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Monitorare e favorire l'appropriato uso delle risorse &, da sempre, un
impegno morale del pubblico amministratore nella sua funzione di garante
deil'allocazione, equa e mirata ai bisogni, delle risorse.

Il concetto di appropriato uso delle risorse, infatti, coincide, con quetlo di
efficienza, determinante essenziale della qualith gestionale.

1l continuo aumento dei costi sanitari nei paesi pilt avanzati {elevati livelli di
assistenza garantiti a tutta la popolazione, aumento della domanda sanitaria,
tecnologia sempre pitt avanzata) cui non corrisponde un'adeguata copertura
finanziaria, impone la necessita di aumentare l'efficienza, cioé di combattere
{'inadeguato utilizzo delle risorse (Brook, 1986).

Il tema dell'appropriatezza € dell'efficienza dell'utilizzo dell'ospedale - in
guanto struttura cardine del nostro Servizio Sanitario e responsabile di una
quota rilevante della spesa sanitaria - € 0ggetto di crescente interesse € viene
ad assumere particolare rilevanza nel momento in cui si instaura, tra utente ed
erogatore della prestazione, la figura del "terzo pagante”.

Le prime misure di appropriatezza dell'ospedalizzazione possono essere fatte
risalire all'inizio di questo secolo (Codman, 1916); esse hanno, tuttavia,
ricevuto grande impulso solo con I'avvento dei sistemi assicurativi e, in USA,
con l'avvio dei programmi MEDICARE e MEDICAID.

Una gestione del problema forse non "scientificamente indirizzata” imponeva
nel nostro paese, prima del 1978, la visita degli ispettori medici mutualistici
ai propri assistiti ricoverati presso enti ospedalieri o case di cura proprio per
verificarne il grado di appropriatezza del ricovero.

Sempre in Italia, abbandonato per qualche decennio il problema, la recente
adozione di un sistema di finanziamento a prestazione degli ospedali, che
premia degenze brevi ed elevato tumover, ha reso di grande attualitd la

quantificazione € l'analisi dettagliata di tale fenomeno.
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In realta, oltre che per le suddette considerazioni di ordine etico ed
economico, l'attenzione degli epidemiologi ¢ attirata dall'impatto psicologico-
emozionale ¢ dai rischi di natura fisico-biologica per i pazienti sottoposti a
trattamenti sanitari inadeguati. Si consideri, ad esempio, che dal 4 al 10% di
pazienti ricoverati va incontro a problemi iatrogeni {Crovari, 1984; Nante,
1990; Brennan, 1991).

Si stima inoltre che dal 23 al 63% dei by-pass coronarici, dal 15 al 30% delle
endoscopie ¢ delle endoarteriectomie carotidee, il 16% delle isterectomie, il
4% delle angioplastiche, il 23% dei ricoveri per morbillo e fino a 60% delle
colecistectomie potrebbero essere evitate (Gloor, 1993; Phelps, 1993): queste
proporzioni sono troppo elevate per essere ignorate.

Esse si riferiscono solo ad alcune. prestazioni sanitarie; si ha, tuttavia,
l'impressione che, per qualunque prestazione eventualmente indagata, si
possano rilevare ampi margini di inappropriata erogazione (Brook, 1994).
Diversi strumenti sono stati utilizzati per la valutazione d'appropriatezza
dell'ospedalizzazione. Una prima distinzione li classifica in IMPLICITI ed
ESPLICITI, a seconda che essi siano basati su opinioni di clinici formulate
ad hoc sul caso clinico o su check list cui sottoporre lo stesso. In TAB.1 sono
riportati alcuni esempi di strumenti di quest'ultimo tipo.

Si distinguono strumenti diagnosi-specifici e diagnosi-indipendenti, altri sono
specifici per eta dei pazienti e per tipo di degenza.

Genericamente gli strumenti possono essere applicati su base retrospettiva,
trasversale ¢ prospettica utilizzando varie fonti di dati (cartella clinica,
cartella infermieristica, registri operatori, scheda di ammissione dal Pronto
Soccorso, colloquio con il personale addetto alla cura e all'assistenza, etc.).
Qualunque strumento ¢ tipo di indagine vengano applicati, il protocollo - di
norma - prevede, a garanzia della pii ampia sensibilitd e specificita. tre

passaggi fondamentali:
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- una prima selezione dei casi a maggior rischio di inappropriatezza
condotta mediante algoritmi informatici;

. un'analisi effettuata, caso per caso, da un'équipe di valutatori
adeguatamente formati all'utilizzo standardizzato dello strumento;

- un giudizio finale sui casi risultati impropri ai suddetti screening da parte
di équipe cliniche in base a criteri impliciti.

