PREMESSA
Quello degli incidenti domestici è un tema che ha acquisito negli ultimi anni un crescente interesse, data la rilevanza del fenomeno sia in termini numerici sia in termini di ricaduta sociale. 
Ad esempio, nel nostro Paese si stima, anche se con un notevole grado di approssimazione,  che il numero di incidenti domestici che avvengono ogni anno sia all’incirca pari a 1 milione e ottocentomila, dei quali oltre 8 mila danno luogo ad un decesso, 1 milione e quattrocentomila ad un accesso al pronto soccorso e 245 mila ricoveri ospedalieri. Il costo stimato in termini di spesa sanitaria è all’incirca di  972 milioni di euro annui.

Tali numeri motivano molto bene l’interesse per il problema che necessita, evidentemente, di un supporto informativo per la programmazione e l’attuazione di politiche di sensibilizzazione e prevenzione a livello territoriale.

Il fenomeno infortunistico, tuttavia, continua ad essere di difficile inquadramento in quanto spesso gli incidenti domestici sono definiti per esclusione, come eventi accidentali non stradali, non legati ad attività lavorativa o non causati da atti di violenza, nonché di difficile quantificazione dal punto di vista della morbosità.

Esistono dati di varia origine sulla frequenza degli incidenti domestici, ma in realtà le varie fonti sono fra loro discordanti, sia perché frutto di indagini condotte don diversi metodi, sia perché la definizione di "infortunio domestico" varia da studio a studio. Ciò non contribuisce a chiarire il quadro della situazione e rende difficile la valutazione sia dell'andamento "spontaneo" del fenomeno, sia dell'effetto di eventuali campagne informative o delle azioni volte a ridurlo. 
LE FONTI INFORMATIVE SUGLI INCIDENTI DOMESTICI

A livello internazionale varie organizzazioni pubbliche (OMS, EUROSTAT) e private (OCSE, BAST) forniscono dati sulla salute della popolazione internazionale, inclusi i dati sugli infortuni. 
Le offerte sono largamente ridondanti e il ruolo preponderante è svolto dai sistemi dell’OMS (gratuiti) e dell’OCSE (a pagamento). Tuttavia, a conferma del fatto che solo recentemente i paesi hanno acquisito sensibilità al problema degli incidenti domestici, quasi tutte le fonti dati disponibili riguardano esclusivamente gli incidenti sul lavoro o da incidenti stradali. 
Per quanto riguarda gli infortuni domestici e del tempo libero non sono disponibili indicatori specifici a livello UE (EUROSTAT, EUPHIN/HIEMS) né in altri sistemi di informazione sulla salute pubblica internazionali, come i database “Health for All” (OMS) o “Health 2001” (OCSE). 

E' stato avviato a livello comunitario un sistema di informazione sugli infortuni domestici e del tempo libero (EHLASS - European Home and Leisure Accidents Surveillance System), istituito dalla CE per supportare gli Stati membri nella raccolta dei dati su questi temi.
I dati sugli incidenti domestici e del tempo libero raccolti indicano i principali gruppi di vittime e i fattori ambientali più rilevanti per questo tipo di eventi (le variabili considerate sono l’età, il sesso, l’attività, il luogo dell’incidente, la dinamica, i prodotti correlati, l’ora del giorno, la stagione dell’anno e una descrizione dell’incidente); anche la diagnosi dell’infortunio, la parte del corpo lesa e il tipo di cura sono fattori documentati e utilizzati per la prevenzione degli infortuni nella maggior parte degli Stati membri. 

Tuttavia, questi dati non forniscono una panoramica completa e basata sulla popolazione dell’epidemiologia degli infortuni domestici e del tempo libero in Europa. 
La prima  ragione è la mancanza di stime nazionali sugli infortuni domestici e del tempo libero (cioè di tassi di incidenza basati sulla popolazione). 
La seconda ragione è che i dati relativi a questi infortuni non sono confrontabili con quelli delle altre fonti di informazioni sugli infortuni in generale, sia a livello nazionale che a livello europeo. 

In generale le lacune riscontrabili nelle attuali fonti informative sono imputabili a quattro ordini di problemi:

· Il primo problema è legato alla mancanza di codici E (cause esterne di traumatismi e avvelenamenti) nei dati sulle dimissioni  ospedaliere. Le dimissioni ospedaliere vengono registrate con metodi standard e confrontabili nella maggior parte degli Stati membri della UE e regolarmente aggregate a livello internazionale (OMS, EUPHIN/HIEMS, OCSE).

· Un altro ordine di problema è rappresentato dalla mancanza di una stima sistematica dei tassi di incidenza (nella popolazione) degli infortuni domestici e del tempo libero. 

· Un ulteriore carenza la si riscontra nella mancanza di sistemi di registrazione generali basati sui dati delle unità di pronto soccorso, nella maggior parte degli Stati membri (con estensioni specifiche per gli infortuni e altre emergenze), che impedisce una registrazione più semplice e omogenea degli infortuni a livello UE.

· Infine, è carente il livello di armonizzazione degli strumenti di misurazione utilizzati nelle indagini campionarie di popolazione (in particolare nelle Health Interview Surveys)

A livello nazionale si riscontra una base informativa molto frammentaria ed eterogenea, poiché le informazioni disponibili provengono da fonti diverse, alcune di natura amministrativa altre di carattere epidemiologico altre ancora di tipo sociale.

Questo comporta che i dati disponibili presentino livelli di qualità diversi e non del tutto comparabili tra di loro in quanto si riferiscono a rilevazioni  che in alcuni casi adottano definizioni, classificazioni, nomenclature e metodologie diverse.

Il fenomeno può essere rappresentato in termini di prevalenza complessiva e in termini di  conseguenze sulla popolazione secondo diversi livelli di gravità del trauma o di complessità delle procedure assistenziali correlate.

Le principali fonti informative a livello nazionale sono le Schede di dimissione ospedaliere, il sistema informativo SIES, l’indagine SISI, i progetti SINIACA e ELHASS e le indagini Istat sulle cause di morte e quella campionaria sulle famiglie.

Le principali fonti internazionali

Il progetto europeo EHLASS

Il sistema europeo EHLASS di rilevamento degli incidenti che si verificano in ambito domestico e nel tempo libero nasce come progetto pilota nel 1986 e subisce successivi affinamenti nel 1990, nel 1993 e 1994.

Scopo del sistema è di raccogliere dati sugli incidenti suddetti, basandosi, in quasi tutti i Paesi aderenti al progetto, sulla raccolta di dati presso alcuni servizi ospedalieri di pronto soccorso.

Ogni Paese aderente provvede al rilevamento ed all'elaborazione dei dati raccolti, predisponendo poi annualmente una relazione da inviare alla Commissione delle comunità europee ed agli altri stati partecipanti. 

In particolare, gli stadi del progetto possono essere riassunti nel seguente modo:

· 1986 - 1993: Progetto dimostrativo EHLASS

· 1993 - 1997: Programma EHLASS

· Solo incidenti domestici e del tempo libero

· Stati partecipanti: EU-12 + EFTA (European Free Trade Association: Iceland, Liechtenstein, Norway and Switzerland) 

· Sovvenzionato dal DG XXIV Consumer Safety

· Report nazionali esclusivamente cartacei

· 1999 - 2003: Injury Prevention Programme (IPP)

· Solo incidenti domestici e del tempo libero

· EU-15 + EFTA

· Sovvenzionato dal DG SANCO Public Health (Directorate General for Health and Consumer Affairs)

· Sviluppato un database centrale (ISS - Injury Surveillance System), non pubblico

· 2003 - 2008: Public Health Programme

· Tutti gli infortuni

· EU-25 + EFTA + Stati aderenti (Accesion Countries)

· Sostenuto dal DG SANCO Public Health through PHP  


projects

· Database centrale “operational” (IDB - Injury 



Database), pubblico

La Commissione delle C.E. ha rilevato, nel corso degli anni, che il potenziale del sistema EHLASS e l'investimento finanziario della Comunità nella raccolta dei dati erano, per una serie di ragioni, lontani dal raggiungere i risultati sperati.

Tanto considerato, la Commissione, dopo essersi interrogata sull'utilità di mantenere in piedi il sistema così come originariamente concepito, anche a seguito di un approfondito studio commissionato ad un auditor esterno, ha infine deciso di dare rinnovato vigore al sistema EHLASS però rafforzato e migliorato. 

A tal fine la Commissione ha inteso risolvere il problema di rendere più agevole l'accesso alle informazioni con la costituzione di una base europea di dati integrata nella rete telematica EUPHIN (European Union Public Health Information Network), vale a dire integrando il sistema EHLASS nel programma comunitario di azione per il monitoraggio sanitario nel campo della sanità pubblica. 

Più recentemente con la Decisione n. 372/1999/CE del Parlamento europeo e del Consiglio è stato adottato un programma di azione per la prevenzione delle lesioni personali vale a dire il progetto IPP-HLA (Injury Prevention Programme - Home and Leisure Accidents) adottato per il periodo 1° gennaio 1999 - 31 dicembre 2003.

Entro il 2004 tutti gli Stati membri e gli altri paesi partecipanti erano tenuti ad ottemperare ai requisiti comunitari per la notifica delle lesioni nell'ambito della rete telematica EUPHIN. 

Alla base del programma di controllo sulla salute dell’Unione Europea ci sono, perciò, tre obiettivi fondamentali:

A. Creazione di indicatori sulla salute – ECHI (European Community Health Indicators)

B. Sviluppo di una rete comunitaria (Community-wide network) per la condivisione dei dati sulla salute – EUPHIN-HIEMS (Health Information and Exchange Monitoring System)

C. Analisi e reporting

Secondo il Programma sulla Salute Pubblica 2003-2008, la raccolta dei dati EHLASS sarà ancora alimentata dall’Injury Surveillance System (ISS), anche se l’obiettivo finale è quello di estendere la raccolta dei dati dell’ISS (che copre solo gli infortuni domestici e sportivi) a tutte le tipologie d’infortuni e di adattare il sistema di raccolta dati per la produzione di indicatori sugli infortuni basati sulla popolazione nel contesto ECHI (and to adjust the data collection system for population based indication of injuries in the ECHI context).

I dati

Caratteristica importante dell’ ISS è l’alto livello di dettaglio utilizzabile (sugli incidenti domestici e sportivi). 

Parallelo all’ISS esiste, all’interno del Health Information Exchange and Monitoring System (HIEMS) of the EC, un database contenente “raw aggregated data” di EHLASS. Entrambi i sistemi sono accessibili via internet con password di protezione; l’accesso è dato dai  National Data Administrators (NDA) della raccolta dati EHLASS / ISS.

In entrambi i sistemi the term indicator si riferisce alle variabili che sono contenute nel data set EHLASS.

Poiché i dati EHLASS sono dati campionari, il confronto di indicatori tra Stati membri è possibile solo in termini relativi, ad esempio come distribuzione percentuale di indicatori.

La struttura dei dati ISS è la seguente:

· Country code

· Hospital number

· Case number

· Sex of patient

· Date of Birth (yyyymmdd)

· Date of injury (yyyymmdd)

· Time of injury

· Date of attendance (yyyymmdd)

· Time of attendance

· Date of discharge (yyyymmdd)

· Treatment and follow-up

· Place of occurrence

· Mechanism of injury

· Activity at time of accident

· Sports

· Type of injury 1

· Type of injury 2

· Part of the body injured 1

· Part of the body injured 2

· Product involved in the accident

· Product causing the injury

· Other product

· Accident description

· Age of patient

· Number of hospitalized days

Inoltre il sistema ISS contiene all’interno del registro nazionale un record di informazioni relative ad ogni singolo paese aderente al progetto.
Nell’ambito del progetto EHLASS viene inoltre svolto un controllo di qualità il cui obiettivo è quello di migliorare la qualità, la comparabilità e la rappresentatività dei dati EHLASS. In generale questo è ottenuto tramite la standardizzazione dei processi e l’utilizzo di strumenti di feedback tra fornitori (stati membri) e utilizzatori (Unione Europea) dei dati.

