135, e del campo “stato civile”, presente nella
scheda SDO fin dalla sua introduzione con il Decreto 27 ottobre 2000, n. 380.

L’indisponibilita di queste informazioni nel data base per la grande mag-
gioranza dei ricoveri non ha consentito di caratterizzare socialmente le donne
ricoverate e di effettuare comparazioni con le analisi dei partner sloveni che
hanno potuto disporre di informazioni complete riguardo a istruzione e stato
civile delle pazienti. Queste carenze informative sono peraltro generalizzate,
al punto che nel sito del Ministero della Salute la pagina che illustra caratte-
ristiche e storia dell’introduzione della SDO si conclude con il paragrafo “Li-
mitazioni e cautele nell utilizzo dei dati” che segnala esplicitamente il pro-
blema: «la banca dati delle Schede di Dimissione Ospedaliera, per quanto
abbia un ricchissimo contenuto informativo e una copertura pressoché totale
delle strutture ospedaliere italiane, ha comunque dei limiti e delle criticita
nell’utilizzo, come ad esempio problemi di omogeneita della compilazione,
problemi di completezza e accuratezza per alcune variabili (soprattutto nei
primi anni) e variazione dei sistemi di classificazione nel corso degli anni»®.

Tornando al tracciato della Scheda SDO, la data di dimissione € stata uti-
lizzata per calcolare 1’eta alla dimissione. In un successivo campo ¢ riportato
il numero di giorni di degenza, seguito dai campi “Onere della degenza” (con
scarsa variabilita, perché circa il 90% dei ricoveri ¢ a carico del SSN) e “Ente
debitore” (in grande maggioranza 1’ASS di residenza).

In sei campi sono registrate in modo molto analitico le diagnosi che si
sono poi aggregate in categorie identificate dalle prime tre cifre del codice e
poi ulteriormente raggruppate nei 17 capitoli in cui ¢ strutturata la Classifi-
cazione internazionale delle malattie ICD-9-CM?. In altri sei campi sono re-
gistrati gli interventi a cui ¢ stato sottoposto il paziente, anch’essi poi aggre-
gati in 17 categorie generali. In fase di elaborazione dei dati sono state create
due variabili contando per ogni ricovero il numero di diagnosi e di interventi;
sommando i due conteggi si ottiene un semplice indicatore di “complessita
del ricovero” i cui valori possono variare da 1 (una sola diagnosi e nessun
intervento) a 12 (tutti i campi “diagnosi” e “interventi” sono compilati).

In un successivo campo del database ¢ riportato il “Codice DRG” (Dia-
gnosis Related Group), seguito dal “Tipo di DRG” (Chirurgico/Medico/Non
definito). I Codici DRG sono stati successivamente raggruppati all’interno
delle MDC (Major Diagnostic Category).

2 http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_6.jsp?lingua=italiano&id=1232&area=ricove-
riOspedalieri&menu=vuoto. Il problema della corretta compilazione della scheda SDO ¢ af-
frontato in questo volume nel capitolo di Barbara Fari.

3 http://www.salute.gov.it/imgs/C17pubblicazioni2251allegato.pdf. Usando gli stessi cri-
teri sono state accorpate le diagnosi registrate utilizzando la Classificazione supplementare
dei fattori che influenzano lo stato di salute e il ricorso alle strutture sanitarie (codici V).

144

Copyright © 2020 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835102830



Si segnala infine che le analisi del database hanno rilevato la frequente
duplicazione di diagnosi simili all’interno della stessa scheda SDO imputa-
bile all’attribuzione di un codice generale e di un codice piu specifico alla
stessa situazione diagnostica: un caso frequente ¢ 1’accoppiamento della dia-
gnosi “650 - Parto normale” con “V270 - Parto semplice: nato vivo”.

Altre anomalie riscontrate nei dati possono dipendere da errori nella regi-
strazione delle informazioni o da una diversa applicazione dei criteri da parte
della pluralita di operatori che contribuiscono alla compilazione delle schede
SDO. Del resto, gli errori di compilazione sembrano davvero incidere in
modo significativo sulla qualita delle informazioni, come si apprende dal piu
recente Rapporto annuale sull’attivita di ricovero ospedaliero (Dati SDO
2017), nel capitolo “Completezza e qualita della rilevazione SDO” (Mini-
stero della Salute, 2019)*.

2. L’analisi dei dati sui ricoveri
2.1. Caratteristiche generali dei pazienti e reparto di dimissione

L’ICCRS Burlo Garofolo di Trieste ¢ un ospedale “materno-infantile” nel
quale vengono ricoverati solo bambini (0-18 anni) e donne nei reparti di oste-
tricia e ginecologia le tabelle si riferiscono alle dimissioni dal 2006 al 2017.
Le prime analisi si riferiscono all’intera casistica e altre, nel seguito, riguar-
dano sottoinsiemi di ricoveri/pazienti di specifico interesse in questa sede”.

Nella tab. 1 le 142.402 dimissioni registrate in dodici anni (le schede SDO
sono disponibili in formato elettronico dal 2006) sono suddivise per genere
e fascia d’eta. Quanto al genere, i ricoveri di femmine sono 91,360 (64,2%)
e quelli di maschi 51,042 (35,8%). La prima classe d’eta ¢ “fino a 28 giorni”
(20.833 ricoveri - 14,6%) e riguarda in minori ricoverati a Neonatologia; il
secondo valore soglia ¢ 18 anni e riguarda i minori ricoverati di norma a
Pediatria (67.986 ricoveri, 47,7%). Si sono poi usati come soglia il compi-
mento di 30 anni (i 18-29enni sono 14.230, 10,0%) e di 40 anni (i 30-39enni
sono 32.622, pari al 22,9%); le donne di 40 anni e piu sono 6.731 (4,7%).
Nella terza colonna della tabella si nota innanzitutto che la maggior parte dei
ricoveri ha interessato minorenni, perché in quasi il 15% dei casi si ¢ trattato
di neonati, ai quali si aggiunge quasi il 50% che non ha compiuto 18 anni,
per un totale che supera il 60%. Tra i minorenni si registra una leggera pre-
valenza di maschi, mentre nelle fasce d’eta successive non si dovrebbero re-

4 http://www.salute.gov.it/imgs/C17pubblicazioni 2651 _allegato.pdf.

5 E opportuno precisare che i dati riguardanti le patologie sono semplicemente descritti,
perché per la loro interpretazione sarebbero necessarie competenze diverse da quelle posse-
dute dagli autori.
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gistrare ricoveri di maschi, trattandosi di un ospedale materno-infantile: cio-
nonostante, nei dodici anni si sono registrate quasi 1.500 dimissioni di ma-
schi di eta superiore a 18 anni. La presenza di questi ultimi tra i 18-29enni
potrebbe essere spiegata dal fatto che i pazienti non avevano compiuto i 18
anni al momento del ricovero; non ¢ invece spiegabile la presenza di maschi
tra i trentenni e tra i pazienti che alla dimissione avevano compiuto 40 anni
0 piu (si puo trattare di errori quali quelli riscontrati a proposito della regi-
strazione del livello di istruzione o dello stato civile)®.