Gli strumenti basati su liste di criteri espliciti, tuttavia, non sono stati

considerati adeguati a fornire una valenza finanziaria all'attivita di revisione

dell'appropriatezza del ricovero € della giornata di degenza, per le quali ¢

preferibile utilizzare protocolli che prevedano un giudizio clinico € medico-

legale del caso supportato, laddove possibile, dail'osservazione diretta del

paziente (Strumwasser, 1990): vengono invece efficacemente utilizzati come

metodo di screening per l'individuazione di aree ‘critiche’ all'interno della

struttura e come base di studio per analisi approfondite delle frazioni causali

dell'inappropriatezza.

Tra gli strumenti elencati I'APPROPRIATENESS EVALUATION

PROTOCOL (AEP) ¢ quello piu diffusamente impiegato a livello mondiale

(Gertman, 1981}.

Si tratta di uno strumento strutturalmente diviso in due parti: la prima

dedicata all'appropriatezza del ricovero, la seconda all'appropriatezza di

singole giornate indice di degenza.

Nel caso dell'ammissione, il giudizio di appropriatezza viene formulato in

base alle condizioni del paziente (la verifica, cio¢, che il paziente presenti

determinati problemi clinici richiedenti un ricovero ospedaliero) o alla

necessita dello stesso di prestazioni mediche o infermieristiche complesse da

eseguirsi nelle 24 ore successive al ricovero.

Si tratta, quindi, di uno strumento che esplora sia l'efficienza operativa

(capacita di attivare le procedure diagnostico-terapeutiche necessarie nel pit
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breve tempo possibile), sia - seppur indirettamente - la qualita medico-
tecnica delle decisioni prese (capacita di giudizio sulla necessitd del
ricovero).

Nel caso della valutazione delle giornate di degenza, invece, il giudizio di
appropriatezza viene formulato sulla base di tre tipi di motivazioni: le prime
due relative a prestazioni mediche ¢ a prestazioni infermieristiche o di
supporto vitale eseguite durante il ricovero. Anche queste sono relative a
problemi di efficienza operativa (si misura, cioé, se, una volta assunte
decisioni, esse sono state perseguite nel modo pil efficiente possibile): viene
dichiarata necessaria o appropriata una giornata nella quale siano stati
eseguiti interventi 0 attivita assistenziali non perché un particolare esame 0
intervento sia giudicato indicato, ma perché la decisione presa,
indipendentemente dalla sua validita, richiede la presenza del paziente in
ambiente di ricovero. [l terzo tipo di motivazioni ha invece a che fare con il
sussistere di specifici problemi a carico del paziente e, in quesio senso,
analogamente a quanto detto per il secondo set di criteri relativi alla
valutazione dell'ammissione, entra anche nel merito di decisioni di natura
medico-tecnica.

Sia nella check lista relativa alla valutazione dell'ammissione, sia in quella
relativa alla valutazione delle giornaie di degenza, la presenza di uno solo dei
criteri & sufficiente per classificare il ricovero o la giornata come appropriata.
Peraltro, a discrezione del rilevatore, un’ammissione o una giornata di
degenza possono essere ritenute non giustificate anche se uno o piu criteri
vengono formalmente giudicati come soddisfatti. Analogamente, purché il
rilevatore ne giustifichi il motivo, pud accadere che venga giudicata
necessaria |'ammissione o la giornata di degenza di un paziente che pure non
presenta alcuno dei criteri espliciti del protocolio (Liberati, 1994).

Ovviamente la possibilita di ricorrere a questi criteri "override" conferisce un
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certo grado di soggettivitd alla rilevazione influenzando la variabilita
interosservatori; il mancato utilizzo di queste opzioni comporta, peraltro, il
rischio di sovrastimare l'inappropriatezza (Apolone, 1991; Paldi, 1995).