Il flusso di alimentazione del database ISS è schematizzato nella Fig.1. I dati raccolti a livello locale (ad es. ospedale) sono trasferiti ad un database nazionale (a livello di Stato membro) e da qui trasferiti al database centrale (a livello di Unione Europea). Come già accennato, sono previsti anche flussi di feedback.
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. Flusso di alimentazione del database Injury Surveillance System (ISS).
Stati membri che hanno partecipato alla raccolta dati nel 2002
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Le prossime istituzioni che entreranno a far parte del sistema informativo saranno: Medical and Public Health Service of the Ministry of Health, Cyprus, Charles University of Prague, 2nd Faculty of Medicine, Czech Republik, National Institute for Health Development, Estonia, Health Statistics and Medical Technology Agency, Latvia, Department of Health Information, Malta, Warsaw University Medical School (Medical Academy), Poland University of Trnava, Slovakia Institute of Public Health of the Republic Slovenia, Slovenia 

EUPHIN-HIEMS
-Sistema di sorveglianza e di scambio di indicatori  

sulla situazione sanitaria -
Settore infortuni: Decessi,

Livello infortuni: Casa e tempo libero

Fonti di dati: Pazienti ricoverati RNA; Ospedali RNA; RNA-EHLASS ; Mortalità OMS; Dati demografici Eurostat, Mortalità

Disponibilità: Accesso limitato: le fonti sono disponibili solo via 
modem con una password; l’ultimo anno disponibile non è lo stesso per tutti gli indicatori, la maggior parte dei dati più recenti  è  relativa al 1999.

Utilità: L’interfaccia è intuitiva e offre la possibilità di salvare e scaricare i dati in altri pacchetti software. Le definizioni dei dati e dei codici incluse nel dizionario dei dati sono chiare e comprensibili. I dati sono presentati in diversi formati.

Specifiche: Le statistiche che possono essere calcolate rappresentano 
I valori totali e le percentuali sul totale. Le stime riferite alla popolazione sono in corso di  elaborazione. Gli esempi delle specifiche includono il tipo di infortunio e la conseguenza dell’infortunio.

EUROSTAT – 
Rapporto sulla salute 2000 “Key Data On Health”

Definizione: Eurostat presenta un insieme sistematico e il più possibile armonizzato di statistiche standard e ufficiali che sono direttamente rilevanti per le azioni comunitarie in materia di salute. La materia si divide in due aree principali: Salute pubblica e Salute e sicurezza sul lavoro.

Settore infortuni: Decessi

Livello infortuni: -

Fonti di dati: Le tabelle compilate sono il prodotto dei dati forniti prevalentemente dagli istituti nazionali di statistica, dai ministeri della salute e da altre organizzazioni internazionali (OCSE, OMS, Agenzia internazionale per la ricerca sul cancro, Centro di sorveglianza sull’AIDS e altri). I dati sono inoltre il risultato di varie iniziative epidemiologiche o concertate, alcune delle quali sono state finanziate dalla Commissione europea.

Disponibilità: Vengono fornite tabelle e grafici, ove possibile, e i dati si riferiscono agli anni dal 1960 in avanti.

ORGANIZZAZIONE PER LA COOPERAZIONE E LO SVILUPPO ECONOMICO (OCSE) - DATABASE SULLA SALUTE OCSE 2004
Definizione: I dati sulla salute OCSE 2004 sono inclusi in un database interattivo che comprende dati raccolti sistematicamente su numerosi aspetti chiave dei sistemi di assistenza sanitaria nei 29 paesi membri all’interno dei rispettivi contesti demografici, economici e sociali.
Settore infortuni: Decessi, Ricoveri ospedalieri, Totale infortuni

Livello infortuni: Totale infortuni, incidenti stradali

Fonti di dati: Ministeri nazionali della salute e uffici centrali di statistica

Disponibilità: I dati si riferiscono al periodo 1960-2003

Utilità: Il software è veloce e intuitivo, permette agli utenti di interrogare i file di dati dell’OCSE e di analizzarli sotto forma di tabelle, diagrammi e mappe. Offre inoltre la possibilità di esportare i dati in altri pacchetti software.  Gli utenti possono scegliere le variabili, i paesi e gli anni di interesse. 

ORGANIZZAZIONE MONDIALE DELLA SANITÀ (OMS)  DATABASE HFA DELL’OMS

Definizione: Descrizione delle statistiche di mortalità dell’OMS, un “Annuario delle statistiche mondiali sulla salute” disponibile online e contenente informazioni sulle cause di decesso e sulle aspettative di vita.

Settore infortuni: Decessi

Livello infortuni: Totale infortuni, incidenti stradali

Fonti di dati: Uffici regionali dell’OMS

Disponibilità: Dal 1960 al 2000

Utilità: I sistemi di classificazione utilizzati per il database sono i codici diagnostici ICD-9 e ICD-10  

IL MODELLO CVI : COMPREHENSIVE VIEW OF INJURIES 
Definizione: È una  rassegna multisettoriale dei dati sugli infortuni disponibili libero nelle fonti di dati che già vengono aggregate a livello europeo. Si basa infatti sui sistemi di informazione sulla salute pubblica usati a livello internazionale e sulle fonti di dati degli Stati membri dell’Unione europea (UE).
Categorie di incidenti: incidenti domestici e del tempo libero, incidenti stradali, infortuni sul lavoro.

Conseguenze degli incidenti: Decesso, Dimissioni ospedaliere, Pazienti ambulatoriali, Assenze per malattia, Invalidità, Totale infortuni.

Fonti di dati: Eurostat, OCSE, OMS, EHLASS/ISS.
Disponibilità: la matrice più completa è relativa agli anni 1998-2000

Utilità: La versione standard completa fornisce 36 tipi di dati indicanti la mortalità e la morbosità degli infortuni e l’utilizzo del servizio sanitario per le lesioni non intenzionali, divisi per tipo di incidente. Potrà essere utilizzato come formato di reportistica per le relazioni di routine del sistema EHLASS/ISS – ponendo in questo modo i dati del sistema EHLASS/ISS in un contesto infortunistico più generale

Nota: Per la maggior parte degli indicatori relativi agli incidenti domestici e del tempo libero, la completezza è inferiore al 50%. Questo riflette la disponibilità limitata di dati sugli infortuni domestici e del tempo libero nella maggior parte degli Stati membri.

AUSTRALIA

Studio relativo a decessi di persone di età uguale o superiore a 15 anni a causa di lavori non retribuiti nell’ambito delle mura domestiche ( non necessariamente nella propria abitazione).

Fonte: rapporti dei coroner in ognuno degli stati australiani

Unità di rilevazione: rapporto su morte accidentale o sospetta

Periodo di riferimento:1989-92

Periodicità: occasionale

Popolazione di riferimento: Popolazione australiana. 

Copertura territoriale: tutti gli stati australiani

Dimensioni indagate: età, sesso, attività svolta causa dell’incidente (giardinaggio, cura della macchina, pulizie,..), tipologia di incidente (caduta, scossa elettrica,..)

Qualità della rilevazione: Delle 22 957 morti rilevate, 3630 (15.8%) sono state confermate come casi di studio, 17 805 (77.6%) sono state escluse perché non dipendenti da lavori domestici, e 1522 (6.6%) sono state escluse perché indeterminate.

Indicatori utilizzati: Numero di morti (valori assoluti e percentuali); morti per milione di persone per anno (basato sui dati della popolazione della ABS); morti per milione di persone per anno per ora di attività domestica (basato sui dati della popolazione della ABS e sull’indagine sull’utilizzo del tempo).

Gli Stati Uniti d’America


Occorre fare un breve cenno al tipo di assistenza sanitaria di questo Paese, essa viene fornita prevalentemente attraverso un sistema di assicurazioni private, che coprono circa  i 3/4 della popolazione,  di programmi pubblici  (medicare e medicaid) nonché attraverso interventi speciali. 


Nei confronti degli incidenti domestici in questo paese vige un sistema che già negli anni 80 era considerato il più avanzato denominato National Electronic Injury Surveillance System (NEISS) che ha per oggetto gli incidenti avvenuti in ambiente domestico, nelle scuole, nei campi da gioco.


Le fonti dei dati sono costituite dai servizi d’urgenza medica, dai centri di cure mediche, da indagini a domicilio nonché da medici privati e dispensari (Istituti  Ospedalieri dove si fanno consulti e medicamenti gratuiti).


Dal 1976 è attivato anche il Death Certificate Projet, che è un programma di indagine basato sui certificati di morte nella prima versione su dati della popolazione e successivamente trasformato in indagine campionaria.


Informazioni complementari sono attinte dal National Health Interview Survey of the Department of Health, Education and Welfare (HEW) della National Fire Prevention amd Control Administration, dagli ispettori del servizio sanitario , dai coroners, dai reclami dei consumatori ed altro.


Dal 1977 si è aggiunto un servizio supplementare di raccolta di dati presso gli studi medici. Le informazioni vengono codificate nella stessa giornata presso il centro di cura, trasmesse a Washinton e passate all’esame della Consumer Product Safety Commission (CPSA). 


Gli ospedali inizialmente effettuavano la registrazione degli incidenti esclusivamente con finalità mediche ora invece si cura anche l’aspetto a fini preventivi. La codificazione dei dati concerne: l’agente materiale dell’infortunio, il tipo di lesione, la parte del corpo,  il luogo ove l’evento si è verificato.


Per quanto attiene alla ponderazione di gravità e di costo la Commissione Federale della Sicurezza dei prodotti di Consumo (CPSC) adotta : un indice di rischio:-Hazard Index - in base al quale sono classificati tutti i prodotti di consumo, nonché un coefficiente moltiplicatore riferito a determinate classi di età, un indice di gravità e una procedura di calcolo dei costi - Injury Cost Procedur -..


L’indice di gravità è stato ponderato secondo la frequenza e l’età (ASFI) - Age Adjusted Frequency and Severità Index. Tale indice  ed è stato ottenuto moltiplicando, per ogni categoria di prodotti, il numero delle lesioni per la loro gravità media e moltiplicando per 2,52 le cifre ottenute nei riguardi delle lesioni subite dai minori di 15 anni allo scopo di eliminare lo scarto fra questo gruppo e le classi superiori di età. 

Per la definizione di tale indice nel sistema NEISS si valutano i seguenti elementi:

· Numero di consultazioni presso il servizio di urgenza

· Indice di rischio CPSC

· Numero totale Incidenti

· Infortuni seguiti da medici

· Ospedalizzazione  e relative percentuali 

· Numero giorni attività ridotta

· Numero di giorni degenza a letto

· Numero giorni ospedalizzazione

· Numero giorni assenza scuola

· Numero Incidenti non seguiti da medico


Alle diagnosi segue l’attribuzione di un coefficiente di gravità diverso a seconda del tipo di danno riportato, della parte del corpo coinvolta e della superficie lesa.


Nella procedura di calcolo del costo degli infortuni Injury Cost Procedure vengono considerati:

· costi di ospedalizzazione

· costi cure mediche

· perdita di guadagno della vittima

· trasporto della vittima

· perdita guadagno dei visitatori

· trasporto visitatori

· assicurazione responsabilità civile

· assicurazione malattia

· contenzioso

· decesso

· pregiudizio estetico

· trattamento ulteriore

· sofferenza

In questo modo si cerca di tener conto di tutti gli aspetti legati all’incidente domestico, quelli materiali, quelli psicologici oltre al coinvolgimento di parenti amici con gli oneri ad essi comportanti.

La Norvegia


Dal 1996 si è attuato uno studio sugli incidenti domestici su base campionaria effettuata nella città di Statvanger estesa per il periodo 1990-93 su 98397 persone.  


Due sono le istituzioni, di questa città, che provvedono alle cure mediche degli infortunati sia spedalizzati che pazienti esterni: il Central Hospital e l’Emergency Clinic. 


Ai fini dello studio sono state considerate tutte le lesioni avvenute nei quattro anni precedenti il 1990 e si è riferito al solo concetto di ‘casa’  considerando le residenze private e i locali ad esse adiacenti.


I dati rilevati sono: il sesso, l’età, la dinamica dell’incidente e se ospedalizzati il punteggio Maximun Abbreviated Injury Severità (MAIS).


Questa indagine per prima ha considerato la esposizione degli individui agli incidenti depurando il metodo di calcolo di esposizione per persone 15-79 anni utilizzato Norwegian Time Budget Survey del 1990  evidenziando come tale periodo aumenta all’aumentare dell’età.