Tab. 1 — Dimissioni dall’Ospedale Burlo Garofolo per fascia di eta e genere

Totale % Femmine Maschi Femmine
Fino a 28 giorni 20.833 48,0 21,2 10,9
29 giorni-17 anni 67.986 43,0 75,9 32,0
18-29 anni 14.230 92,3 2,2 14,4
30-39 anni 32.622 99,1 0,6 354
40 anni e piu 6.731 98,8 0,2 7,3
Totale 142.402 64,2 100,0 100,0

Tab. 2 — Divisione di dimissione per cittadinanza (italiana(/straniera)

Totale % Stran. Italiana Straniera
Ostetricia 25.773 21,3 16,4 29,0
Ginecologia 24.714 17,0 16,6 22,2
Neonatologia 22.100 6,3 16,8 7.4
Pediatria 24.891 7.8 18,6 10,3
Altra divisione 44.924 13,1 31,6 31,1
Totale 142.402 13,3 100,0 100,0

Nella tab. 2 la cittadinanza ¢ dicotomizzata in italiana o straniera e la ca-
tegorizzazione per reparto mantiene separate le divisioni di maggiore inte-
resse in questa sede: sono dunque presenti Ostetricia, Ginecologia (compresi
1 ricoveri a Procreazione medicalmente assistita, passati dal 2015 al regime
di prestazioni ambulatoriali). Sono poi mantenute autonome Neonatologia e
Pediatria (compresi i ricoveri a Gastroenterologia pediatrica). La categoria
residuale “altra divisione” comprende poco piu del 30% dei ricoveri, mentre
la quota di tutte le altre divisioni si colloca sotto il 20%, con il massimo a
Ostetricia (18,1%) e il minimo a Neonatologia (15,5%).

Piu interessanti per i nostri fini sono le percentuali di riga (nella parte
sinistra della tabella) le quali mostrano che i ricoveri di stranieri incidono per
il 13,3% sul totale con una la ripartizione per reparto alquanto variabile: su-
pera il 20% a Ostetricia e si arriva al 17% a Ginecologia, mentre la percen-
tuale ¢ molto piu bassa a Pediatria (7,8%) e Neonatologia (6,3%).

¢ Qltre alla prevalente assenza del dato, 1’analisi ha mostrato numerosi errori di registra-
zione, rivelati da situazioni di palese incompatibilita (ad esempio, titoli di studio e condizioni
di stato civile non congrue in relazione all’eta del paziente).
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L’incidenza di ricoveri di stranieri a Neonatologia e Pediatria puo appa-
rire sorprendentemente bassa, ma 1’analisi longitudinale rivela che il dato
complessivo occulta il fatto che la percentuale di bambini stranieri ricoverati
a Neonatologia (limitata a 1/2% nei primi anni), cresce a partire dal 2013 in
modo esponenziale (8%, rispetto al 2% dell’anno precedente), per arrivare
all’attuale 16/17%. Con incrementi meno clamorosi, ma costanti, anche i ri-
coveri di bambini stranieri a Pediatria crescono da 5/6% a 12/13% (fig. 1).

Fig. 1 —Incidenza dei ricoveri di cittadini stranieri per reparto e per anno
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Il totale dei ricoveri ¢ gradualmente diminuito da oltre 12.000 a circa
10.500 all’anno, anche se si deve tenere conto che oltre 400 ricoveri nella
divisione PMA negli ultimi anni sono registrati come prestazioni ambulato-
riali. La diminuzione ¢ comunque dovuta al calo dell’utenza italiana, perché
i ricoveri di stranieri aumentano invece da 1.400/500 nei primi anni agli at-
tuali 1.800 circa; di conseguenza, la percentuale di stranieri nel complesso
passa da circa 10% a piu del 17%.

I valori assoluti (qui non riportati) sono interessanti anche per osservare
che ’aumento di bambini stranieri a Neonatologia e Pediatria non ¢ suffi-
ciente a mantenere 1’equilibrio demografico nella popolazione: 250 neonati
stranieri in piu non bastano infatti a compensare circa 500 bambini italiani in
meno (i ricoveri multipli a Neonatologia nello stesso anno sono improbabili
e dunque i ricoveri sostanzialmente corrispondono al numero di neonati).

La piu elevata incidenza di ricoveri di pazienti straniere si registra attual-
mente a Ostetricia (da 19% a oltre 25%), ed ¢ sopra la media anche a Gine-
cologia; la crescita a Neonatologia e Pediatria portera pero in pochi anni a un
allineamento, come sta accadendo anche nell’insieme degli altri reparti, dove
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i ricoveri di stranieri crescono complessivamente di circa il 5%. Una con-
ferma di queste tendenza, e che il fenomeno migratorio si sta dunque “con-
solidando”, si ricava anche dall’aumento dell’incidenza di donne straniere
tra le 30-39enni e tra quelle che hanno 40 o piu anni.

2.2. Cittadinanza, paese di nascita e residenza

La suddivisione dei pazienti sulla base della cittadinanza ¢ rilevante per
diversi aspetti, quali il diritto all’assistenza sanitaria che, peraltro, in Italia &
garantito a tutti. Non ¢ cosi in Slovenia dove i pazienti stranieri, se non sono
lavoratori o coniugati con un titolare di pieni diritti all’assistenza, possono
contare solo sull’assistenza emergenziale. Se per il diritto all’assistenza € ri-
levante la cittadinanza (anche se non “necessariamente”), per altri aspetti ¢
piu utile tenere conto del luogo di nascita. Nascere in un determinato luogo
puo infatti comportare 1’appartenenza a una cultura e risiedere in un ambiente
che puo influenzare significativamente la salute sessuale e riproduttiva. Non
si puo pero generalizzare, perché alcune culture sono simili a quella italiana
(o occidentale) e alcuni paesi possono essere molto simili all’Italia dal punto
di vista “ambientale” (reddito, salubrita, abitudini e risorse alimentari, assi-
stenza sanitaria, ecc.). Inoltre, I’“effetto territorio” puo essere mitigato dalla
cultura di appartenenza, che puo essere influenzata se si risiede in un paese
diverso da quello d’origine. In pratica, un italiano nato all’estero condivide
I’appartenenza culturale con chi ¢ nato in Italia, ma la sua salute puo essere
influenzata se nasce in un paese che presenta situazioni di particolare criticita.
Per converso, uno straniero nato in Italia condivide ’ambiente in cui cresce
con gli italiani e cio puo essere rilevante da tutti i punti di vista (se appartiene
a una comunita non troppo refrattaria alla contaminazione culturale).

In pratica, puo essere opportuno distinguere tra italiani nati in Italia e
all’estero e stranieri nati all’estero o in Italia articolando, per alcune finalita,
le provenienze dall’estero perché I’Italia ¢ una sola (pur con qualche signifi-
cativa differenziazione interna), mentre i paesi stranieri sono anche molto
diversi tra loro.

Tab. 3 — Cittadinanza e luogo di nascita per periodo

2006-09 2010-13 2014-17 2006-17 Donne eta feconda
Italiani nati in Italia 85,4 83,3 79,9| 83,0 118.129 74,8 36.867
Italiani nati all'estero 3,9 3,8 3,7 3,8 5.368 5,4 2.677
Stranieri nati in Italia 2,0 3,2 6,0 3,6 5.186 2 95
Stranieri nati all'estero 8,7 9,8 10,5 9,6 13.719 19,6 9.675
Totale 100,0 100,0 100,0 | 100,0 142.402 100,0 49.314

La tab. 3 evidenzia, come era prevedibile, che in maggior parte i ricoverati
sono italiani nati in Italia (83%); gli italiani nati all’estero sono il 3,8%, gli
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stranieri nati in Italia il 3,6% e quelli nati all’estero quasi il 10%. Come si &
notato analizzando i ricoveri per reparto, le situazioni in rapida evoluzione
rischiano di essere occultate considerano solo i dati complessivi; si sono per-
tanto aggregati i ricoveri in periodi quadriennali e in tal modo diventa evi-
dente il fenomeno piu appariscente: la triplicazione della quota di stranieri/e
nati/e in Italia. I valori in tabella consentono inoltre di calcolare facilmente
che nel complesso solo il 4,4% dei pazienti di cittadinanza italiana ¢ nato
all’estero, mentre piu di un quarto degli stranieri (27,3%) ricoverati al Burlo
¢ nato in [talia (oltre un terzo, se si considera solo 1’ultimo periodo).