Buona parte degli altri strumenti riportati in TAB.1 si rifanno ad analoghi
criteri, oppure sono versioni preliminari o modificate dello stesso A.E.P. per
adattarlo a particolari tipologie di pazienti (es. il P.A.E.P., versione pediatrica
del A.E.P.), a diversi contesti nazionali (es. il P.R.U.O., versione italiana del
A.E.P.) o all'utilizzo attraverso supporti informatici (es. 'A.S.S.UR.E.}.
L'A.E.P. mostra sostanziali concordanze di risultati con gli altri principali
strumenti (Oxford Bed Study Instrument, Intensity Severity Discharge) e con
i giudizi basati su criteri impliciti di équipe cliniche (Strumwasser, 1990;
Peiro, 1996; Butler, 1996) e si & rivelata, nella nostra esperienza, il naturale
complemento del normogramma di Barber per lo studio dell'efficienza dei
reparti di degenza.

La TAB.2 riporta i risultati di alcuni studi condotti mediante I'applicazione di
questi strumenti: le percentuali di ammissioni improprie sono stimate tra I'1,3
ed il 51%, mentre le giornate di degenza impropriamente erogate risultano tra
1'8,3 ed il 78%. La variabilita osservata & solo in parte giustificata dalla
diversitd degli strumenti utilizzati e dal gid citato possibile grado di
soggettivitd della valutazione. Per lo pili sono da tenere in considerazione le
molte differenze riscontrabili nelle tipologie dei sistemi sanitari elencati
(servizi pubblici, privati, basati su un sistema di tipo assicurativo) che
influenzano, per le loro caratteristiche intrinseche, pit che altre variabili, la
scelta tra le possibili soluzioni assistenziali.

La TAB.3 riporta, in ordine temporale, i risultati dei principali studi condotti
in Italia (soprattutto del nord), dal primo, effettuato presso 1'Ospedale
S.Gerardo di Monza (Apolone, 1991), all'uitimo, condotto su scala

multicentrica in diversi ospedali del centro sud (Angelillo, in corso di
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pubblicazione): le percentuali di ammissioni improprie vanno dal 2,7 al 37 %
e le giornate di degenza erroneamente erogate risultano essere tra il 9,8 ed il
58,5 %.

Da un'attenta lettura dei dati, associata all'analisi delle situazioni locali,
emerge che elevati tassi di occupazione dei letti sembrano essere buoni
predittori di appropriata ospedalizzazione (Paldi, 1995) mentre in aree ad
elevato tasso di espedalizzazione souo state riscontrate elevate percentuali di
ricoveri inappropriati (Senore, 1998).

Inoltre, l'analisi comparata dei vari studi evidenzia che la quota di
inappropriatezza attribuibile a fattori socio-economici o correlati al paziente
(etd) o alla sua famiglia risulta minima (De Coster, 1997; Senore, 1998). non
si riscontrano infatti tassi di 'ospedalizzazioni inappropriati particolarmente
elevati tra gli anziani (Lang, 1995) se non per le eta pil avanzate (Senore,
1998; Angelillo, in corso di stampa).

Altre indagini da noi condotte hanno riscontrato pii frequentemente
inappropriati i ricoveri programmati rispetto a quelli urgenti ed i ricoveri
avvenuti durante il week end rispetto a quelli avvenuti nei giomi feriali
(Angelillo, in corso di stampa). [ giorni festivi in alcune indagini non
vengono presi in considerazione, dando per scontata - almeno in ltalia - una
loro inappropriatezza intrinseca (Liberati, 1994).

Abbiamo inoltre riscontrato che l'inappropriatezza del ricovero aumenta con
l"aumentare della distanza tra la residenza del paziente e 'ospedale.

Per quanto riguarda la possibile influenza della patologia
sull'inappropriatezza, si & evidenziato che quasi il 50% delle giornate di
degenza erogate dai reparti di medicina generale sono inappropriate mentre la
percentuale di ricoveri inappropriati & risultata pih elevata nei reparti
chirurgici (22,1%) rispetto a quelli medici (17,4%) (Angelillo, in corso di

stampa: Siliquini in coso di stampa).
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Altri Autori hanno riscontrato percentuali di ricoveri non necessarie 2-3 volte
maggiori in ospedali universitari rispetto ad ospedali di comunita (Rishpon,
1989).

Va detto altresi che pli stadi-basati per lo pia sulle informazioni ¢ttenute dalle
cartelle cliniche {(come quelli analizzati) sono inesorabilmente dipendenti
dalla completezza della documentazione {Gloor, 1993). Una cartella clinica
mal redatta spesso non consente il rilievo di elementi che giustifichino il
ricovero.