Per valutare la stima dei costi è stato scelto un campione di 300 feriti utilizzando le informazioni derivanti dal sistema del Servizio Sanitario Nazionale basandosi sulle risorse effettivamente utilizzate. I costi sono calcolati dal Norwegian Diagnosis Related Groups.  I costi indiretti associati alla lesione  (perdita produttività e del tempo di lavoro) sono stati calcolati limitatamente ai 12 mesi successivi l’incidente domestico moltiplicando la durata di assenza dal lavoro per la media del saggio di salario delle persone del gruppo età E sesso  (Stavanger 1992). Il dato del salario è desunto da documenti ufficiali. Obiettivo oltre alla descrizione degli incidenti ecc. si rivolge alla prevenzione. 

LE PRINCIPALI FONTI NAZIONALI
La Scheda di Dimissione Ospedaliera

La fonte informativa relativa agli incidenti domestici che hanno avuto come conseguenza un ricovero ospedaliero è costituita dalla rilevazione delle Schede di Dimissione Ospedaliere (SDO) registrate correntemente nel sistema informativo nazionale. 
Questa rilevazione, di natura amministrativa, è estesa a tutti gli ospedali pubblici e privati e si riferisce a tutti i pazienti dimessi da questi istituti. Si tratta di una rilevazione esaustiva in quanto vengono inclusi tutti i pazienti e gli ospedali che partecipano alla rilevazione dal 1997 che hanno superato il 95 per cento di tutti quelli finanziati dal Servizio Sanitario Nazionale. Tale percentuale si è attestata, complessivamente, al 96% nel 2002, frutto di una copertura del 99% per gli Istituti pubblici e del 92,6% per quelli privati.

L'individuazione delle informazioni relative agli infortuni domestici è resa possibile grazie alla presenza nella scheda nosologica di un’indicazione relativa alla causa esterna individuata dal campo definito "trauma", che permette di individuare la tipologia del trauma occorso (infortunio sul lavoro, incidente stradale, infortunio domestico o altro). 

Tale campo "trauma", secondo la Circolare Regionale del Marzo 2003, viene segnalato solo per i primi ricoveri in regime ordinario aventi codici ICD IX  di diagnosi principale o secondaria compresi tra 800 e 905 e tra 910 e 996. 

Le altre indicazioni contenute nella SDO sono relative alle caratteristiche anagrafiche del paziente dimesso, la diagnosi di ammissione, la diagnosi di dimissione (principale, secondaria…), le eventuali complicazioni e interventi chirurgici.

Le criticità del flusso informativo delle SDO per traumi domestici riguarda la qualità dell’informazione relativa alla causa esterna, ovvero al campo "trauma", in quanto molte volte non è indicato, non garantendo in tal modo un livello soddisfacente di qualità dell’informazione. Inoltre, occorre sottolineare che tale campo non essendo al momento soggetto a controlli può presentare errori di compilazione. 
Tuttavia, il livello di qualità dei dati sugli infortuni domestici in questi ultimi anni sta migliorando, infatti i casi in cui si riscontra una codifica errata per i traumatismi è scesa al 56,5%, anche se per i restanti casi di dimissione esaminati, oltre la metà presenta una causa esterna generica, non riconducibile cioè ad alcun evento specifico.

Naturalmente questa fonte informativa non comprende tutti quegli episodi di infortunio che, pur avendo avuto assistenza in un pronto soccorso, non hanno avuto come esito finale un ricovero in un reparto ospedaliero.

L'Indagine sulle Cause di morte

La rilevazione sulle cause di morte fornisce indirettamente un contributo rilevante alla definizione del quadro informativo sulla incidentalità in ambiente domestico. 

Le statistiche di mortalità per causa sono basate convenzionalmente su una singola causa di morte, la cosiddetta “causa iniziale” la cui definizione è stata formulata dall’OMS come segue:

“la malattia o il traumatismo che avvia il concatenamento di eventi morbosi che conduce direttamente alla morte" o,

"L’insieme delle circostanze  dell’accidente  o della violenza che hanno provocato la lesione traumatica mortale”.

Il problema dell'individuazione della causa di morte è particolarmente semplice qualora sulla scheda sia riportata una sola causa. Tuttavia, molto spesso sono più stato morbosi che hanno contribuito alla morte. In questi casi si pone il problema dell'individuazione della patologia ritenuta maggiormente responsabile del decesso, ovvero della "causa primaria di morte" (o "causa principale" o "causa fondamentale"). 

L'individuazione e la codifica della casa primaria avviene quindi sulla base di opportuni criteri di decisione, in accordo con le regole di codifica fornite dall'OMS, tenendo conto di tutte le informazioni demografiche e sanitarie riportate sulla scheda di morte. Una delle attività più impegnative e delicate del processo di produzione dei dati di mortalità riguarda proprio la selezione e la codifica della causa iniziale del decesso. 

Fino all'anno di decesso 1994 la codifica veniva effettuata con un sistema integralmente manuale, a partire dai decessi del 1995 ed anni successivi, l'ISTAT ha introdotto un nuovo sistema di codifica delle cause di morte e si è passati, infatti, da un sistema di codifica manuale a un sistema automatico. 
Nel caso si tratti di una causa di morte violenta ed in particolare di un incidente domestico, accanto al codice della causa iniziale compreso nel settore XVII della classificazione Internazionale delle malattie ICD IX Revisione 1975 “Traumatismi ed avvelenamenti (codici ICD IX 800-999), viene aggiunto un secondo codice, riferito al mezzo o modo con cui la lesione è stata causata, appartenente alla classificazione E della ICD IX e compreso nei  gruppi E880, E893.0, 895, 987.0 riferibili agli incidenti domestici. 

La rilevazione delle cause di morte viene eseguita da parte del medico curante o del medico necroscopo attraverso la compilazione delle schede ISTAT - parte A "sanitaria". La parte B "anagrafica" viene compilata a cura dell'ufficiale di stato civile. 
E’ necessario sottolineare che i decessi per incidente domestico rilevati tramite l’indagine Istat sulle cause di morte sono comprensivi di tutti i casi verificatisi anche se l’intervallo tra la lesione e la morte supera i trenta giorni. Il medico che certifica l’evento infatti è tenuto a descrivere il tipo di lesione e la modalità  con cui è stata provocata anche se il decesso avviene in un fase successiva. 

I limiti di utilizzo di tale fonte informativa sono legati alla completezza ed all'accuratezza dei dati riportati nella parte sanitaria della scheda, ovvero "causa violenta" e "luogo del decesso" nonché nella attenta descrizione della "lesione" e della "modalità che ha provocato la lesione". 
Gli aspetti relativi alla qualità dei dati di mortalità sono di estrema rilevanza soprattutto quando il dato viene utilizzato per misurare, confrontare e spiegare differenze in termini di salute che si osservano nel tempo e nello spazio tra diverse popolazioni. Infatti, attualmente, i reali casi di decesso per incidente in ambiente domestico sono sottostimati a causa della frequente mancanza dell’indicazione, da parte del medico, del luogo dell’incidente.

I risultati di elaborazioni e di metodi statistici di analisi esplorative e/o esplicative (indipendente dalla loro correttezza metodologica) dipendono necessariamente dalla completezza e dall’affidabilità dei dati. Ogni studio di mortalità deve pertanto tenere in considerazione questi elementi. 
Tra gli aspetti relativi alla qualità si devono distinguere quelli relativi alla copertura della raccolta (circa il 98%), alla qualità e completezza delle informazioni demografiche e sociali del deceduto (parte A del modello – alcune variabili dichiarate hanno una copertura intorno all’80%) e alla qualità e completezza delle informazioni sanitarie (parte B – 99%). Valore aggiunto alla qualità dell’informazione prodotta è la tempestività in cui essa viene rilasciata. Tuttavia, a questo proposito è utile evidenziare che la distanza tra anno di decesso e anno di rilascio dei dati definitivi è attualmente di tre anni. Nonostante le recente automazione di gran parte dell’indagine, i tempi di rilascio dei dati sono difficilmente contraibili, in quanto l’indagine (esaustiva e di fonte amministrativa) risente enormemente del lungo percorso che i modelli sono tenuti a seguire e dei tempi burocratici dei diversi organi locali coinvolti nel processo.

Le Indagini sugli accessi ai centri di Pronto Soccorso

Un’altra importante fonte informativa è costituita dall’attività di assistenza fornita nei centri di pronto soccorso, infatti molti degli incidenti in ambiente domestico si risolvono con le cure ricevute in questi centri di emergenza.

Nella scheda di accettazione vengono annotati i dati su: condizioni all’accesso, codice triage/priorità, modalità di arrivo, dati anagrafici, diagnosi posto dopo la visita, eventuali procedure/interventi chirurgici, esito della visita (a domicilio, trasferito, ricovero, decesso). In caso di trauma viene chiesto al paziente il luogo/dinamica del trauma (strada, casa, sport, lavoro, violenza, autolesionismo ,altro). 
Il codice triage rappresenta un dato estremamente utile per la definizione della gravità dell'evento accidentale: 

Cod. ROSSO Estrema urgenza 

Cod. GIALLO Urgenza primaria 

Cod. VERDE Urgenza secondaria

Cod. BIANCO Situazione non d’urgenza.
Un'applicazione dell'efficacia di utilizzo dei dati dei Pronto Soccorso è rappresentato da uno studio condotto su alcune realtà regionali (Indagine SISI ) e da un Sistema Informativo operante nella regione Lazio (SIES) .

L’indagine SISI (Studio Italiano Sugli Incidenti) è stata condotta dal 1989 al 1995 in 19 centri di pronto soccorso della Liguria, Marche e Molise. Le unità di rilevazione sono state rappresentate dagli accessi registrati in tali centri di emergenza che nel periodo di riferimento sono stati 60.176 per cause traumatiche. Lo studio ha rappresentato un primo tentativo verso la stima di questo fenomeno, ma dato il ristretto numero di centri rilevati e la mancanza di rappresentatività a livello nazionale, non può che essere considerato un prima esperienza pilota. Lo studio condotto dall’Istituto superiore di Sanità ha raccolto informazioni sulle cause esterne dell’incidente (cadute, urti, schiacciamenti, ecc.), gli strumenti e strutture coinvolte (strutture architettoniche, mobilia, utensili cucina, liquidi, vapori bollenti, polveri, ecc.), le terapie ricevute (medicazioni, suture, immobilizzazioni, interventi chirurgici, ecc), l’esito che ha avuto luogo (dimissione, ricovero o decesso), il numero di giorni di prognosi e, in caso di ricovero, il reparto di ammissione.

Il Sistema Informativo di Emergenza Sanitaria (SIES) è stato attivato grazie ad una delibera regionale del 22\12\ 1998, ed ha il compito di registrare tutti gli accessi ai centri di pronto soccorso della regione Lazio. Tale sistema informativo, alimentato correntemente, è stato il primo ad inserire nelle procedure informatiche di rilevamento degli accessi l’indicazione della causa esterna del trauma e la sede della lesione. Le altre informazioni contenuto nella scheda sono relative ai dati anagrafici del paziente, le caratteristiche dell’arrivo del paziente in PS le condizioni cliniche del paziente all’entrata in PS, la valutazione clinica in base alla breve storia clinica e all’esame clinico del paziente, le procedure e diagnosi, la destinazione del paziente e caratteristiche della dimissione dal PS. Grazie a tale iniziativa si è potuto rilevare che nel 2000 nel Lazio gli incidenti domestici sono stati 146.730.

Le indagini di fonte campionaria

Un importante contributo alla conoscenza della dimensione numerica e delle conseguenze degli incidenti domestici è rappresentato dal sistema di indagini multiscopo sulle famiglie che l’Istat produce ormai da parecchi anni. Si tratta di indagini di natura campionaria che l’Istat svolge periodicamente, con le quali indaga su diversi aspetti della vita quotidiana e sulle condizioni di salute e ricorso ai servizi di assistenza sociale e sanitaria. Il sistema di indagini è stato progettato in maniera da permettere la massima integrazione delle informazioni provenienti dai diversi moduli di approfondimento di cui è composto. 

Indagine Aspetti della vita quotidiana

Questa indagine ha affrontato in tre anni diversi il tema degli incidenti domestici, il primo anno è stato il 1999 e nello studio l’Istat ha dedicato particolare attenzione al problema con una serie di quesiti di approfondimento.