I dati visti fin qui si riferiscono all’intera casistica ma, per renderla piu
omogenea e rispondente alle finalita del presente lavoro, che riguarda prin-
cipalmente la salute sessuale delle donne migranti, si ¢ deciso di concentrare
il seguito dell’analisi ai ricoveri di donne in “eta feconda” (14-43enni); un
sottoinsieme pari a poco piu di un terzo del totale. Come si nota nella parte
destra della tab. 3, tra le donne in eta feconda ¢ inferiore di quasi dieci punti
la quota di ricoveri di italiane nate in Italia e piu alta (esattamente di dieci
punti) quella delle straniere nate all’estero. Le situazioni “ibride” si riducono
a meno del 6% e, visto che ¢ marginale la quota di straniere nate in Italia, si
tratta quasi esclusivamente di nate all’estero, italiane per “ius sanguinis”,
matrimonio, residenza o altro motivo che consente I’acquisizione della citta-
dinanza italiana.

Tab. 4 — Percentuale di stranieri nati in Italia e italiani nati all’estero per anno

2006-09 2010-13 2014-17 2006-17 Donne eta feconda
Nati in Italia di cittadinanza straniera
Trieste 1,8 3,2 83| 42 2736 0,2 54
Isontino 3,8 6,9 10,0 6,8 542 - -
Resto Friuli VG 5,0 6,3 70( 6,1 1.457 0,1 5
Resto Italia 0,9 1,5 29| 17 451 04 36
Nati all’'estero di cittadinanza italiana
Europa Occidentale 55,1 49,7 43,4 | 49,8 932 42,4 492
Slovenia 84,7 79,1 83,5 824 665 56,9 149
Croazia 53,5 53,2 55,8 | 54,1 487 22,5 85
Romania 8,6 7,8 63| 7,5 154 6,5 103
Serbia Montenegro 20,4 243 27,4 | 23,6 759 221 533
Albania 16,4 14,2 19,4 | 16,9 21 22,5 138
Resto Balcani 4.1 6,3 3,3| 4,6 74 4.8 13
Ex-Urss 25,4 28,0 25,5 26,3 432 5,8 10
America Latina 43,9 47,1 49,6 | 47,0 833 18,6 173
USA Australia 76,1 61,0 50,0 | 63,4 189 45,0 586
Marocco 6,4 15,8 152 13,1 38 67,2 92
Africa Islamica 10,9 8,4 12,1 10,3 59 8,4 63
Resto Africa 21,7 27,1 22,3 | 23,8 212 14,3 72
Turchia 75 16,3 93| 121 25 9,5 16
Asia Islamica 17,3 17,8 6,1| 10,8 44 9,9 22
Cina 1,6 0,7 78| 31 15 1,4 6
Bangladesh 0,0 1,7 19| 1,6 5 1,7 4
Resto Asia 39,1 40,0 447 | 41,2 206 34,3 106
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L’analisi per luogo di nascita mostra che poco meno del 50% ¢ nato a
Trieste, il che non ¢ sorprendente perché 1’Ospedale ha sede a Trieste e sono
molti numerosi i ricoveri a Neonatologia e Pediatria. Piu interessante € notare
che tra i nati a Trieste gli/le stranieri/e passano da 1,8% a 8,3%, con valori
un po’ piu alti nell’Isontino e piu bassi nel resto del Friuli-VG e nelle altre
regioni, dove non si raggiunge il 3% nell’ultimo periodo, segno che gli stra-
nieri sono meno inclini al ¢.d. “turismo sanitario” (tab. 4).

E poi interessante osservare che sono italiani/e il 50% dei nati in Europa
occidentale, 1’80% dei nati in Slovenia e gli italiani nati in Croazia crescono
nel periodo da oltre il 50% a circa due terzi. Sono (diventati) italiani circa il
20% dei nati in Serbia, Albania, Ex-Unione Sovietica, Africa Islamica e resto
dell’ Africa, con qualche oscillazione dovuta al fatto che 1’attribuzione della
cittadinanza agli immigrati ¢ proceduta a “ondate”. Nelle altre aree o paesi
la percentuale di cittadini italiani ¢ molto piu bassa e solo in alcuni casi rag-
giunge il 10% negli ultimi anni (Balcani, Turchia, Cina). Secondo il paese,
sono figli/e di matrimoni misti, stranieri/e che hanno ottenuto la cittadinanza
italiana o figli/e di italiani residenti all’estero (in particolare nelle Americhe
e in Australia, dove gli italiani superano il 60%). Osservando anche in questo
caso le colonne sulla destra, che si riferiscono ai soli ricoveri di donne in eta
feconda, si nota innanzitutto la sparizione o quasi delle straniere nate in Ita-
lia. Quanto alla situazione inversa (italiane nate all’estero), gli scostamenti
piu evidenti sono la diminuzione di circa 30 punti delle italiane nate in Slo-
venia, Croazia ¢ America Latina e, su livelli piu bassi, in ex-Urss e Usa-
Australia (20 punti in meno), nel resto dell’ Africa e nel resto dell’ Asia (meno
di 10 punti). Al contrario, crescono in termini relativi le quote di (ora) italiane
nate in Albania ma, piu di tutto, di quelle che sono nate in Marocco (si tratta
peraltro di una casistica alquanto limitata).

La fig. 2, dove sono rappresentati i paesi che contano fino a 150 ricoveri
nel periodo 2006-2017, mostra che le provenienze da paesi non finora citati
Sono poco numerose, se si tiene conto che i dati si riferiscono a ricoveri nel-
I’arco di 12 anni. Utilizzando le percentuali si perderebbe 1’informazione re-
lativa alla consistenza numerica dei diversi gruppi e pertanto le presenze
sono rappresentate in valore assoluto. In tal modo la lunghezza complessiva
delle barre consente di apprezzare la numerosita e la contrapposizione dei
segmenti di individuare i paesi dove i cittadini italiani (o divenuti tali) sono
una presenza nulla o marginale (Kosovo, Cina, Bosnia, Bangladesh, Came-
run e Macedonia) o, invece, significativa o prevalente (Serbia, Slovenia, Ger-
mania, Brasile, Repubblica Dominicana e Cuba). Il grafico consente anche
di notare la maggiore proporzione di italiane nate in Serbia, rispetto alla Ro-
mania. Si tratta evidentemente di italiane “diventate”, vista la scarsa o nulla
emigrazione italiana verso quei paesi, ¢ la differenza puo dipendere dal fatto
che le rumene sono comunque cittadine europee. Nel caso della Germania la
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numerosita ¢ molto piu bassa e probabilmente le italiane sono in maggio-
ranza nate in famiglie di italiani emigrati e residenti in quel Paese.