Da tempo abbiamo adottato, congiuntamente all'A.E.P.- P.R.U.O, uno
strumento per la valutazione detla qualita di redazione delle cartelle cliniche e
una scheda di rilevazione di elementi indicatori di infezioni ospedaliere e
relativi fattori di rischio. Infatti, mentre la percentuale di giomate di degenza
appropriate rilevata & abitualmente correlata in modo positivo con la qualita
della cartella, prevalenza ed incidenza di infezioni risultano inversamente
correlate alla stessa (Nante, 1997; Nante, 1998).

Completano il nostro monitoraggio dei processi assistenziali ospedalieri, le
indagini che contemporaneamente eseguiamo sui tempi di risposta dei servizi
diagnostici e delle consulenze interne, anche questi, come logico, correlati
positivamente al numero delle giornate di degenza risparmiabili (Lattanzi,
1995: Nante, 1997, Groth, 1998). L'analisi di questo set di informazioni
associato a quella dei pilt comuni indicateri di attivita ospedaliera, ci
consentono di indagare processi anche trasversali all'intera organizzazione
produttiva ospedaliera e di ticavare indicazioni per il miglioramento delle
performances.

Infatti, 'analisi della letteratura in merito porterebbe a rilevare che una buona
organizzazione interna dell'ospedale sia un elemento chiave per ia riduzione

delle giornate di degenza inappropriatamente erogate, dal momento che
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queste vengono per, la maggior parte, trascorse in attesa di interventi gia
programmati, di esami, visite specialistiche o referti.

Non va comunque dimenticata, soprattutto nel nostro paese, l'organizzazione
esterna all'ospedale come elemento fortemente responsabile di una rilevante
quota dei ricoveri ¢ ancor pit delle degenze ospedaliere. Praticamente tutti gli
Autori, infatti, concordano sul fatto che la gran parte dei ricoveri
inappropriati potrebbe essere evitata se esistessero servizi alternativi (lungo
degenze, assistenza domiciliare integrata, agevolato ¢ meno Oneroso accesso
a prestazioni diagnostiche, day-hospital, ecc.), e diversi studi evidenziano
come - in virtd degli interventi in atto sul territorio, degli avvenuti
cambiamenti nel sistema di finanziamento degli ospedali e deila
sensibilizzazione e responsabilizzazione dei medici al migliore utilizzo delle
risorse - il fenomeno dell’ospedalizzazione impropria sia in diminuzione

(Pahor, 1996; Nante, 1998).

Il ruolo del Direttore Sanitario in merito all'appropriatezza del ricovero ¢
ribadito dalle non superate disposizioni del D.P.R. 27/3/1969 n°128
"Ordinamento interno dei servizi ospedalieri”, che recita (art. 14)
“I'ammissione degli infermi ¢ fatta sotto la vigilanza del Direttore Sanitario”.
Si affida quindi a questa figura, in virti della sua cultura medica e gestionale,
il ruolo di mediatore tecnico tra domanda epidemiologica espressa dal
territorio e capacita di offerta del servizio ospedaliero. L'utilitd di questa
funzione non & venuta meno, ma, anzi, ne risulta molto accresciuta
dall'avvento della 833/78; questa legge, infatti, ha toito i servizi di assistenza
sanitaria e ancor pit l'ospedale dal libero mercato, rendendo i suoi servizi
disponibili a costo zero per l'utente ¢ causando, da un lato una trasformazione
spontanea di molti bisogni inespressi in domanda, dall'altro il rischio di una

lievitazione artificialmente indotta di tale domanda. Inutile sottolineare come
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la pil recente riforma sanitaria (D.L.vo 517/93), aumentando ulteriormente,
attraverso llintroduzione del finanziamento a prestazione la probabilita di
quest'ultimo rischio, rappresenti un'ulteriore motivazione per un pil stretto
controllo.

Ecco quindi che la funzione del Direttore Sanitario, colui cio¢ che ha il
dovere istituzionale di provvedere alla programmazione ed alla erogazione
dei servizi necessari ai bisogni sanitari della popolazione assistita, gioca un

ruolo sempre piu centrale.

Per diversi tipi di prestazioni sanitarie si dispone oggi di protocolli e linee-
guida che tendono a ridurne sia il sottoutilizzo che I'abuso e anche per alcuni
degli strumenti qui presentati & previsto un utilizzo prospettico: non vi é
dubbio che essi potranno svolgere un ruolo importante a supporto delle
decisioni del clinico che ammette o dimette un paziente dall'ospedale {Brook,
1994; Nante, 1997).