Il disegno campionario prevede come unità di rilevazione le persone residenti in famiglia, quest’ultima intesa come famiglia di fatto, ossia un insieme di persone coabitanti e legate da vincoli di matrimonio, parentela, affinità, adozione, tutela o affettivi. I domini di studio sono costituiti dall’intero territorio nazionale, dalle cinque ripartizioni territoriali (Nord-ovest, Nord-est, Centro, Sud e Isole), dalle regioni geografiche ad eccezione di Bolzano e Trento, per le quali le stime sono prodotto distintamente. Inoltre i domini comprendono anche le tipologie comunali (comuni appartenenti alle aree metropolitane: Torino, Milano, Venezia, Genova, Bologna, Firenze, Roma, Napoli, Bari, Palermo, Catania, Cagliari; comuni non metropolitani distinti in classi dimensionali di popolazione residente).

Il disegno campionario è di tipo complesso e si avvale di due differenti schemi di campionamento. Nell’ambito di ciascuna regione geografica e per ciascuna delle aree, metropolitane e non, i comuni sono suddivisi in due sottoinsiemi sulla base della popolazione residente: comuni auto rappresentativi e non auto rappresentativi. Nell’ambito dell’insieme degli auto rappresentativi ciascun comune viene considerato come uno strato a se stante e viene adottato un disegno campionario a grappolo. Le unità primarie sono rappresentate dalle famiglie anagrafiche estratte in modo sistematico. Nell’ambito dei comuni non auto rappresentativi, viene adottato un disegno campionario a due stadi con stratificazione delle unità primarie. Le unità primarie sono i comuni, le unità secondarie le famiglie anagrafiche

L’indagine rileva le persone che dichiarano di aver subito, nei tre mesi precedenti l’intervista, un incidente a causa del quale hanno subito una compromissione temporanea o definitiva delle condizioni di salute a causa delle ferite, fratture, contusioni, lussazioni, ustioni o altre lesioni riportate. L’incidente su cui si pone l’attenzione deve essere di natura accidentale (indipendenza dalla volontà umana) e l’evento deve essersi verificato in una abitazione, indipendentemente dal fatto che si tratti dell’abitazione della famiglia stessa o di altri parenti, amici, vicini, ecc.

Le dimensioni del fenomeno indagate permettono di stabilire, oltre le caratteristiche socio-demografiche della vittima, il numero di incidenti domestici subiti sia durante l’anno di riferimento sia durante i tre mesi precedenti l’intervista. Relativamente all’ultimo evento, si rileva l’oggetto che ha causato l’incidente, la conseguenza e il danno fisico prodotto, l’ambiente domestico in cui si è verificato, l’attività svolta durante l’incidente, il tipo di assistenza (medica e non) che ha comportato, le limitazioni causate (sulla vita domestica, scolastica, lavorativa e sul tempo libero), la durata di tali limitazioni e il numero di giornate di assenza dal lavoro.

Al fine di fornire il trend temporale degli incidenti di natura accidentale in ambiente domestico è stato rilevato il dato sulle persone e gli eventi anche nelle indagini del 2002 e 2003, limitando però l’attenzione solo sul verificarsi dell’incidente nell’anno di riferimento e sugli ultimi tre mesi precedenti l’intervista.

Progetto ELHASS nazionale ASL 18

Il progetto EHLASS (European Home and Leisure Accidents Surveillance System), nace come progetto pilota nel 1986 ed è stato implementato nel corso di tutti gli anni '90 con lo scopo di raccogliere dati sugli infortuni e relative lesioni accaduti all'interno delle abitazioni e durante il tempo libero. 
L'Italia ha partecipato attivamente al sistema comunitario ELHASS sin dal suo esordio. L'autorità responsabile della gestione del sistema è stata in un primo tempo il Ministero dell'Industria, commercio e artigianato nel cui sito web possono essere visualizzati i dati relativi al triennio 1996-1998. Dal 1999 tale responsabilità è passata al Ministero della salute.

Con la Decisione n. 372/1999/CE del Parlamento europeo e del Consiglio è stato adottato un programma di azione per la prevenzione delle lesioni personali, il cosiddetto progetto IPP-HLA (Injury Prevention Programme - Home and Leisure Accidents) per il periodo 1° gennaio 1999 - 31 dicembre 2003.

Tale programma si propone di contribuire alle attività di sanità pubblica volte a ridurre l'incidenza degli infortuni, segnatamente di quelli domestici e del tempo libero, attraverso la promozione della sorveglianza epidemiologica delle lesioni e l'interscambio di informazioni sull'uso di tali dati. 

Il Ministero della salute partecipa al progetto attraverso l'Azienda ULSS 18 di Rovigo, che dal 2000, ha assunto il coordinamento della rete italiana costituita nel complesso da sei partners distribuiti sul territorio nazionale:
1. ASL Barletta

2. ASL Frascati

3. ASL Chiavari

4. ASL Spoleto

5. ASL Osimo

6. ASL S. Daniele del Friuli

La distribuzione territoriale degli ospedali coinvolti ( 3 al Nord, 3 al Centro e1 al Sud) non è rappresentativa della popolazione a rischio ed anche i dati raccolti a livello di ospedale non possono in alcun modo essere considerati rappresentativi.
La rete italiana è solo una delle rete nazionali che partecipano al progetto comunitario europeo; ovviamente ciascuna rete nazionale condivide metodi e strumenti di raccolta ed analisi dei dati.

Lo strumento principale di misurazione del fenomeno è un questionario strutturato somministrato presso il Pronto soccorso al momento dell’ospedalizzazione.
Il questionario attualmente utilizzato dal network italiano è il risultato di successive modifiche nel tempo, apportate alla versione originale del 1986, tuttavia l’omogeneità e la comparabilità dei dati dovrebbero essere assicurate dalla permanenza di un “core” comune di quesiti nelle differenti versioni. 

I dati raccolti a livello nazionale confluiscono quindi in una base dati europea, integrata nella rete telematica EUPHIN (European Union Public Health Information Network), vale a dire integrando il sistema EHLASS nel programma comunitario di azione per il monitoraggio sanitario nel campo della sanità pubblica. 

La raccolta dei dati è iniziata nel gennaio 2000, secondo il protocollo EHLASS ed ha avuto la durata di 24 mesi. I dati raccolti in ogni PS venivano trasmessi  trimestralmente al centro di coordinamento di Rovigo, che procedeva alle necessarie verifiche di  completezza e di consistenza  

E’ importante rilevare che questa rete di raccolta dei dati soffre di una distorsione strutturale che costituisce un limite forte all’utilizzo statistico dei dati raccolti, in quanto non consente di attribuire ai risultati una rappresentatività di livello nazionale. Gli ospedali che aderiscono alla rete, infatti, non sono stati scelti sulla base di un disegno campionario in grado di fornire coefficienti di riporto per il calcolo di stime nazionali, ma esclusivamente su base volontaria, ovvero sulla disponibilità degli ospedali stessi a partecipare al progetto e a dedicarvi risorse. Il fatto che questi ospedali siano collocati prevalentemente nell’area nord-occidentale del Paese pone il problema di una sovra-rappresentazione di alcune popolazioni; in linea di principio la popolazione del sud risulterà sottorappresentata a causa della  mancanza di ospedali coinvolti in quell’area geografica. 
Progetto SINIACA

In Italia è stato avviato recentemente un progetto di sistema informativo sugli incidenti domestici che capitalizzi tutte le fonti informative presenti sul territorio. Il progetto è nato per fornire una valutazione dello stato di attuazione dell’articolo 4 della legge 493\99 sulla sicurezza in ambienti di civile abitazione. 
Le Istituzioni coinvolte nel progetto sono il Ministero della Salute, l’Istituto Superiore di Sanità, l’Istituto Nazionale di Statistica, l’Istituto Superiore per la Prevenzione e la Sicurezza del Lavoro e l’Istituto Nazionale Infortuni sul Lavoro.

Il progetto è iniziato con una ricognizione presso i centri di pronto soccorso (Ps) per rilevare il livello di informatizzazione e l’inclusione nei sistemi informativi di emergenza. Per ognuno dei Ps è stato rilevato l’utilizzo di sistemi informatici, il sistema operativo a disposizione, il software per la registrazione dei dati e l’adesione ad un sistema regionale centralizzato.

Nella seconda fase del progetto è stata inviata a tutti i Ps una scheda di rilevazione con la quale rilevare le informazioni anagrafiche sul paziente, le modalità di arrivo al Ps, la successiva destinazione, la descrizione delle modalità di accadimento dell’incidente, una descrizione della lesione per distretto corporeo e la sua natura.

Per quanto riguarda invece gli eventi che hanno dato luogo ad un ricovero il sistema informativo acquisirà dal Ministero della Salute un set di informazioni provenienti dalle SDO. In particolare verranno inseriti dati relativi al reparto di ricovero, alle caratteristiche anagrafiche, alla causa del trauma (casa), al tipo di ricovero (ordinario, urgente, TSO, TSV, elezione), alla diagnosi di ammissione e dimissione codificate con la classificazione internazionale ICD9, all’intervento chirurgico codificato secondo la classificazione ICD9-CM.

Per gli incidenti domestici che hanno causato il decesso verranno acquisiti i dati Istat provenienti dalla rilevazione sulle cause di morte.

Un’altra fonte che arricchirà il sistema informativo è costituita dai dati Inail che si riferiscono agli eventi giunti alla fase conclusiva della verifica amministrativa relativi alla gestione dell’assicurazione obbligatoria introdotta per le casalinghe dalla legge 493/99.

Il progetto ha previsto che i dati saranno inseriti in un database relazionale interrogabile. I dati verranno registrati su un server dedicato, presso l’Istituto Superiore di Sanità e saranno trasmessi da postazioni di lavoro a livello regionale. L’interfaccia con l’utenza sarà di tipo web-browser e l’accesso sarà regolata con un sistema di account e password.

DUE ESPERIENZE DI PUNTA
Il sistema “All Wales Injury Surveillance System” (AWISS)

Il sistema informativo implementato nel Galles è nato per fornire un supporto per la progettazione di politiche di prevenzione e per sviluppare un sistema di sorveglianza degli incidenti, domestici e non, che si verificano in Inghilterra.

Nel 1992 un documento del Welsh Health Planning Forum ha dato indicazioni per l’istituzione di un sistema di sorveglianza degli infortuni, in seguito a tale iniziativa fu sviluppato un progetto pilota per un sistema informativo nel West Glamorgan, area a sud del Galles.

Nella prima fase del progetto sono stati informatizzati tutti i dati relativi alle prestazioni fornite dagli “accident and emergency (A&E) departments”. Altri dati riferiti agli eventi che hanno coinvolto i bambini fino a 14 anni di età sono stati archiviati manualmente, in circa un terzo dei dipartimenti non informatizzati. 
Questi dati furono integrati con i dati sulla popolazione provenienti dal censimento del 1991 per fornire un’analisi a livello di distretti elettorali (aree di circa 5000 persone) nella contea di West Glamorgan. Le informazioni provenienti da questo sistema furono usate per iniziare vari progetti di prevenzione locale.

Dopo il successo dello sistema pilota il progetto fu esteso a tutto il Galles.

Il sistema “All Wales Injury Surveillance System” (AWISS), fondato dal Welsh Office, partì nel 1996 con il compito di raccogliere i dati sulle fratture, ustioni e scottature, traumi cranici, e avvelenamenti non intenzionali nei bambini sotto i 5 anni provenienti da tutti gli “A&E departments” al fine di calcolare i tassi di incidenza sulla popolazione. Nei 17 A&E departments del Galles nel 1996 sono stati raccolti dati su 42 951.

Nel 1999 la National Assembly for Wales, rivisitò tutti i database nazionali e raccomandò che AWISS raccogliesse, in maniera permanente e continuativa, un set di informazioni rilevanti per gli eventi incidentali. 

Gli obiettivi del sistema sono quelli di archiviare tutti i dati sugli infortuni in Galles, con lo scopo di favorire e monitorare l’“health gain target” per gli infortuni, basato sulla morbosità piuttosto che sulla mortalità. Le informazioni contenute nell’AWISS devono supportare le iniziative locali e nazionali in aree specifiche come la sicurezza dei bambini in ambito domestico e la riduzione degli incidenti. 
Il sistema AWISS è stato concepito in modo tale da poter essere integrato con i sistemi informativi di altre agenzie allo scopo di evidenziare problemi d’area e sviluppare piani di azioni integrate per ridurre il numero degli incidenti per progredire verso il raggiungimento di obiettivi di guadagno di salute (health gain targets).