Fig. 2 — Nati all’estero 2006-2017 per cittadinanza (italiana/straniera)
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Tab. 5 — Paese/zona di nascita dei pazienti stranieri per periodo

2006-09 2010-13 2014-17 2006-17
Trieste 8,0 11,2 21,9 14,5 2.736
Resto Italia 10,8 13,2 14,3 13,0 2.450
Europa Occidentale 10,2 8,5 6,3 8,1 1.529
Romania 9,8 11,5 9,0 10,1 1.900
Serbia Montenegro 19,0 12,8 8,9 13,0 2.452
Albania 6,6 4,9 5,2 55 1.040
Resto Balcani 6,3 9,4 8,1 8,0 1.521
Ex-Urss 6,6 6,2 59 6,2 1.173
Americhe e Oceania 6,5 5,6 4,9 5,6 1.050
Africa Islamica 51 54 4,2 4,9 919
Resto Africa 3,3 3.1 2,1 2,8 524
Asia islamica 1,9 2,3 41 2,9 543
Resto Asia 6,1 59 51 5,6 1.068
Totale 100,0 100,0 100,0 100,0 18.905
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Tornando all’analisi per periodo di dimissione, la tab. 5 rappresentata la
ripartizione dei ricoveri dei soli pazienti stranieri secondo il paese/zona di
nascita (con qualche ulteriore aggregazione rispetto alla tab. 4). I dati mo-
strano, come sopra anticipato, che, a partire da meno del 20%, negli ultimi
anni la quota di stranieri nati a Trieste e nel resto d’Italia € ormai oltre il 35%
(raggiunge quasi il 40% nel 2017). Di conseguenza, calano le quote di stra-
nieri nati all’estero, in particolare in Serbia (da quasi il 20% a meno del 9%).

Osservando i totali in fondo alla tab. 6 si nota che in grande maggioranza
(82,9%) sono stati ricoverati pazienti residenti in FVG (57,1% a Trieste e
25,8% nel resto della Regione), cui si aggiunge il 14,5% che risiede nel resto
d’Italia (poco meno del 10% in Veneto). Solo il 2,6% dei pazienti ¢ residente
all’estero (2,6%), ma questa percentuale oscura differenze rilevanti tra i pa-
zienti italiani che risiedono all’estero (come ¢ lecito attendersi solo 0,3% dei
casi) e 1 pazienti stranieri, tra i quali la quota di residenti all’estero non ¢ per
nulla trascurabile.

Tab. 6 — Cittadinanza dei pazienti per residenza

Regione Resto Paese di Altro Non

FVG Italia cittadinanza estero rilevata  Totale
Italia 83,5 16,1 - 0,3 0,0 123.497
Resto EU 75,4 3,0 18,5 2,7 0,3 1.038
Slovenia 70,8 2,3 25,7 1,2 0,0 171
Croazia 78,8 1,4 18,8 0,0 1,1 664
Romania 81,5 4,3 12,1 0,1 2,0 2.696
Serbia Montenegro 86,0 0,7 10,8 0,9 1,5 3.281
Albania 63,9 5,6 30,0 04 0,1 1.712
Kossovo 77,2 1,8 18,4 2,2 0,3 1.210
Bosnia Erzegovina 87,3 2,2 9,0 0,0 1,5 457
Macedonia 83,6 7.4 9,0 0,0 0,0 580
Ex-Urss 66,9 2,4 28,8 0,6 1,2 1.231
America Latina 76,9 6,1 15,6 0,4 1,0 987
USA Australia 46,2 1,3 50,0 1,3 1,3 158
Marocco 86,8 10,2 2,4 0,4 0,2 463
Africa Islamica 78,8 6,2 13,2 1,2 0,5 1.096
Resto Africa 86,4 1,4 11,5 0,1 0,6 722
Turchia 90,9 1,1 8,0 0,0 0,0 275
Asia Islamica 63,3 4,2 31,9 0,6 0,0 474
Cina 85,9 6,1 7,2 0,7 0,1 707
Bangladesh 90,5 4,4 4,8 0,0 0,3 608
Resto Asia 83,5 53 9,6 0,3 1,3 375
Totale 82,9 14,5 21 04 0,1 142.402

La situazione ¢ alquanto variabile e, a conferma che si tratta di presenze
sul territorio occasionali o transitoria, si vede (tab. 6) che mantengono la re-
sidenza nel proprio paese meta dei cittadini del Nord America o Australia.
Percentuali assai elevate si registrano anche per albanesi, cittadini di paesi
dell’ex-Urss e di paesi dell’ Asia islamica (intorno al 30%). Si puo parlare di
“transfrontalierato sanitario” per piu di un quarto di cittadini sloveni e quasi
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un quinto di croati. Percentuali significative si registrano anche per cittadini
provenienti da paesi piu lontani geograficamente e in questo caso si puo trat-
tare (almeno in parte) di immigrazione recente che non ha trovato ancora uno
stabile inserimento in Italia.

Anche se per la maggior parte dei pazienti I’ ASS di afferenza indica in linea
di massima su chi ricade la spesa, I’esame della distribuzione della variabile
“onere della degenza” mostra che in oltre il 98% dei casi ricade sul Sistema
Sanitario Nazionale. Per un residuale 1% ricade sul paziente e per meno
dell’ 1% si tratta di pazienti supportati dal paese di provenienza (convenzionato
con il SSN) e, per la maggior parte, sostenuti dal SSN perché indigenti.

2.3. Diagnosi e interventi

Limitandoci ai ricoveri di donne in eta feconda, passiamo ora all’analisi
delle diagnosi secondo il sistema di classificazione DRG (diagnosis-related-
group), a partire dal raggruppamento sintetico in DRG chirurgici (circa il
40%) e medici (poco piu del 60%), con un’incidenza di pazienti straniere che
in entrambi i casi ¢ pari al 20% nell’intero periodo. La quota di cittadine
straniere mostra una significativa crescita nel tempo, analoga a quella evi-
denziata dalle linee che rappresentano nella fig. 1 i ricoveri a Ginecologia e
Ostetricia (dove le pazienti sono prevalentemente in eta feconda): per en-
trambi i DRG, con minime oscillazioni, la quota di stranieri passa infatti da
circa 15% nel 2006 a 22% nel 2017. Nella fig. 3 i ricoveri sono rappresentati
in valore assoluto, per mostrare come 1’incremento sia tale solo in termini
relativi, perché i ricoveri di paziente straniere si mantengono su un livello
pressoché costante, mentre calano notevolmente i ricoveri di donne italiane.

Fig. 3 — Ricoveri di donne in eta feconda per tipo di DRG e cittadinanza (val. assoluti)
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Prima di mostrare in maggiore dettaglio i motivi dei ricoveri, notiamo che
il modesto maggior costo medio dei ricoveri di donne straniere si riduce nel
tempo, invertendosi nell’ultimo periodo, mentre la durata media del ricovero
¢ leggermente superiore per le pazienti straniere, ma la differenza si riduce a
causa del leggero aumento della durata dei ricoveri delle pazienti italiane
(tab. 7). Segnaliamo infine che, mentre i ricoveri per DRG di tipo medico
hanno un costo medio che si aggira su 1.800 euro, il DRG di tipo chirurgico
hanno un costo medio che sfiora i 3.000, pur in presenza di una durata media
in entrambi i casi di poco superiore a 3 giorni.