La rilevazione fin qui espressa dell'utilitd di questi strumenti in un'attivita
valutativa ex-post, non pud esimerci dal rilevare le diffuse perplessitd sulla
totale delega di responsabilitd cliniche ad algoritmi cartacei od elettronici;
rimane evidente, tuttavia, l'imperativo irrinunciabile, per chi deve - per
competenza specifica e per mandato istituzionale - garantire la corretta
allocazione delle risorse relativamente ai bisogni sanitari della popolazione
per cui opera, I'utilizzo adeguato di tutti gli strumenti capaci di individuare

aree ctitiche di consumo di risorse.
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TAB.1: Strumenti per la valutazione d’appropriatezza

dell’ospedafizrazicoe

Sample Criteria for Short Stay review (Am. Med. Assoc., 1976)
Medicare Levels of Care Criteria (Holloway, 1976)

ISD (Intensity Severity Discharge) (Lamprey, 1978)

MCAP (Managed Care Appropriateness Protocol) {(Restuccia, 1930)
AEP (Appropriateness Evaluation Protocol) (Gertman, 1981)

PAEP (Pediatric Appropriateness Evaluation Protocol) (Kemper, 1982)
SMI (Standardized Medreview Instrument) (SysteMetrics, 1984)
BSI (Oxford Bed Study Instrument) (Anderson, 1986)

DTO (Delay Tool) (Selker, 1989)

BCS (Baby Check Score) (Thorton, 1991)

ASSURE (Automated Support System for Utilization Review)

(Nelson, 1993)

PRUO (Protocollo Revisione Uso Ospedale) (Liberati, 1994)
MPAP (Medical Patient Assessment Protocol) (Mozes, 1996)

Activ Index (Atkinson, 1998)
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TAB 2.1: Risultati di alcuni studi sull’appropriatezza

dell’ ospedalizzazione condotti nel mondo

{1°parte)
Nazione Anno Ospedale (ciftd) | Strume Reparti % % Giornate
dello nto Ammissioni | di degenza
. -atmaie improprie improprie
U.S.A. | 1981 Boston”' AEP Medicine 17 -
Chirurgie
US.A. 1981 Boston™ AEP Medicine - 32
Chirurgie
US.A. 1982-83 | Connecticut’* PAEP Pediatria - 13
US.A 1982-83 | Connecticut’™ PAEP Neur Ped - 70
US.A. 1982-83 - PAEP Pediatria - 21
Us.A 1984-85 @ AEP 15-17 39-41
Isracle 1985 » AEP Ped. Chir. Med. - 26, 39, 54
Spagna 1986 Madrid** AEP Pronto Soccorse 25 .
Regno Unito | 1986 Oxford’ BSI Chirurgie - 48
Regno Unito | 1986 Oxford” BSI Medicine - 63
Regno Unito | 1986 Oxford’ BSI Geriatria - 78
U.S.A. 1083-87 | New Haven Hosp.. | PAEP Pediatric AIDS - 54.1
Yale™ Clinic
Spagna 1987/88 Samander” AEP Med. Intema 17 .
Italia 1988 o AEP Psichiatria - 41
Canada 1988 Omario™ PAEP - 24
US.A. 1989 New England PAEP Pediatric 10.5 13.3
{pubbl.} Medical Center
Boston. Massac.”
Svizzera | 1989/90 SL/Orbe® AEP Med, Chir. Ort. 6 12.7
Ginec. Ped
Francia Parigi Bicetre™ AEP Pronto Soccorso 20 -
Francia Parigi St.Antoine™ | AEP Pronto Soccorso 21 .
Francia Caen™ AEP Pronto Soccorso 18