In una seconda fase sono state aumentate le informazioni rilevate al fine di estendere la sorveglianza a tutti i tipi di infortuni.

Nella seguente tabella sono elencati i campi considerati.

TABELLA

	• Address.

	• Postcode.

	• Sex.

	• Date of birth.

	• A&E number (unique number for each individual attendance

	at hospital).

	• NHS number (unique number for each person).

	• Referral source (self, general practitioner (GP), other).

	• GP code (codes for individual GP or practices).

	• Time of incident.

	• Date of incident.

	• Time of arrival.

	• Date of arrival.

	• Initial complaint (text field, which often contains information

	on symptoms, activity, location, and mechanism of injury).

	• First/repeat attendance.

	• Mode of arrival (private transport, ambulance, helicopter).

	• Triage category (five point national priority score).

	• Patient group (accident, assault, self inflicted).

	• Incident type (home, public place, etc).

	• Incident location (text field which can contain information

	on address, name of premises etc, but often also contains

	information on activity and mechanism of injury).

	• Primary diagnosis.

	• Secondary diagnosis.

	• Tertiary diagnosis.

	• Diagnostic anatomical site 1.

	• Diagnostic anatomical site 2.

	• Diagnostic anatomical site 3.

	• Side of body.

	• Treatments (varies by unit).

	• Investigations (varies by unit).

	• Disposal (discharged, admitted).

	• Follow up (A&E, outpatient, GP, none).


AWISS utilizza i dati raccolti negli A&E departments questo costituisce un’enorme ricchezza informativa ma è anche causa di una notevole variabilità nei sistemi informatici e nella quantità di dati raccolti nei diversi ospedali. 
Nonostante ciò, è possibile aggregare i dati in modo da rendere possibile il confronto tra ospedali. Tutti gli ospedali hanno un campo “luogo dell’incidente”che classifica gli infortuni in domestici, sul lavoro, educational establishments, sportivi, stradali, in posti pubblici, e altri. 
Questo non è sufficiente a dare una precisa localizzazione tranne che nel caso degli infortuni domestici in cui sono utilizzati i codici postali. Ulteriori informazioni sulla localizzazione sono raccolte da diversi ospedali su base continua e altre informazioni sono registrate occasionalmente in progetti a tempo determinato. 
In alcuni ospedali sono utilizzati campi text free sulla precedente attività e sulla locazione, che possono ridurre la proporzione di record con valori missing in questi campi. Tutti gli ospedali hanno un codice “intent” per distinguere tra infortuni non intenzionali, aggressioni, e lesioni autoinflitte. I medici dei pronto soccorso collaborano per la raccolta di dati addizionali sull’attività e la localizzazione ma l’implementazione di un sistema completamente standardizzato è limitato dalla variabilità dei sistemi, dal costo del cambiamento del software e dalla capacità dello staff di raccogliere tali dati in dipartimenti particolarmente attivi.

I dati AWISS sono stati usati per la valutazione dell’entità del problema degli infortuni, per l’identificazione delle aree o gruppi con tassi particolarmente alti di infortuni e per lo sviluppo e implementazione di iniziative di prevenzione.

Alcuni esempi sono:

1. Identificazione delle aree con alto tasso di infortuni

Collegando i dati sulle prestazioni con i dati sulla popolazione provenienti dal censimento e dal registro anagrafico del servizio sanitario (health service population register) è possibile mappare i tassi di infortuni attraverso piccole aree geografiche per fornire un supporto per le scelte relative a politiche di intervento mirate e per istituire progetti di prevenzione come il Child Safe Penarth initiative. 

2. Identificazione di tipologie di edifici con alti tassi di infortuni

Collegando il campo indirizzo sul database AWISS con una lista di case di cura e residenziali per persone anziane è stato possibile confrontare, in uno studio pilota, i tassi di frattura in persone che vivono in questi edifici con il resto della popolazione.

I dati AWISS sono stati usati per misurare il rischio d’infortunio per i bambini nei campi giochi nell’area di Cardiff e per misurare l’efficacia di una modifica nei materiali utilizzati.

3. Identificazione del peso e dei fattori di rischio degli infortuni sportivi

IL SISTEMA UK
Dati su incidenti a casa o nel tempo libero in UK provengono dai dati raccolti in 16-18 ospedali nei Accident and emergency departments.

La fonte è di tipo campionario e le unità di rilevazione sono costituite dai pazienti assistiti nelle unità A & E degli ospedali
, l’indagine è partita nel 1978 ma è stata informatizzata solo a partire dal 1992. La rilevazione ha carattere continuativo e copre tutto il territorio del UK. Le dimensioni indagate si riferiscono alle persone che hanno avuto un incidente, per le quali vengono rilevate le informazioni demografiche i dettagli sull’incidente, le circostanze, i danni causati e il coinvolgimento di products/articles nell’incidente.

Il disegno campionario si compone di 300 ospedali in UK. Tramite procedura statistica vengono selezionati alcuni ospedali tra quelli che abbiano almeno 10.000 casi di A & E, servizio 24 ore su 24 e servizio ambulanza Per avere una buona base sulla quale produrre stime nazionali, il campione di 16-18 ospedali include quelli da differenti regioni geografiche, da aree urbane e rurali, che servono aree con differenti dimensioni di popolazione, con unità A & E di diversa dimensione.

I dati provenienti dall’indagine vengono informatizzati in un database HASS (collegato al database LASS relativo agli incidenti nel tempo libero) contenente dati su incidenti nell’arco di 25 anni provenienti da tutti gli ospedali del campione (circa 5 milioni di vittime in totale). La raccolta dei dati risale al 1978 ma l’informatizzazione è partita nel 1992. Dal 1999 tutti i record HASS/LASS sono stati raccolti in un database usando smartFOCUS Viper on a small PC network. Questo è compatibile con la maggior parte dei pacchetti Windows (Access, Excel and Word). I dati sono stati raccolti negli ospedali usando Access. Informazioni utilizzabili da tutti.

I vari rapporti sugli incidenti provenienti da 11 dei 18 ospedali HASS/LASS hanno rappresentato il contributo UK all’European Home and Leisure Accident Surveillance System (EHLASS, ora rinominato ISS). Questo sistema è partito nel 1986 per raccogliere e integrare i dati sugli incidenti degli stati membri EU. UK ha fornito dati sia per gli anni 2000-2002, che per gli anni precedenti.

Il database HASS/LASS comprende un piccolo numero di incidenti fatali. The Office for National Statistics (ONS) raccoglie le informazioni dai coroners’ returns sugli incidenti fatali (morti) in England e Galles. I dati sulle morti accidentali sono pubblicati annualmente nel ONS National Statistics DH4 Report, Mortality Statistics, Injury and Poisoning. (www.ons.gov.uk)

APPENDICE
RASSEGNA DEGLI STRUMENTI DI MISURAZIONE ADOTTATI NELLE HEALTH INTERVIEW SURVEY DEL DATA BASE HIS /HES
Le informazioni presentate in questa appendice si basano  sull’analisi dello ”European Health Interview & Health Examination Survey Database” che costituisce attualmente la rassegna più completa delle Health Surveys condotte a livello nazionale ed internazionale nei  Paesi dell’Unione Europea,  Paesi dell’EFTA, USA, Canada ed Australia. Il progetto è stato realizzato come parte dell’Health Monitoring Programme della Commissione Europea con l’obiettivo di mettere a disposizione delle istituzioni e del mondo scientifico un insieme di strumenti idonei ad agevolare i confronti internazionali, e a rafforzare la costruzione di un sistema di Indicatori Europei sulla Salute. Il database contiene un inventario di tutte le indagini condotte dal 1991, continuamente aggiornato con le indagini più recenti.

Rispetto agli obiettivi del presente lavoro la consultazione del database consente di selezionare  tutte le indagini che hanno indagato il tema degli incidenti domestici, utilizzando come chiave di ricerca il codice “216 – Home accidents/injuries” della  classificazione degli argomenti proposta.

Restringendo il campo di osservazione agli ultimi cinque anni (1999-2004) sono state individuate le seguenti indagini riportate nel Prospetto:

List of all surveys corresponding to your search : All Countries, 1999, 2004, 216 accidents/injuries 
	Survey code
	  Survey name
	Survey ear
	Country

	AL01 
	Living Standards Measurement Study Survey 
	2002 
	ALBANIA

	AL02 
	Albanian Panel Survey - Wave 2 - 2003 
	2003 
	ALBANIA

	AU01 
	National Health Survey 
	2001 
	AUSTRALIA

	AT01 
	Microcensus 
	1999 
	AUSTRIA

	BE02 
	Health Interview Survey 
	2001 
	        BELGIUM

	BG01 
	Survey of the Health Status of the Population 
	2001 
	BULGARIA

	CA01 
	Canadian Community Health Survey Cycle 1.1 
	2000 
	CANADA

	HR01 
	Census of Population, Households and Dwellings 
	2001 
	CROATIA

	HR03 
	World Health Survey 
	2003 
	CROATIA

	CY01 
	Health Survey 2003 
	2003 
	CYPRUS

	DK02 
	Health and Morbidity in Denmark 
	2000 
	DENMARK

	EE02 
	Estonian Labour Force Survey 
	2002 
	ESTONIA

	EE05 
	Living Conditions Survey (NORBALT) 
	1999 
	ESTONIA

	EE05 
	Living Conditions Survey (NORBALT) 
	1999 
	ESTONIA

	FI01 
	Survey on health behaviour 
	2000 
	FINLAND

	FI03 
	Health 2000 
	2000 
	FINLAND

	FI06 
	Health Behaviour Survey among the Adult Population 
	2001 
	FINLAND

	FI07 
	FINRISK 2002 
	2002 
	FINLAND

	FI09 
	Health Behaviour Survey among the elderly population 
	2001 
	FINLAND

	FR02 
	Handicaps, Disabilities and Dependency Survey 
	1999 
	FRANCE

	FR04 
	Health and Care Interview Survey 
	2002 
	FRANCE

	FR05 
	The INSEE Survey on Handicaps, Disabilities and Dependency 
	2001 
	FRANCE

	FR06 
	Health Barometer 
	1999 
	FRANCE

	DE01 
	Questions on Health 
	1999 
	GERMANY

	HU01 
	National Health Interview Survey 
	2000 
	HUNGARY

	HU02 
	Population and Housing Census 
	2001 
	HUNGARY

	HU04 
	Labour Force Survey: People with Longstanding Health Problem or Disability 
	2002 
	HUNGARY

	HU05 
	National Health Interview Survey 
	2003 
	HUNGARY

	IS03 
	Health and lifestyle of the Icelandic population Health and lifestyle 
	2001 
	ICELAND

	IE02 
	Living in Ireland Survey 
	2000 
	IRELAND

	IE03 
	Survey of Lifestyle, attitudes and nutrition (SLAN) 
	2002 
	IRELAND

	IT01 
	Health Conditions and the Use of Health Services 
	1999 
	ITALY

	IT03 
	Aspects of daily living 
	2000 
	ITALY

	IT04 
	Aspects of daily living 
	2001 
	ITALY

	LV01 
	Living Conditions Survey 
	1999 
	LATVIA

	LV02 
	Health Interview Survey 
	2003 
	LATVIA

	LT01 
	Living Conditions Survey 
	1999 
	LITHUANIA

	LT03 
	Labour Force Survey 
	2002 
	LITHUANIA

	MT01 
	First National Health Interview Survey 
	2002 
	MALTA

	NL02 
	Patient survey - Second Dutch National Survey of General Practice 
	2001 
	NETHERLANDS

	NL03 
	Continuous Quality of Life Survey 
	2001 
	NETHERLANDS

	NO02 
	Survey on living conditions & health, care and social relations 
	2002 
	NORWAY

	PL01 
	Health Care in Households 
	2003 
	POLAND

	PT03 
	National Health Interview Survey 
	1999 
	PORTUGAL

	RO01 
	Health Interview Survey 
	2000 
	ROMANIA

	SK01 
	Labour Force Sample Survey-Ad hoc Module on Health Problems and Disability 
	2002 
	SLOVAKIA

	ES02 
	National Health Survey 
	2001 
	SPAIN

	ES04 
	Impairments, Disabilities and Health Status Survey 
	1999 
	SPAIN

	CH02 
	Swiss Health Survey 2002 
	2002 
	SWITZERLAND

	TR05 
	National Burden of Disease and Cost Effectiveness Study: National Health Survey 
	2003 
	TURKEY

	UK06 
	Health Survey for England 
	2001 
	UNITED KINGDOM

	UK12 
	The Health Survey for England 
	2000 
	UNITED KINGDOM

	US01 
	National Health Interview Survey 
	2000 
	UNITED STATES




Da alcuni anni ormai, tutti i Paesi hanno adottato la strategia di monitorare il fenomeno dell’incidentalità in ambiente domestico, mediante indicatori generali di prevalenza per lo più riferiti agli ultimi 12 mesi, attraverso indagine campionarie di popolazione a sfondo sociale o del tipo Health Interview Survey, con una copertura nazionale. 
In molti casi gli indicatori generali sono possono essere accompagnati da informazioni più specifiche, rilevate in corrispondenza dell’ultimo evento dichiarato, riguardanti il luogo, la dinamica e le conseguenze dell’incidente.