Tab. 7 — Giorni di degenza e costo medio per cittadinanza (Italiana/straniera)

2006-09  2010-13  2014-17 2006-17
Giorni di degenza Italiana 2.83 297 3.07 295 39.544
Straniera 3.30 3.22 3.25 3.25 9.770
Importo della degenza Italiana 2.116 2.292 2179 | 2195 39.544
Straniera 2.227 2.308 2124 | 2.223 9.770

Entrando nel merito delle categorie di diagnosi principali (MDC), la tab.
8 mostra, tra le categorie di maggiore interesse per i ricoveri di donne in eta
feconda, che “gravidanza, parto e puerperio” conta nel complesso per il 71%;
il resto € quasi equamente ripartito tra le diagnosi riguardanti I’“apparato ri-
produttivo femminile” e I’insieme delle altre diagnosi (tab. 8). Nella catego-
ria principale si nota una notevole divaricazione: tra le pazienti straniere i
ricoveri per gravidanza pesano per 1’81%, percentuale che si riduce al 68,5%
per le pazienti italiane. La quota residuale di poco piu del 30% nel caso delle
italiane ¢ quasi equamente ripartita tra malattie dell’apparato riproduttivo e
altri tipi di diagnosi; la quota di meno del 20% che residua per le pazienti
straniere ¢ invece ripartita asimmetricamente con una netta prevalenza (12,5)
dei ricoveri per malattie dell’apparato riproduttivo sui ricoveri per altri tipi
di diagnosi (6,5%). Usando le percentuali per riga (ponendo cio¢ uguale a
100 il tipo di diagnosi), si nota analogamente che 1’incidenza delle straniere
(nel complesso poco meno del 20%) ¢ pari al 22,6% per le gravidanze,
scende al 16,3% tra i ricoveri per malattie dell’apparato riproduttivo e si con-
trae a meno del 10% nel resto delle diagnosi.

Tab. 8 — MDC selezionati per cittadinanza (Italiana/straniera)

Totale % Stran. Italiana Straniera

Gravidanza, parto e puerperio 34.991 22,6 68,5 81,0

Apparato riproduttivo femminile 7.492 16,3 15,9 12,5

Altra o non codificata 6.831 9,3 15,7 6,5

Totale 49.314 19,8 39.544 9.770
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Fig. 4 — Incidenza donne straniere in eta feconda per MDC e cittadinanza
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Anche la fig. 4, che rappresenta I’incidenza delle pazienti straniere sui
ricoveri, mostra che il dato generale puo occultare, almeno in parte, un feno-
meno in netta evoluzione. L’incidenza delle straniere tra i ricoveri per gravi-
danza ¢ infatti pari al 22,6% nell’intero periodo, ma si passa da 18,4% nel
2006 all’attuale 25,6%. Ancor piu netto ¢ I’aumento tra i ricoveri per malattie
dell’apparato riproduttivo, dove si passa da meno del 15% a quasi il 20%
negli ultimi anni, con un netto incremento al 23,4% nel 2017. Nel frattempo,
I’incidenza delle donne straniere tra le “altre diagnosi” rimane sostanzial-
mente stabile, con una tendenza alla riduzione.

Esaminando in maggiore dettaglio I’articolazione per DRG (Diagnosis
Related Group) delle MDC (Major Diagnostic Category) piu rilevanti ai fini
del presente lavoro, notiamo che, tra le patologie dell’apparato riproduttivo,
I’incidenza delle pazienti straniere ¢ piu elevata della media nel caso di infe-
zioni (28,4%), laparoscopia (25,2%) e disturbi mestruali (20,0%) (tab. 9).

Tab. 9 — DRG — Apparato riproduttivo femminile per cittadinanza (italiana/straniera)

Totale % Stran. ltaliana Straniera

Interventi su utero e annessi 5.197 15,1 70,4 64,2
Interventi su vagina, cervice e vulva 328 17,1 4,3 4,6
Laparoscopia e occlusione laparotomica delle tube 135 25,2 1,6 2,8
Occlusione endoscopica delle tube 180 12,8 2,5 1,9
Interventi per neoplasie maligne 663 16,9 8,8 9,2
Infezioni dell'apparato riproduttivo femminile 176 28,4 2,0 4.1
Disturbi mestruali e altri dell'apparato riproduttivo 813 20,0 10,4 13,3
Totale 7.492 16,3  100,0 100,0

Nell’ambito dei ricoveri per “gravidanza, parto e puerperio”, dove ’inci-
denza delle pazienti straniere ¢ in generale del 22,5%, si nota un’incidenza
ancor piu elevata per tutti i tipi di aborto (in particolare quelli con dilatazione
e raschlamento) per le minacce di aborto e 1 falsi travagh Tra i partl sia
cesarei che vaginali, I’incidenza delle donne straniere ¢ maggiore nei casi in
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cui siano presenti complicanze e/o comorbilita (CC)’. Analoga differenza si
nota riguardo alle “altre diagnosi preparto”, per le quali si registra una mag-
giore incidenza di straniere in caso di presenza di complicazioni mediche.

Tab. 10 — DRG - Gravidanza, parto e puerperio per cittadinanza (italiana/straniera)

Totale % Stran. lItaliana Straniera

Parto cesareo con CC 648 24,4 1,8 2,0
Parto cesareo senza CC 3.788 19,8 11,2 9,5
Parto vaginale con CC 614 23,1 1,7 1,8
Parto vaginale senza CC 14.373 20,6 421 37,4
Parto vaginale con sterilizzazione e/o altro 342 22,5 1,0 1,0
Parto vaginale con altro intervento 24 29,2 0,1 0,1
Postparto e postaborto senza intervento chirurgico 298 24,5 0,8 0,9
Postparto e postaborto con intervento chirurgico 150 16,0 0,5 0,3
Gravidanza ectopica 315 19,7 0,9 0,8
Minaccia di aborto 893 24,9 2,5 2,8
Aborto senza dilatazione e raschiamento 1.658 23,0 4,7 4,8
Aborto con dilatazione e raschiamento 6.253 26,5 17,0 20,9
Falso travaglio 422 249 1,2 1,3
Altre diagnosi preparto con complicazioni mediche 2.635 28,7 6,9 9,5
Altre diagnosi preparto senza complicaz. mediche 2.578 20,9 7,5 6,8
Totale 34.991 226 100,0 100,0

Tab. 11 — DRG — Ricoverati in neonatologia per cittadinanza (italiana/straniera)

Totale % Stran. ltaliana Straniera

Neonati morti o trasferiti a strutture assist. acuti 59 10,2 0,3 0,5
Gravemente immaturi o distress respiratorio 256 8,2 1,2 1,7
Prematurita con affezioni maggiori 950 9,1 4,5 6,9
Prematurita senza affezioni maggiori 623 8,0 3,0 4,0
Neonati a termine con affezioni maggiori 1.748 7.4 8,4 10,4
Neonati con altre affezioni significative 2.162 10,0 10,0 17,4
Neonato normale 14.827 5,0 72,7 59,1
Totale 20.625 6,0 100,0 100,0

Per concludere quest’analisi dei ricoveri € utile esaminare anche la cate-
goria MDC “periodo neonatale” che non riguarda ovviamente le donne in eta
fertile, ma i loro figli ricoverati a Neonatologia. I dati della tab. 11 mostrano
in modo inequivocabile la maggiore criticita delle nascite nel caso degli stra-
nieri, anche solo osservando che 1’incidenza dei neonati figli di donne stra-
niere (6% nell’intero periodo) ¢ inferiore (5%) nella DRG “neonato nor-
male”. In tutti gli altri casi ¢ invece superiore, con un’incidenza ancor piu
elevata nel caso dei “neonati con altre affezioni significative”, tra i prematuri

7 La sigla CC (Complicazioni e Comorbilitd) indica “I’insieme di condizioni cliniche, de-
terminate in modo specifico per ciascuna diagnosi principale, insorte rispettivamente, durante
il ricovero o in precedenza ad esso e che prolungano la durata della degenza di almeno un
giorno nel 75% dei casi” (http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_6.jsp?lingua=italiano &id
=3669&area=ricoveriOspedalieri&menu=vuoto).

156

Copyright © 2020 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835102830



e anche tra i gravemente immaturi. Detto altrimenti, le percentuali per co-
lonna nella parte destra della tabella mostrano che sono classificati come
normali quasi i tre quarti dei parti delle donne italiane e solo meno del 60%
dei parti delle donne straniere.