114




29

South Africa | 1990 Cape Town™ AEP | Internal medicine -
{pubbl.}
South Africa [ 1990 Cape Town®' PAEP Pediatria 2 20.5
Canada 1990 Vancouver” PAEP Pediatric 29 2
TAB L.2:
Nazione Anno Ospedale (cittd) | Strume Reparti % % Giornate
dello nto Ammissioni di degenza
studio improprie improprie
Austraiia 1991 Princess Margaret | PAEP Pediatria 13 10
Hospital for
children®
Francia 1991 Parigi Pitie™ ~ AEP Pronto Soccorso 25 -
Svizzera 1991 Aigle™ AEP Med. Chir, Ort. 4.2 1.2
Otor. Ginec. Urol.
Oftalm. Urol.
Oftalm.
Svizzera 1991 Payeme™ AEP Med. Chir. Ort, 1.3 83
Otor. Ginec. Urol.
Qftalm.
Svizzera 1991 Yverdone™ AEP Med. Chir. Ort.. 2.7 15.3
Ginec..
Spagna 199} La Coruna” AEP Pronto Seccorso 10.2 -
Spagna 1991 Madrid® AEP Pronto Soccorso 10.6 -
Spagna 1991 Madrid™ AEP Proato Soccorso 18.4 -
Israele 1992 2 Osp. Universit,, AEP Tutte le medicine - 13.3-24.5
Tel Aviv
Beer Sheva®™
Canada 1992 4 osp. Cape AEP 215 -
Breton™
Regno Unito | 1992-93 Acute Hospital [SD-A | Medicina interna. 19.7 -
Northwest Reg."” Geriatria cat.2
Spagna 1993 Valencia® AEP Chirurgic 1.6 37
Canada 1993-94 Manitoba' AEP Medicine 51 67
Spagna 1995 Hospital AEP Medicina 5.7 17.8
“La Paz™
Regno Unito 1996 Londra-Homerton AEP Medicine 31 -
Hospital™
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Regno Unito | 1997 WestMidlands” AEP Medicine 6 45
Svizzera 1997 Ginevra™ AEP Medicine 5.2 -
Israele 1998 33 osp.pubblici® AEP 33 Medicine - 18.1
Rep. Ceca 1998 Praga® AEP Chirurgie 8 27.5
Svizzers | 1998 ineva® REF | Medicne 5 §T

TAB 3: Risultati dei principali studi sull’appropriatezza dell’ospedalizzazione condotti in Italia

Anno Ospedale Strumento Reparti % Ammissioni % Giornate
{cittd) improprie di degenza improprie
1988 | Monza™" AEP 7 ceparti - 41
'
1990 Monza™ PRUO 27 40
1991 Monza® AEP Tutti 26 32
1991 Garbagnet | AEP modificato Pronto 15 -
e (MDY SOCCOFS0
1993 Niguarda AEP Tutti 36 44
(MI)JT
1990 Aosta™ AEP modificato Pronto 28 -
SOCCOrso
1990 | Bergamo® AEP 37 47
1992 Monza®' PAEP Pediatria 7.5 35
1988-93 | Multicentr AEP 31 medicine 31.4-14.5
ico interne,
Jtaliano™ 35 periatrie
1994 Siena* AEP-PAEP Medicina, 4.1 172
Chirurgia,
_ Pediatria
1994 Savona’™ AEP-PAEP Medicina, 5.8 22.7
Chirurgia,
Pediatria
1995 Biella™ AEP-PAEP Medicina, 2.7 247
Chirurgia,
Pediatria
1995 Multicentr AEP Medicine, 17.8 41
ico chirurgic,
Italiano inecologie,
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(SLFR, ongpedic
RM,CZY
1995 Multicentr PAEP 13 Pediatric 15.5 37
ico
Italiano®
1996 Siena” AEP-PAEP Medicina, 26 9.8
Chirurgia,
Pediatria
1996 ASL 5 PRUO 7 Chirugie 332 17
REGIONE
PIEMON
L L '!"4, L L
1996 "#gg?'! T BRUO 2 medicine, 1 224 36.6
" Deila Chirurgia
Caritd
(NOY'
1997 Niguarda PRUO Reparti di 2283 56.6
(M) medicina
1997 Fatebene- PRUO Reparti di 6.6 51.2
fratelli medicina
M)
1997 Monza™ PRUO Reparti di 2538 40.1
medicina
1997 Melegnan PRUO Reparti di 26.8 48.6
o (MD" medicina
1997 San’Orsol PRUO Reparti di 16.4 354
a(BOY"! medicina
1997 Parma” PRUO Reparti di 1.4 32.7
medicina
1997 Reggio PRUO Reparti di 19.9 414
Emilia" medicina
1997 Modena' PRUO Reparti di 17.8 33
medicina
1997 Ferrara” PRUO Reparti di 144 50
medicina
1997 Guastalla PRUO Reparti di 17.8 533
(REY* medicina
1997 Scandino PRUO Reparti di 15.7 34.1
(RE)" medicina
1997 Cento PRUO Reparti di 15.8 57.1
(FE)" medicina
1997 Comacchi PRUQ Repani di 13 378
o (FE)" medicina
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