La maggior parte degli strumenti di misurazione consiste in uno solo o al massimo pochi quesiti con un numero fisso di categorie di risposta,. La maggior parte degli strumenti è usata in interviste face-to-face o autocompilate. I quesiti proposti in generale non richiedono rilevatori con un training specifico. In molti casi le risposte proxy sono possibili e con poche eccezioni non ci sono restrizioni sulle caratteristiche dei rispondenti.

L’attendibilità e la validità delle informazioni ottenute è naturalmente influenzata in parte dalla metodologia generale dell’indagine e in parte dagli strumenti che sono inclusi nell’indagine.

  Sono di seguito allegati,. i quesiti utilizzati nelle indagini di popolazione condotte in Canada, Danimarca, Finlandia, e Francia.
	All questions in survey: 



	
	Country 
	CANADA
	Year : 
	2000 

	
	Name 
	Canadian Community Health Survey Cycle 1.1
	Code : 
	CA01 

	
	
	
	
	


	45
	Question n.
	RA01

	
	Topic 1 :
	207 - Health status - limitations of functional ability: sensory

	
	Topic 2 :
	208 - Health status - limitations of functional ability: physical

	
	Topic 3 :
	209 - Health status - limitations of functional ability: cognitive

	
	English :
	

	
	
	The next few questions deal with any health limitations which affect your daily activities. In these questions, "a long-term conditions" refer to conditions that have lasted or are expected to last 6 months or more.


RA1 Do you have any difficulty hearing, seeing, communicating, alking, climbing stairs, bending, learning or doing any similar activities?

Sometimes
Often
Never
R

	
	
	

	46
	Question n.
	RA02

	
	Topic 1 :
	213 - Health status - limitations of activities of daily living (ADL): household

	
	Topic 2 :
	503 - Living and working conditions - work force participation of disabled people

	
	Topic 3 :
	214 - Health status - limitations of activities of daily living (ADL): other

	
	English :
	

	
	
	RA2A Does a long-term physical condition or mental condition or health problem, reduce the amount or the kind of activity you can do at home?

Sometimes
Often
Never
R

RA2B at work or at school?
Sometimes
Often
Never
R

RA2C in other activities, for example, transportation or leisure?

Sometimes
Often
Never
R

	
	
	

	47
	Question n.
	RA05

	
	Topic 1 :
	205 - Health status - long-standing illness/chronic conditions/disabilities 

	
	Topic 2 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	Topic 3 :
	0  

	
	English :
	

	
	
	RA5 Which one of the following is the best description of the cause of this condition? 
Injury - at home
Injury - sports or recreation
Injury - motor vehicle
Injury - work-related
Existed at birth
Work environment
Disease or illness
Natural aging process
Psychological or physical abuse
Other - Specify: 

	
	
	

	172
	Question n.
	RP1 

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	Topic 2 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	RP3 Thinking about the most serious repetitive strain, what part of the body was affected? 
Head
Neck
Shoulder, upper arm
Elbow, lower arm
Wrist, hand
Hip
Thigh
Knee, lower leg
Ankle, foot
Upper back or upper spine
Lower back or lower spine
Chest (excluding back and spine)
Abdomen or pelvis (excluding back and spine) 

	
	
	

	173
	Question n.
	RP3 

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries

	
	
	RP3 Thinking about the most serious repetitive strain, what 
part of the body was affected? 

Head
Neck
Shoulder, upper arm
Elbow, lower arm
Wrist, hand
Hip
Thigh
Knee, lower leg
Ankle, foot
Upper back or upper spine
Lower back or lower spine
Chest (excluding back and spine)
Abdomen or pelvis (excluding back and spine)

	
	
	

	
	
	

	174
	Question n.
	RP4 

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
RP4 What type of activity were you doing when you got this repetitive strin? (Mark all that apply)

Sports or physical exercise (include school activities)
Leisure or hobby (include volunteering)
Working at a job or business (include travel to or from work)
Household chores, other unpaid work or education
Sleeping, eating, personal care
Other - Specify: ¦

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	175
	Question n.
	IJ01 

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
Now some questions about other injuries which occurred in the past 12 months, and were serious enough to limit your normal activities. For example, a broken bone, a bad cut or burn, a sprain, or a poisoning.

IJ01 (Not counting repetitive strain injuries,) In the past 12 months, that is, from â€¦ (date one year ago to yesterday), were you injured?
Yes
No
DK, R 

	
	
	

	
	
	

	176
	Question n.
	IJ02 

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
IJ02 How many times were you injured?

Times: â€¦ 

	
	
	

	177
	Question n.
	IJ03 

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	

IJ03 (Thinking about the most serious injury,) In which month did it happen?

January
February
March
April
May
June 
July 
August
September
October
November
December
DK, R 

	
	
	

	
	
	

	178
	Question n.
	IJ04 

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
IJ04 Was that this year or last year?

This year
Last year 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	179
	Question n.
	IJ05 

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	IJ05 What type of injury did you have? For example, a broken
bone or burn.

Multiple injuries
Broken or fractured bones
Burn, scald, chemical burn
Dislocation
Sprain or strain
Cut, puncture, animal bite (open wound)
Scrape, bruise, blister
Concussion or other brain injury
Poisoning
Injury to internal organs
Other - Specify: â€¦ 

	
	
	

	180
	Question n.
	IJ06 

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	

IJ06 What part of the body was injured?

Multiple sites
Eyes
Head (excluding eyes)
Neck
Shoulder, upper arm
Elbow, lower arm
Wrist, hand
Hip
Thigh
Knee, lower leg
Ankle, foot
Upper back or upper spine
Lower back or lower spine
Chest (excluding back and spine) 
Abdomen or pelvis (excluding back and spine) 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	181
	Question n.
	IJ07 

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
IJ07 What part of the body was injured?

Chest (within rib cage)
Abdomen or pelvis (below ribs)
Other - Specify: â€¦ 

	
	
	

	182
	Question n.
	IJ08 

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
IJ08 Where did the injury happen?
If respondent says â€˜At workâ€™, probe for type of 
workplace.

In a home or its surrounding area
Residential institution
School, college, university (exclude sports areas)
Other institution (e.g., church, hospital, theatre, civic 
building)
Sports or athletics area (include school sports areas)
Street, highway, sidewalk
Commercial area (e.g., store, restaurant, office building, 
transport terminal)
Industrial or construction area
Farm (exclude farmhouse and its surrounding area)
Other - Specify: â€¦ 

	
	
	

	183
	Question n.
	IJ09 

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
IJ09 What type of activity were you doing when you were injured?

Sports or physical exercise (include school activities)
Leisure or hobby (include volunteering)
Working at a job or business (include travel to or from work)
Household chores, other unpaid work or education
Sleeping, eating, personal care
Other - Specify: â€¦ 



	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	184
	Question n.
	IJ10 

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	

IJ10 Was the injury the result of a fall?
Select â€˜Noâ€™ for transportation accidents.

Yes
No
DK, R 

	
	
	

	185
	Question n.
	IJ11 

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
IJ11 How did you fall?

While skating, skiing, snowboarding, in-line skating or 
skateboarding
Going up or down stairs / steps (icy or not)
Slip, trip or stumble on ice or snow
Slip, trip or stumble on any other surface
From furniture (e.g., bed, chair)
From elevated position (e.g., ladder, tree)
Other - Specify: â€¦ 

	
	
	

	
	
	

	186
	Question n.
	IJ12 

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
IJ12 What caused the injury?

Transportation accident
Accidentally bumped, pushed, bitten, etc. by person or 
animal
Accidentally struck or crushed by object(s)
Accidental contact with sharp object, tool or machine
Smoke, fire, flames
Accidental contact with hot object, liquid or gas
Extreme weather or natural disaster
Overexertion or strenuous movement
Physical assault
Other - Specify: â€¦ 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	187
	Question n.
	IJ13 

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	

IJ13 Did you receive medical attention for this injury within 
48 hours from a health professional?

Yes
No
DK, R 

	
	
	

	188
	Question n.
	IJ14 

	
	Topic 1 :
	701 - Health and social services - use of services: general 

	
	
	

IJ14 Where did you receive treatment? (Mark all that apply)

Doctorâ€™s office
Hospital emergency room
Hospital outpatient clinic (e.g. day surgery, cancer)
Walk-in clinic
Appointment clinic
Community health centre / CLSC
At work
At school
At home
Telephone consultation only
Other - Specify: â€¦ 

	
	
	

	
	
	

	189
	Question n.
	IJ15 

	
	Topic 1 :
	707 - Health and social services - hospitalization 

	
	
	

IJ15 Were you admitted to a hospital overnight?

Yes
No 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	190
	Question n.
	IJ16 

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	

IJ16 Did you have any other injuries in the past 12 months 
that were treated by a health professional, but did not 
limit your normal activities?

Yes
No
DK, R 

	
	
	

	191
	Question n.
	IJ17 

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	

IJ17 How many injuries?

Injuries: ¦ 

	
	
	


	All questions in survey: Health status - accidents/injuries


	
	Country 
	DENMARK 
	Year : 
	2000 

	
	Name (english) : 
	Health and Morbidity in Denmark 
	Code : 
	DK02 

	
	
	
	
	


	32
	Question n.
	27 

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	Topic 2 :
	203 - Health status - limitations of activity: short term/temporary 

	
	
	
27. Have you been involved in any accident or mishap 
outside working hours within the past year that made it 
difficult for you to carry out your usual activities the day 
after? (e.g. sprained an ankle, got burned, was exposed 
to chemical poisoning etc.). 
Yes 
No 

	
	
	

	33
	Question n.
	28 

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	Topic 2 :
	203 - Health status - limitations of activity: short term/temporary 

	
	
	
28. How many times was it aâ€¦ 
(Indicate number of times. 4 or more checks, code as â€œ4â€�)

0 times
1 time
2 times
3 times
4 times

Traffic accident? 
Home accident? 
Sports accident? 
Other 

If other, what?
¦ 


	34
	Question n.
	28a 

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	

28a. What type of accident have you most recently been  involved in?

Traffic accident 
Home accident 
Sports accident 
Other : ¦ 

	
	
	

	35
	Question n.
	28b 

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	Topic 2 :
	701 - Health and social services - use of services: general 

	
	
	
28b. Did you receive treatment as a consequence of the accident?

Yes, I consulted my own doctor or a doctor from the emergency service 
Yes, I sought treatment at an emergency section 
Yes, I was hospitalized 
Yes, I received another form of treatment or  undertook other action 
If another treatment, write which:â€¦ 
No, I received no treatment 


	All questions in survey



	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	All questions in survey: Health status - accidents/injuries


	
	Country : 
	FINLAND 
	Year : 
	2000 

	
	Name (english) : 
	Health 2000
	Code : 
	FI03 

	
	
	
	
	


	78
	Question n.
	BA22 

	
	Topic 1 :
	205 - Health status - long-standing illness/chronic conditions/disabilities 

	
	Topic 2 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
BA22. Fracture or fractures

yes
no 

a. Where have you had fractures?(several alternatives allowed)

head or face
wrist
upper arm or shoulder
other upper limb
ankle
lower leg
hip
other lower limb
rib
cervical spine
lumbar
other spine
other

b. (other fracture) which?


 ¦


c. How many fractures have you had during your life? 