3. Dai ricoveri ai pazienti

Per stimare la numerosita e il tipo di utenza che accede a una struttura
ospedaliera ¢ necessario passare dai dati esaminati finora, nei quali I’unita di
analisi ¢ il ricovero, a un database nel quale I’unita di analisi ¢ il paziente.
Per realizzare il nuovo database € necessario scegliere un codice che con-
senta di identificare univocamente i pazienti e si deve poi decidere quali altre
informazioni associare a ognuno dei casi. La procedura non presenta pro-
blemi per le caratteristiche dei pazienti che rimangono stabili, che sono perd
ben poco numerose, visto che tra un ricovero e I’altro rimangono in pratica
immutati solo il luogo e la data di nascita. Il problema non si pone se il pa-
ziente ¢ stato ricoverato una sola volta, ma in caso di ricoveri multipli pos-
sono mutare cittadinanza, residenza, stato civile e, ovviamente, reparto di
dimissione, diagnosi, interventi, ecc. In tali casi si deve ad esempio decidere
se registrare la cittadinanza al primo o all’ultimo ricovero, ma puo essere
consigliabile registrare entrambe perché, confrontando le due situazioni, si
puo ottenere un’utile informazione aggiuntiva (I’eventuale cambio di citta-
dinanza).

Prendendo in considerazione la divisione di dimissione all’ultimo rico-
vero (in caso di ricoveri multipli), procedendo all’aggregazione si vede che i
142.402 ricoveri si riferiscono a 83.043 pazienti che sono stati ricoverati in
media poco meno di due volte nell’arco dei 12 anni. Se si devono pero ana-
lizzare i dati in prospettiva longitudinale, insorge un problema non banale:
se un paziente ¢ “assegnato” all’anno dell’ultima dimissione, i suoi eventuali
ricoveri precedenti non verrebbe considerati. Usando invece la divisione di
dimissione al primo ricovero il problema permarrebbe, ma i pazienti si ridi-
mensionerebbero negli ultimi anni, mentre nel primo anno il loro numero
sarebbe simile a quello dei ricoveri (un po’ minore, perché un paziente rico-
verato pill volte nello stesso anno verrebbe conteggiato una volta sola)®.

E dunque ragionevole conteggiare il paziente una volta sola se ricoverato
piu volte nello stesso anno, ma considerarlo nuovamente se ricoverato in un
anno diverso. In questo modo si ridimensiona anche il problema del cambia-
mento delle caratteristiche del paziente: ad esempio, I’eta aumenta al mas-
simo di un anno. Inoltre, mentre aggregare i ricoveri effettuati in 12 anni non

8 Operando su un arco temporale pill esteso il problema diventerebbe ancor pitl paradossale,
dovendo ad esempio decidere se classificare una paziente come neonata o, diversi anni piu tardi,
come donna ricoverata per partorire.
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ha giustificazioni pratiche o “teoriche”, la periodizzazione anno per anno ¢
supportata dal Ministero della Salute che la utilizza per il “Rapporto annuale
sullattivita di ricovero ospedaliero™. Del resto, le strutture ospedaliere,
come la maggior parte delle istituzioni, usano I’anno come unita temporale
per allocare le risorse, rendicontare le attivita, ecc.

Operando in questo modo si ottengono i dati della tab. 12, dalla quale si
nota che gli 83.043 pazienti unici dell’aggregazione nell’arco dei 12 anni
diventano 117.690 pazienti (non unici) nell’aggregazione anno per anno. La
tabella poi mostra, analogamente a quanto si € visto usando come unita di
analisi il ricovero, che I’incidenza degli stranieri, nel complesso del 12,3%,
arriva al 16,6% a Ginecologia ¢ a quasi il 21% a Ostetricia. Guardando alle
percentuali per colonna si vede che poco meno del 30% delle pazienti stra-
niere ¢ stato ricoverato a Ostetricia, percentuale che quasi si dimezza per le
italiane.

Tab. 12 — Divisione di dimissione con re-immissione dei pazienti anno per anno

Totale % Stran. Italiana Straniera
Ostetricia 20.244 20,8 15,5 29,2
Ginecologia 20.975 16,6 16,9 241
Neonatologia 21.353 6,0 19,4 8,9
Pediatria 19.826 7,2 17,8 9,8
Altra divisione 35.292 11,5 30,3 28,0
Totale 117.690 12,3 103.226 14.464

Passando dai ricoveri ai pazienti, un’informazione che non presenta am-
biguita di interpretazione ¢ il numero di ricoveri collezionati dal paziente nel
periodo usato per 1’aggregazione. Ovviamente, il numero medio di ricoveri
(poco meno di due nei 12 anni) scende se 1’accorpamento ¢ fatto anno per
anno e si conferma una piccola divaricazione tra pazienti italiani (1,2) e stra-
nieri (1,3). Anche il numero medio di diagnosi € piu elevato per i pazienti
stranieri (2,1) rispetto agli italiani (1,9) e il numero medio di interventi (3,1),
rispetto a quello degli italiani (2,7). Di conseguenza, per gli stranieri ¢ piu
elevato anche il numero medio di giorni di degenza (5,0), rispetto a quello
degli italiani (3,7).

In prospettiva longitudinale, il numero medio di ricoveri nell’anno tende
a scendere per entrambi i gruppi (permanendo una leggera divaricazione). 1l
numero di diagnosi sale per entrambi, ma un po’ meno per gli stranieri. Al
contrario, scende il numero medio di interventi e questo calo sembra struttu-
rale, perché condiviso da entrambi i gruppi. Il numero medio di giorni di
degenza, pur con qualche oscillazione, rimane sostanzialmente stabile.

® http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_4.jsp?lingua=italiano&tema=Assistenza,%20
ospedale %20e% 20territorio&area=ricoveriOspedalieri.
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4. Le prestazioni ambulatoriali dei pazienti stranieri

Anche nel caso delle prestazioni ambulatoriali I’unita di analisi utilizzata
¢ la prestazione e non il paziente, che spesso € ricorso ai servizi piu volte in
ognuno degli anni considerati. Visto che le prestazioni ambulatoriali sono
molto pit numerose dei ricoveri, si € deciso di limitare I’analisi alle presta-
zioni erogate ai soli pazienti stranieri in un piu ristretto arco temporale (4
anni). L’analisi della casistica completa mostra che nel 2017 le prestazioni
salgono a oltre 40mila, mentre nei tre anni precedenti erano stabilizzate in-
torno a 33/34mila, e cio puo essere dovuto alla riclassificazione di prestazioni
registrate in precedenza come ricoveri in day hospital o day surgery. Le pre-
stazioni ambulatoriali erogate ai maschi salgono da meno del 20% a 35% nel
2017, con una notevole accelerazione nell’ultimo anno. Il mutamento € con-
seguenza dell’incremento dei ricoveri a Neonatologia e Pediatria: i bambini,
che comprendono quote pressoché paritarie di maschi ¢ femmine, dopo il
ricovero continuano a essere assistiti ambulatorialmente dalla struttura.