 ¦ 


	80
	Question n.
	BA24a 

	
	Topic 1 :
	205 - Health status - long-standing illness/chronic conditions/disabilities 

	
	Topic 2 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
BA24. Permanent injury or defect caused by an accident?
(SHOW CARD B5)

yes
no

a1a. Is it a face or chin injury?

yes
no

a1. Is it some other head or brain injury?

yes
no

a2. (Is it) a vision defect?

yes
no

a3. (Is it) a hearing defect?

yes
no

a4. (Is it) an injury in the upper limb/s?

yes
no

a5a. (Is it) a hipfracture or its consequence?

yes
no

a5. (Is it) some other injury of the lower limb/s?

yes
no

a6. (Is it) an injury in the body or back?

yes
no

a7. (Is it) a pulmonary injury?

yes
no



a8. (Is it) an internal organ injury?
yes
no

a9. (Is it) some other injury?
yes
no 


	81
	Question n.
	BA24b 

	
	Topic 1 :
	205 - Health status - long-standing illness/chronic conditions/disabilities 

	
	Topic 2 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	BA24b1a. Was the injury caused:

in a traffic accident 
by stumbling or falling
in an assault
in the war
some other way? 

b1-b9. Was the injury caused:

in a traffic accident 
by stumbling or falling
in an assault
in the war
some other way? 


	82
	Question n.
	BA24c 

	
	Topic 1 :
	205 - Health status - long-standing illness/chronic conditions/disabilities 

	
	Topic 2 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
BA24c1a. Did the accident happen:

at work
during travel to or from work
at home
during leisure time or in hobbies?

c1-c9. Did the accident happen:

at work
during travel to or from work
at home
during leisure time or in hobbies? 


	
	
	

	83
	Question nr :
	BA24d 

	
	Topic 1 :
	205 - Health status - long-standing illness/chronic conditions/disabilities 

	
	Topic 2 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
BA24d. Are you at present being treated by a doctor due to 
your injuries or defects?

yes
no

e. Are you at present using medication because of 
your injuries?

yes
no

f. Are you at present using aids because of your 
injuries or defects?

yes
no

g. What kind of aids? Several alternatives allowed)

walking stick or one elbow stick
elbow sticks (2)
prosthesis
respirator
special glasses or some other aid of vision
hearing aid
rollator or slide
wheel chair (also motorised)
some other motorised aid for moving about
some other aid

g_1. Which?
...
h. How many times have you seen a doctor
because of your injuries or defects during the past 12 
months?
... 


	All questions in survey: Health status - accidents/injuries


	
	Country : 
	FINLAND 
	Year : 
	2000 

	
	Name (english) : 
	Survey on health behaviour
	Code : 
	FI01 

	
	
	
	
	


	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
102. In the past year (12 months), have you been in any
of the following accidents and needed medical care?
Yes

a traffic accident involving a motor vehicle some other traffic 
Some other traffic accident (e.g., while riding a bicycle)
an occupational accident (however, not one that occurred on 
the way to or from work)
a domestic accident (at home or in the garden)
a sports accident (in fitness training or competitive sports)
other leisure-time accident
other accident 

	
	
	


	All questions in survey: Health status - accidents/injuries


	
	Country : 
	FINLAND 
	Year : 
	2001 

	
	Name (english) : 
	Health Behaviour Survey among the Adult Population r
	Code : 
	FI06 

	
	
	
	
	


	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
89. In the past year (12 months), have you been in any
of the following accidents and needed medical care?
a traffic accident involving a motor vehicle
some other traffic accident (e.g., while riding a bicycle)
an occupational accident (however, not one that occurred on 
the way to or from work)
a domestic accident (at home or in the garden)
a sports accident (in fitness training or competitive sports)
other leisure-time accident
other accident 

	
	
	


	All questions in survey: Health status - accidents/injuries


	
	Country : 
	FINLAND 
	Year : 
	2002 

	
	Name (english) : 
	FINRISK 2002
	Code : 
	FI07 

	
	
	
	
	


	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	27. Has a doctor treated you for any of the following accidents 
during the past year (last 12 months)?

no
yes

Traffic accident with a motorised vehicle
Other traffic accident (e.g. on a bicycle)
Accident at work (not on the way to or from work)
Accident at home (inside the home or in the yard)
Sporting accident (fitness training or competitive sports)
Other leisure time accident
Other accident 

	
	
	


	All questions in survey: Health status - accidents/injuries


	
	Country : 
	FINLAND 
	Year : 
	2001 

	
	Name (english) : 
	Health Behaviour Survey among the elderly population 
	Code : 
	FI09 

	
	
	
	
	


	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
18. In the past year (12 months), have you been in any
of the following accidents and needed medical care?

yes

a traffic accident involving a motor vehicle
some other traffic accident (e.g., while riding a bicycle)
an occupational accident (however, not one that occurred on
the way to or from work)
a domestic accident (at home or in the garden)
a sports accident (in fitness training or competitive sports)
other leisure-time accident
other accident 

	
	
	


	

	
	Country
	FRANCE 
	Year : 
	2002 

	
	Name (english) : 
	Health and Care Interview Survey 
	Code : 
	FR04 

	
	
	
	
	


	
	Topic 1 :
	205 - Health status - long-standing illness/chronic conditions/disabilities 

	
	Topic 2 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
G6N. What is the origin of this impairment? 

an illness or malformation at birth 
an illness after birth 
occupational accident 
road accident 
accident playing sports or engaging in leisure activities 
accident in the home 
ageing 
other, please specify: â€¦

	
	
	


	187
	Question n.
	

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
MALACC. Among the illnesses and health problems cited for X, are there any 
that are subsequent to an accident or violence (an assault, attack, 
fight)? 

yes 
non

	
	
	


	188
	Question n.
	

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
A0C. What is the illness or health problem you cited for X which is linked to an 
accident or violent event? 

(table of illnesses is displayed for selection)

	
	
	


	189
	Question n.
	

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
A3C. Did this accident or violent event occur ? 

before my first visit 
after my first visit

	
	
	


	190
	Question n.
	

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
IF THE ACCIDENT OCCURED BEFORE FIRST VISIT 

A5C. In what year? 


	
	
	


	191
	Question n.
	

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	A6C.The accident which occurred in ... (year of accident was reported) Was it:

card code nÂ° 14: 

an accident at the place of work (at office, factory, workshop, building site, etc.)
a road accident (including those considered as occupational accidents)
an accident in the home (domestic activities, DIY, gardening, etc.) 
an accident linked to sport or games 
an assault 
a row
another kind of violent event

	
	
	


	192
	Question n.
	

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
A17C. The accident which occurred in ...
Was this accident (this violent event) recognised as an occupational 
accident? 

Yes 
no

	
	
	


	193
	Question n.
	

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	Topic 2 :
	719 - Health and social services - health insurance 

	
	
	
A18C. The accident which occurred in ¦
Did this accident (this violent event) give rise t o any compensation? 

yes
no


	194
	Question n.
	

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
IF THE ACCIDENT OCCURED AFTER THE FIRST VISIT 

A4CM. In what month?

¦


	195
	Question n.
	

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
A4CJ. What day exactly?




	196
	Question n.
	

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
A2C. The accident on (the date was reported)
Was it? 

an accident 
an assault 
a row 
another type of violent event


	197
	Question n.
	

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	Topic 2 :
	504 - Living and working conditions - workplace exposures (carcinogenic/dangerous substances, etc) 

	
	
	
A10C. The accident of ¦.
Did this happen at X's place of work? 

yes
no


	199
	Question n.
	

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
A13C.Where did this accident or traumatism take place?

card code nÂ°13: 

At home: inside the home
At home: outside the home (shed, courtyard, garden, etc.)
At school or other educational establishment 
At a sports field or centre 
At a leisure site or centre 
In the road, on the pavement, in a car park 
In another place outside the home (shop, station, museum, etc.) 
Another place 
Does not remember 


	200
	Question n.
	

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
A14C. How was X injured? 

card code nÂ° 15: 

Fell
Received a blow 
Suffered a burn 
Received a cut, bite, penetration by foreign body 
Intoxication (through ingestion, inhaling, otherâ€¦)
Was victim of suffocation or drowning 
Was victim of an explosion 
Other accidental means 


	201
	Question n.
	

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	Topic 2 :
	505 - Living and working conditions - external environment (air/water/other polution, noise, etc) 

	
	
	
A15C. What were the main elements involved in this accident or traumatism? 

card code nÂ°16: 

Element of external environment (wall, pavement, fence, etc.) 
House structure (wall, pillar, etc.) 
Item of decoration, furniture, floor or ceiling covering 
Cooking or laundering utensils 
Hot liquids, steam 
DIY or gardening tools 
Sport or games equipment 
Vehicles or accessories 
Animals
Plants
Waste or rubble 
Another element 
Doesn't remember 
No element  involved 


	202
	Question n.
	

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	Topic 2 :
	203 - Health status - limitations of activity: short term/temporary 

	
	
	
A16C. In the 48 hours that followed this accident or traumatism, was X limited 
in usual activities? 

yes, severely limited
yes, limited
no, not at all 


	203
	Question n.
	

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	Topic 2 :
	504 - Living and working conditions - workplace exposures (carcinogenic/dangerous substances, etc) 

	
	
	
A17C. The accident on ¦
Was this accident (this violent event) recognised as an occupational 
accident? 

yes
no


	204
	Question nr.
	

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	AUTAC. Has X suffered any other illnesses or health problems linked to 
another accident (or violent event)? 

yes 
no

	
	
	


	All questions in survey: Health status - accidents/injuries


	
	Country : 
	FRANCE 
	Year : 
	2001 

	
	Name (english) : 
	The INSEE Survey on Handicaps, Disabilities and Dependency 
	Code : 
	FR05 

	
	
	
	
	


	208
	Question n.
	

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
EBACCI. If the cause is an accident, was this...

An accident at work (not including when travelling to or 
from work)?
An accident when travelling to or from work? 
Another road accident 
Another accident 
Doesn’t know 

	
	
	


	221
	Question n.
	

	
	Topic 1 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	
	
ECACCI. If the case was an accident, was itâ€¦ 

An accident at work (excluding accident on the way to or 
from work) 
An accident at work on the way to or from work?
Another road accident 
Another accident
Doesn’t know 

	
	
	


	All questions in survey: Health status - accidents/injuries


	
	Country : 
	FRANCE 
	Year : 
	2002 

	
	Name (english) : 
	National survey on health and national health insurance (ESPS) 
	Code : 
	FR09 

	
	
	
	
	


	
	section
	QUESTIONNAIRE PRINCIPAL

	85
	Question n.
	

	136
	Question n.
	

	
	Skipped if :
	

	
	Topic 1 :
	106 - Demographic and socio-economic factors - income 

	
	Topic 2 :
	504 - Living and working conditions - workplace exposures (carcinogenic/dangerous substances, etc) 

	
	Topic 3 :
	216 - Health status - accidents/injuries 

	
	English :
	

	
	
	85. What is the net amount received by the household in 
occupational accident or disease benefit?

¦ per month
¦ per year 
¦ in francs
¦ in euros

if doesn't know: You do not know the exact details of your income, 
it is perhaps easier for ou to give the net global amount of the 
household's income as a whole

¦ per month
¦ per year 
¦ in francs
¦ in euros


If refusal or doesn't know, I can propose income brackets. Could 
you state which income category your household revenue falls
into per month or per year?