Tab. 13 — Paese o area di cittadinanza

2014 2015 2016 2017

Europa occidentale 8,4 9,6 8,5 71
Slovenia 2,6 2,6 21 1,6
Croazia 4,0 4,0 3,6 1,9
Romania 17,0 18,5 16,3 16,5
Serbia Montenegro 13,6 13,5 15,2 14,6
Albania 5,4 5,0 5,6 3,7
Kossovo 7,5 6,7 7,9 6,0
Bosnia Erzegovina 2,3 2,0 1,0 1,7
Macedonia 1,9 3,0 21 1,8
Ex-Urss 5,5 6,1 4,7 9,0
America Latina 5,7 5,6 5,7 6,8
USA Australia 0,4 0,1 0,2 0,4
Marocco 1,9 1,9 2,0 2,1
Africa Islamica 5,1 4,0 5,2 6,8
Resto Africa 4.1 3,0 4.1 42
Turchia 1,8 1,7 2,3 2,2
Asia Islamica 2,8 3,3 3,8 3,6
Cina 51 4.1 4,0 3,0
Bangladesh 3,2 3,6 3,7 4,9
Resto Asia 1,7 1,7 2,0 2,3
Totale 100,0 100,0 100,0 100,0
23.079 22.476 21.336 16.624

Cio detto sinteticamente per I’insieme delle prestazioni, al fine di operare
su dati piu omogenei concentreremo ora 1’analisi solo su quelle erogate a
donne in eta fertile, analogamente a quanto fatto nella seconda parte dell’ana-
lisi sui ricoveri, e I’effetto di questa selezione ¢ alquanto sorprendente. La
tab. 13 mostra infatti che le prestazioni scendono drasticamente, da
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23/21mila a meno di 17mila nel 2017, a conferma che ¢ probabilmente inter-
venuto di recente qualche drastico mutamento organizzativo che ha forse in-
teressato principalmente i pazienti minorenni.

Tab. 14 — Cittadinanza dei pazienti stranieri per residenza

Paese di Altro

Italia cittadinanza Paese Totale
Resto UE 85,7 13,1 1,2 7.095
Slovenia 20,9 78,7 0,4 1.891
Croazia 89,7 10,0 0,3 2.920
Romania 97,2 2,6 0,2 14.293
Serbia Montenegro 96,1 3,1 0,8 11.854
Albania 94,0 53 0,7 4.162
Kossovo 97,5 2,4 0,1 5.931
Bosnia Erzegovina 96,1 3,0 0,9 1.479
Macedonia 96,9 2,7 0,3 1.834
Ex-Urss 92,3 6,0 1,7 5.126
America Latina 96,1 2,8 1,2 4.912
USA Australia 88,0 10,1 1,9 208
Marocco 99,9 0,1 0,0 1.637
Africa Islamica 96,4 3,6 0,0 4.329
Resto Africa 94,0 5,2 0,9 3.182
Turchia 99,5 0,5 0,0 1.675
Asia Islamica 93,1 6,9 0,0 2.800
Cina 98,6 1,4 0,0 3.452
Bangladesh 98,7 0,4 0,9 3.147
Resto Asia 92,7 6,9 0,4 1.588
Totale 93,3 6,1 0,6 83.515

Il maggior numero di prestazioni ¢ stato erogato a rumene (circa il 17%
del totale), serbe (14/15%) e, con notevole distacco, kosovare (6/7%) e alba-
nesi (5%, ma in notevole calo nell’ultimo anno). E in crescita la quota delle
prestazioni ambulatoriali a bengalesi (quasi il 5% nel 2017) e, con percen-
tuali inferiori (3% nel 2017), a cinesi (in significativo calo) e marocchine (in
leggera crescita). La tabella mostra inoltre un significativo calo di prestazioni
erogate a slovene e croate e, passando alle aggregazioni di stati, un signifi-
cativo aumento nell’ultimo anno di prestazioni a pazienti dell’ex-Urss.

11 93,3% delle prestazioni ambulatoriali ¢ stato erogato a straniere che
risiedono in Italia, con una tendenza al calo accentuatasi nell’ultimo anno
(tab. 14). Il resto ¢ stato erogato a donne che mantengono la residenza nel
loro paese di origine (6,1%) o in un altro paese estero (0,6%). Anche se si
tratta di percentuali residuali, ¢ interessante esaminare questo fenomeno che
presenta significative differenziazioni. Quasi 1’80% delle slovene (con un
brusco calo nell’ultimo anno) usufruisce dei servizi ambulatoriali del Burlo
mantenendo la residenza in Slovenia e ovviamente il fenomeno si spiega con
la vicinanza geografica e I’appartenenza della Slovenia alla UE. Quest’ul-
tima spiegazione vale anche per le cittadine di altri paesi UE, ma anche la
vicinanza geografica ha il suo peso, se si considera che la quota di residenti
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in Croazia € molto piu bassa di quella slovena (10%), ma piu elevata di quella
delle cittadine della Romania (2,6%).

Mantiene la residenza nel proprio paese anche il 10% dei pazienti del
gruppo “USA-Australia” e la spiegazione in questo caso puo essere diversa
(stranieri in transito o presenti temporaneamente in Italia). La casistica in
questo caso ¢ alquanto ridotta, ma la spiegazione puo avere una valenza piu
generale: per alcuni gruppi mantenere la residenza all’estero si puo infatti
forse considerare un indicatore di “propensione al rientro” che nel 2017 si
riscontra in particolare per albanesi e cittadine dell’Ex-Urss (ucraine). Si puo
pero anche trattare di immigrate ad-hoc (per usufruire della struttura) e dun-
que di “turismo sanitario”. Per gli arrivi piu recenti e/o da paesi lontani (a
eccezione di quelli di immigrazione ormai stabilizzata in Italia, quali Ma-
rocco, Cina e Bangladesh) la spiegazione piu probabilmente risiede nel fatto
che non ¢’¢ stato sufficiente tempo per il trasferimento della residenza o per
I’accertamento del diritto alla permanenza in Italia.

Preso atto che oltre il 90% delle pazienti straniere del Burlo ha la resi-
denza in Italia, si puo osservare che per le prestazioni ambulatoriali la quota
di “turismo sanitario” ¢ inferiore a quella registrata per i ricoveri, presen-
tando valori significativi solo per pazienti provenienti dal Veneto (circa 2%).
Le prestazioni ambulatoriali a cittadini stranieri residenti in altre regioni &
limitato all’1,2% e si tratta presumibilmente di visite o accertamenti in vista
di un successivo ricovero.

Tab. 15 — Strutture di accoglienza

2014 2015 2016 2017 Totale

Immunopatologia e terapia cellulare 31,8 32,2 30,4 22,2 24731
Virologia e Sierologia Infettivologica 26,0 26,0 28,6 6,8 19.095
Clinica ostetrica e ginecologica 12,5 14,0 16,1 23,1 13.331
Diagnostica ecografica 7,7 8,7 9,5 14,0 8.084
Centro Prelievi Burlo 9,2 8,8 8,2 11,8 7.814
Procreazione medicalmente assistita 1,9 2,1 29 6,8 2.659
Microbiologia 6,9 3,9 3 4 2.573
Genetica medica 1,3 1,1 1,4 2,0 1.206
Radiologia a indirizzo pediatrico ,6 5 5 2,2 718
Cardiologia 5 4 5 21 655
Patologia ostetrica 8 8 ,0 1,4 594
Anestesia e rianimazione ,0 3 4 1,8 457
Ortopedia pediatrica A 3 3 5 244
Neuropsichiatria infantile 1 1 2 7 230
Altra struttura 5 N 7 4,1 1.124