PER MONTH 
less than 2600 francs
between 2 600 and 3 600 francs
between 3 600 and 4 500 francs
between 4 500 and 5 500 francs
between 5 500 and 6 500 francs
between 6 500 and 8 500 francs
between 8 500 and 10 500 francs
between 10 500 and 12 500 francs
between 12 500 and 14 500 francs
between 14 500 and 16 500 francs
between 16 500 and 20 500 francs
between 20 500 and 30 500 francs
more than 30 500 francs
refusal to answer
doesn't know

or in euros
PER YEAR
less than 4 800 euros
between 4 800 and 6 600 euros
between 6 600 and 8 200 euros
between 8 200 and 10 000 euros
between 10 000 and 11 900 euros
between 11 900 and 15 500 euros
between 15 500 and 19 200 euros
between 19 200 and 22 900 euros
between 22 900 and 26 500 euros
between 26 500 and 30 200 euros
between 30 200 and 37 500 euros
between 37 500 and 55 800 euros
more than 55 800 euros


SCHEDE RIASSUNTIVE

scheda di dimissione ospedaliera (sdo)

Fonte: amministrativa

Unità di rilevazione: dimissioni ospedaliere, istituti di ricovero pubblici e privati accreditati

Periodo di riferimento: anno solare

Periodicità: continua

Popolazione di riferimento: individui ricoverati negli ospedali pubblici e privati accreditati italiani

Copertura territoriale: intero territorio nazionale

Dimensioni indagate: caratteristiche anagrafiche, diagnosi di ammissione, diagnosi di dimissione (principale, secondaria…), complicazioni, interventi chirurgici

Qualità della rilevazione: nel 2002 il grado di copertura degli istituti è stato del 96%; nel 2000 la percentuale di traumatismi con codifica errata è stata del 56,5%, un’altra fonte di errore è costituita dal 53% di casi codificati come “causa esterna generica”

Informatizzazione: data base relazionale

Criterio di inclusione: causa esterna del trauma secondo la seguente codifica: infortunio in ambiente domestico, altro tipo di incidente o intossicazione

Indagine SISI (Studio Italiano Sugli Incidenti)

Fonte: rilevazione parziale

Unità di rilevazione: accessi ai centri di pronto soccorso

Periodo di riferimento:1989-95

Periodicità: occasionale

Popolazione di riferimento: utenti dei  centri di pronto soccorso 

Copertura territoriale: 19 centri di pronto soccorso di Liguria, Marche e Molise

Dimensioni indagate:

Qualità della rilevazione: 

Sistema Informativo di Emergenza Sanitaria (SIES) 

Fonte: amministrativa

Unità di rilevazione: accesso ai centri di pronto soccorso

Periodo di riferimento: anno solare

Periodicità: continua

Popolazione di riferimento: utenti dei centri di pronto soccorso  della Regione Lazio

Copertura territoriale: pronto soccorso della regione Lazio

Dimensioni indagate: 

Indagine Aspetti della vita quotidiana

Fonte Campionaria

Unità di rilevazione: popolazione italiana residente in famiglia

Periodo di riferimento: 1999, 2002, 2003

Periodicità: annuale

Popolazione di riferimento: popolazione italiana residente in famiglia

Copertura territoriale: nazionale

Disegno campionario: campionamento a grappolo per le unità autorappresentative (comuni) con estrazione sistematica delle unità primarie (famiglie); campionamento a due stadi per le unità non autorappresentative, con stratificazione delle unità primarie (comuni) estratte senza ripetizione con probabilità di inclusione variabile ed estrazione senza ripetizione delle unità secondarie (famiglie) con probabilità di inclusione costante.

Criterio di inclusione: incidente subito dalla popolazione nei tre mesi precedenti l’intervista con le seguenti caratteristiche: compromissione temporanea o definitiva delle condizioni di salute a causa delle ferite, fratture, contusioni, lussazioni, ustioni o altre lesioni; accidentalità dell’evento (indipendenza dalla volontà umana); l’evento deve essersi verificato in una abitazione, indipendentemente dal fatto che si tratti dell’abitazione della famiglia stessa o di altri parenti, amici, vicini, ecc.

Dimensioni indagate: anagrafiche, numero di incidenti domestici subiti nei 12 e 3 mesi precedenti l’intervista. Solo nell’indagine del 1999 e relativamente all’ultimo evento: oggetto che ha causato l’incidente, conseguenza e danno causato dall’incidente, ambiente domestico in cui si è verificato, attività che svolta durante l’incidente, tipo di assistenza (medica e non) che ha comportato l’incidente, limitazioni causate (sulla vita domestica, scolastica, lavorativa e sul tempo libero), durata delle limitazioni, numero di giornate di assenza dal lavoro Informatizzazione:

SINIACA

Sistema informativo

Fonti dati: rilevazioni sugli accessi ai ps; schede di dimissione ospedaliera; schede di morte

Dimensioni indagate: anagrafiche, dinamica dell’incidente, attività svolta, ambiente, distretto corporeo della lesione principale, natura della lesione principale, prognosi, destinazione della dimissione, trattamento ps, triage, reparto di ricovero, anagrafica, causa del trauma (casa), tipo di ricovero (ordinario, urgente, TSO, TSV, elezione), diagnosi di ammissione, diagnosi di dimissione codifica ICD9, intervento chirurgico codifica ICD9-CM, causa di morte codificata con la classificazione ICD9

Informatizzazione: data base relazionale

INAIL

Fonte amministrativa

Unità di rilevazione: infortuni in casa per i quali è stato richiesto indennizzo

Criterio di inclusione: eventi giunti alla fase conclusiva della verifica amministrativa relativi alla gestione dell’assicurazione obbligatoria introdotta dalla legge 493/99

AWISS

Fonte: Rilevazione degli A & E departments degli ospedali del Galles

Unità di rilevazione: Denuncia di incidente presentata nel A&E department

Periodo di riferimento: da Giugno 1996

Periodicità: continua. I dati sono trasferiti dagli “health care providers” al database centrale ogni 3-6 mesi

Popolazione di riferimento: Popolazione Galles. 

Copertura territoriale: copre circa i due terzi della popolazione del Galles

Dimensioni indagate: Address, Postcode, Sex, Date of birth, A&E number (unique number for each individual attendance at hospital), NHS number (unique number for each person), Referral source (self, general practitioner (GP), other), GP code (codes for individual GP or practices), Time of incident, Date of incident, Time of arrival, Date of arrival, Initial complaint (text field, which often contains information on symptoms, activity, location, and mechanism of injury), First/repeat attendance, Mode of arrival (private transport, ambulance, helicopter), Triage category (five point national priority score), Patient group (accident, assault, self inflicted), Incident type (home, public place, etc), Incident location (text field which can contain information on address, name of premises etc, but often also contains information on activity and mechanism of injury), Primary diagnosis, Secondary diagnosis, Tertiary diagnosis, Diagnostic anatomical site 1, Diagnostic anatomical site 2, Diagnostic anatomical site 3, Side of body, Treatments (varies by unit), Investigations (varies by unit), Disposal (discharged, admitted), Follow up (A&E, outpatient, GP, none).

Il sistema UK

Dati :su incidenti a casa o nel tempo libero in UK 

Fonte: Accident and emergency departments 16-18 ospedali in UK.

Unità di rilevazione: Pazienti assistiti nelle unità A & E degli ospedali appartenenti ad un campione rappresentativo di 18 ospedali in UK.

Periodo di riferimento: 1978

Periodicità: continua

Popolazione di riferimento: Popolazione UK. 

Copertura territoriale: UK

Dimensioni indagate: Dettagli della persona che ha avuto l’incidente – incluse informazioni demografiche come età e sesso; dettagli sull’incidente; circostanze dell’incidente; danni causati dall’incidente; coinvolgimento di products/articles nell’incidente.

Qualità della rilevazione:

Disegno campionario: 300 ospedali in UK selezionati tra quelli che abbiano almeno 10.000 casi di A & E, servizio 24 ore su 24 e servizio ambulanza. Il campione è rappresentativo delle aree urbane e rurali, e della dimensione delle unità A & E

Informatizzazione: database HASS (collegato al database LASS relativo agli incidenti nel tempo libero). Dal 1999 tutti i record HASS/LASS sono stati raccolti in un database usando smartFOCUS Viper on a small PC network. Questo è compatibile con la maggior parte dei pacchetti Windows (Access, Excel and Word). I dati sono stati raccolti negli ospedali usando Access. Informazioni utilizzabili da tutti.

ALLEGATO

QUESTIONARIO EHLASS
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ELENCO SITI CONSULTATI:

sito HIS/HES

http://www.azisanrovigo.it/asl18/salute_cittadino/progetti_europei.asp
http://europa.eu.int/comm/health/ph_projects/Project_en.htm
EUPHIN Global Implementation Plan :

http://europa.eu.int/idabc/servlets/Doc?id=1821
http://europa.eu.int/comm/health/ph_projects/2002/injury/fp_injury_2002_frep_13_en.pdf
http://www.sanita.it/
http://forum.europa.eu.int/Members/irc/sanco/ehlass/home
 (contiene il software CVI)

hfa italia

http://www.who.dk/hfadb 

M

M

� 	In Australia tutte le morti dovute a cause esterne sono indagate da un magistrato.


� 	Gli uffici dei coroner non hanno appropriati sistemi di codifica che permettano l’identificazione delle circostanze della morte accidentale. Di conseguenza, sono stati esaminati tutti i rapporti stilati dai coroner e classificate le morti in “casi”, “non-casi” e “indeterminate” sulla base di una definizione di “work relatedness” di una recente indagine dell’Australian Bureau of Statistics (ABS). I casi così selezionati sono stati in seguito codificati ed inseriti in un database informatizzato.


� 	I tassi sono stati calcolati usando due approcci. Il primo utilizza la popolazione australiana pubblicata annualmente dall’ABS. Questi tassi sono espressi come morti per milione di persone per anno. Anche il secondo approccio utilizza i dati sulla popolazione, ma tiene anche conto dell’informazione sulla quantità di tempo speso nei nelle varie attività nell’ambito domestico. In questo modo i tassi incorporano l’informazione dell’esposizione alle varie attività di casa. Quest’ultima informazione è stata ottenuta da due indagini pubblicata dall’ABS sui dati del 1992. I dati presentavano la quantità di tempo speso nelle varie attività durante una settimana. Combinando i dati delle due indagini sono stati prodotti i denominatori specifici per sesso e per età. I dati sono stati raccolti nell’arco di 12 mesi tramite due diari giornalieri da un campione casuale di persone in tutta l’Australia. I denominatori finali sono stati ottenuti moltiplicando la popolazione per il numero di ore spese durante la settimana in una determinata attività e per 52 (numero delle settimane in un anno) in modo da ottenere tassi espressi come morti per milione di persone per anno per ora di attività. L’informazione relativa ad una specifica attività era disponibile solo per ampie categorie. Di conseguenza, sono probabilmente sottostimati i tassi per categorie specifiche. Sono riportati solo i tassi a tre o più morti. Gli intervalli di confidenza sono basati sulla distribuzione di Poisson.





� 	Gli intervistatori identificano i pazienti vittime di un incidente a casa o nel tempo libero e li intervistano appena possible usando un questionario standard (as shown in Annexes 1 e 2 nelle pagg. 181 and 184). Gli adulti vengono intervistati di persona mentre i dettagli relativi agli incidenti occorsi a bambini sono ottenuti dai genitori o dagli adulti ce li hanno accompagnati. Gli intervistatori completano le informazioni ottenute dall’intervista con dati supplementari provenienti dai registri ospedalieri. Nel caso non sia possibile procedere all’intervista vengono utilizzate solo queste ultime informazioni. I dati così ottenuti vengono quindi trasferiti al database HASS/LASS Immettendola nel computer dedicato HASS/LASS  dell’ospedale dove vengono verificate, validate e trasferite tramite linee ISDN durante la notte al sistema di raccolta centrale e da qui, dopo un’ulteriore verifica, al database centrale presso il Department of Trade and Industry (DTI).


� E’ improbabile che ogni ospedale sia pienamente rappresentativo della regione in cui è situato,  perciò le stime HASS/LASS sono valide solo a livello nazionale, cioè England, England and Wales, o UK nel suo complesso. Due ospedali hanno lasciato il campione durante il periodo del report 2000-2002 senza essere rimpiazzati.


� 	Gli intervistatori identificano i pazienti vittime di un incidente a casa o nel tempo libero e li intervistano appena possible usando un questionario standard (as shown in Annexes 1 e 2 nelle pagg. 181 and 184). Gli adulti vengono intervistati di persona mentre i dettagli relativi agli incidenti occorsi a bambini sono ottenuti dai genitori o dagli adulti ce li hanno accompagnati. Gli intervistatori completano le informazioni ottenute dall’intervista con dati supplementari provenienti dai registri ospedalieri. Nel caso non sia possibile procedere all’intervista vengono utilizzate solo queste ultime informazioni. I dati così ottenuti vengono quindi trasferiti al database HASS/LASS Immettendola nel computer dedicato HASS/LASS  dell’ospedale dove vengono verificate, validate e trasferite tramite linee ISDN durante la notte al sistema di raccolta centrale e da qui, dopo un’ulteriore verifica, al database centrale presso il Department of Trade and Industry (DTI).


� E’ improbabile che ogni ospedale sia pienamente rappresentativo della regione in cui è situato,  perciò le stime HASS/LASS sono valide solo a livello nazionale, cioè England, England and Wales, o UK nel suo complesso. Due ospedali hanno lasciato il campione durante il periodo del report 2000-2002 senza essere rimpiazzati.
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