Totale 100,0 100,0 100,0 100,0 83.515
23.079 22476 21.336  16.624

Nella tab. 15, dove le strutture sono ordinate secondo il totale di presta-
zioni erogate nel quadriennio, si nota chiaramente che nell’ultimo anno ¢ in-
tervenuto qualche drastico mutamento organizzativo. Infatti, anche se le per-
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centuali annullano il notevole calo di prestazioni nel 2017, ¢ evidente il ridi-
mensionamento di Immunopatologia e ancor piu di Virologia, superate en-
trambe da Clinica ostetrica e ginecologica (Virologia anche da Diagnostica
ecografica e dal Centro prelievi). A parte Microbiologia (che si ridimensiona
anch’essa drasticamente), crescono quasi tutte le altre strutture e in partico-
lare Procreazione medicalmente assistita, in prosecuzione con quanto si era
notato tra i ricoveri (finché I’attivita si ¢ svolta in regime di day hospital).
Le prestazioni ambulatoriali sono raggruppate nella tab. 16 in “macro”
categorie, tra le quali spiccano le prestazioni di laboratorio che nel 2017 pe-
sano per poco meno di meta delle prestazioni, ma in precedenza assomma-
vano anche a piu di tre quarti del totale. Nell’ultimo anno crescono invece
notevolmente le prestazioni nella categoria “anamnesi, valutazione, consulto
e visita”, che da 12/15% balzano nell’ultimo anno al 27%. Analogamente, le
procedure radiologiche passano da meno del 10% a 17% nel 2017 e aumen-
tano similmente anche gli interventi ostetrici. Si pud comunque presumere
che queste modificazioni, improvvise e di notevole entita, siano attribuibili a
una riclassificazione, oltre che alla gia segnalata trasformazione in ambula-
toriali di prestazioni precedentemente erogate in regime di day hospital.

Tab. 16 — Prestazioni ambulatoriali raggruppate in macro categorie

2014 2015 2016 2017 Totale

Intervento ostetrico 1,8 2,6 41 7.9 3.178
Procedura radiologica 8,2 8,3 9,8 17,2 8.704
Anamnesi, valutazione, consulto e visita 12,5 14,5 14,9 27,0 13.811
Prestazione di laboratorio 77,0 73,9 70,7 46,5 57.219
Altra procedura non operatoria 5 ,6 ,6 1,4 603
Totale 100,0 100,0 100,0 100,0 83.515

23.079 22476 21.336  16.624

Come 1 ricoveri, le prestazioni ambulatoriali non si traducono diretta-
mente in pazienti perché ognuno di essi puod avere usufruito di piu presta-
zioni; inoltre, come si € visto, non ¢ facile assegnare i pazienti a categorie
socialmente rilevanti perché la maggior parte delle caratteristiche personali
si modificano saltuariamente (cittadinanza, residenza, stato civile, ecc.) o con
continuita (etd). Come per i ricoveri, ’aggregazione delle prestazioni ambu-
latoriali € fatta anno per anno: cio inflaziona un po’ il numero di singoli pa-
zienti, ma consente la comparazione dei dati anno per anno.

Passando ai risultati, le pazienti straniere in eta feconda che hanno usu-
fruito di prestazioni ambulatoriali (circa 1.700 all’anno nei primi tre anni)
salgono a 1900 nel 2017. All’aumento dei pazienti curiosamente corrisponde
un calo nel numero di prestazioni, al punto che il numero medio, pressoché
stabile fino al 2016 intorno a 13 all’anno, scende a meno di 9 nel 2017.
Scende anche il numero massimo di prestazioni erogate a un singolo paziente
nello stesso anno (da 141/120 a 102 nel 2017) e la stabilita della mediana
mostra che il calo dipende (anche) dalla diminuzione dei casi piu estremi
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(141 prestazioni in un anno significa ricorrere alle prestazioni ambulatoriali
ogni due o tre giorni).

La ripartizione secondo la cittadinanza (tab. 17) non si discosta molto da
quella gia vista per quanto concerne le prestazioni e conferma che ai primi
posti si collocano romeni e serbi (assieme contano per circa il 30% del to-
tale), kosovari (meno del 10%) e albanesi (meno del 7%). Pur nell’ambito di
un calo generalizzato del numero medio di prestazioni, la tabella consente di
notare una certa variabilita legata alla provenienza; guardando solo al 2017,
si nota un numero medio di prestazioni meno elevato per sloveni, croati e
macedoni e piu elevato per i pazienti di cittadinanza latinoamericana, del
Bangladesh, dell’Ex-Urss e dell’ Africa sub-sahariana non islamica.

Tab. 17 — Pazienti (%) e numero medio di prestazioni per paese/area di cittadinanza

2014 2015 2016 2017 | 2014 2015 2016 2017
Resto UE 6,1 57 5,8 6,4 9,0 10,3 8,9 5,0
Slovenia 3,6 4,2 2,0 1,5 4,6 3,7 55 4,8
Croazia 3,6 3,6 3,2 2,6 8,4 7,7 7,2 4,6
Romania 16,6 16,5 16,0 15,5 7,6 7.9 7,3 5,6
Serbia Montenegro 15,8 15,2 14,3 14,3 7,2 7,0 7,3 6,0
Albania 7,1 6,8 7,6 6,7 8,1 7.4 7,0 6,1
Kossovo 7,6 6,9 8,1 9,3 9,9 7,3 7,2 5,8
Bosnia Erzegovina 29 2,8 2,7 2,6 6,8 6,3 5,0 53
Macedonia 2,7 3,2 2,9 3,0 71 8,1 71 4,7
Ex-Urss 55 6,2 5,6 57 8,3 7,3 6,9 7,8
America Latina 4,0 3,9 4.1 35| 104 9,5 8,2 8,6
USA Australia ,5 4 4 ,6 6,0 2,1 4,2 3,8
Marocco 2,7 3,1 3,1 3,0 6,6 58 5,6 57
Africa islamica 5,1 5,0 55 6,1 8,2 6,8 7.2 6,2
Resto Africa 3,1 2,5 2,7 24| 10,0 8,7 9,5 7,9
Turchia 1,5 1,6 1,5 1,7 9,1 9,3 9,6 6,7
Asia islamica 2,1 2,7 3,9 50| 10,0 8,3 7,9 6,3
Cina 3,8 41 4,3 41 9,0 71 6,5 49
Bangladesh 3,8 3,8 4,3 3,8 7.2 6,9 7.2 7,6
Resto Asia 1,8 1,7 1,9 2,1 7,3 6,9 8,0 6,1
Totale 100,0 100,0 100,0 100,0 8,0 7,5 7,3 6,0

4.251 4460 4.596 6.770
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LABORATORIO SOCIOLOGICO

Il volume raccoglie le esperienze interdisciplinari di ricercatori ed esperti
che hanno partecipato al progetto europeo Interreg Italia-Slovenia “INTE-
GRA - Rete transfrontaliera per le donne migranti: integrazione sociale,
salute sessuale e riproduttiva”.

Il lavoro ha esplorato un tema poco osservato negli studi del fenomeno
migratorio, la tutela della salute sessuale e riproduttiva delle donne mi-
granti che provengono da culture con una forte impronta patriarcale.

La permanenza dei rapporti diseguali fra i sessi, il mantenimento di prati-
che tradizionali nocive alla salute e i matrimoni combinati sono tutti fe-
nomeni che portano a nuove sfide e implicano politiche adeguate per
I'integrazione sociale. Si impone dunque una riflessione sulle diverse
realta di convivenza, sul funzionamento dei servizi socio-sanitari e sulla
cooperazione fra i paesi per la condivisione delle buone pratiche.
L'intento principale & di offrire strumenti teorici e metodologici per I'ana-
lisi dei fenomeni migratori partendo dai bisogni di salute delle donne per
svelare il mondo della complessita sociale.

Giovanni Delli Zotti e professore ordinario di Sociologia presso il Dipar-
timento di Scienze Politiche e Sociali dell’Universita di Trieste. E docente di
corsi di Metodologia e tecniche della ricerca sociale e di Sociologia. Ha
coordinato gruppi di ricerca in alcuni progetti europei (Children’s Voices,
Eduka, EUth) ed stato recentemente coordinatore scientifico del progetto
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