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INTRODUZIONE

Premessa istituzionale

Il percorso di studio avviato nellAnno Accademico
2004/2005 nella Scuola di Specializzazione in Igiem
Medicina Preventiva & stato condotto in paralletn dal
percorso di avvio della funzione epidemiologicaRagione
Abruzzo: I'Osservatorio Epidemiologico RegionaleER) e
I’Area Epidemiologica dell’Agenzia Sanitaria (ASR),2,3).

Nel contesto di una Tesi sul ruolo dell’epidemiaotog del
suo rapporto con la pianificazione regionale, aacor
abbastanza controverso anche a livello naziondlaméito

di una programmazione sostanzialmente incentratspatti
economico/finanziari, il “caso Abruzzo” ha assunto
un’originalita quasi unica sia a livello istituziale che
culturale. A fronte di una funzione epidemiologiesente e
di una cultura del dato (e della salute) relativategovera e
poco diffusa a livello di Regione/ASL (nonostanta |
ricchezza di risorse accademiche e scientifichpodigili in
Abruzzo), il sistema regionale ha registrato inttyoaanni

emergenze ambientali, incoerenze assistenzialifiaienze



gestionali e consumi inappropriati di risorse (webit)
difficilmente gestibili anche con sistemi informatmaturi.

In questo contesto di precarieta istituzionale tbariazato
dalla continuita del’emergenza (piuttosto chealathntinuita
ed integrazione delle risorse umane e delle atinerventi
socio-sanitari), affrontare e gestire i problenm grcorsi di
ricerca, sviluppo e innovazione sembra essere tragegia
difficilmente percorribile e sostenibile, per lo menel breve
termine. D’altra parte, proprio lo sviluppo dellidpmiologia
e di una formazione orientata alla valutazionenpatto sulla
salute di servizi ed interventi (VIS), nellambith una rete
territoriale da (ri)costruire in un sistema pocotuna quale
guello abruzzese, potrebbe paradossalmente favanre
circuito virtuoso per ottimizzare |'efficienza deistemi e per
garantire la continuita, l'integrazione e la sodigia di

percorsi, attivita ed interventi socio-sanitari.

Scopo ed obiettivi specifici

Sulla base di questa premessa, scopo generale tdsila
ricostruire e discutere, in senso propositivo droatsvo per
lo sviluppo e I'ottimizzazione del sistema socioisario, il

percorso metodologico e culturale affrontato netbu



dell’epidemiologia per la stesura del terzo Piaramifario
della Regione Abruzzo (PSR) nel periodo 2006-2008.

In particolare, a partire dalla rassegna dellezreta sanitarie
ufficiali dellOER 2004/2005 (1,2) e dei rapporteldASR

2006/2007 (3), utilizzati ed integrati dalla Ile#tkrra
scientifica e dai documenti sovra-regionali inerem i dati
abruzzesi che le esperienze di sistemi regionahpavabili
piu avanzati (4-38) per la stesura del PSR 200&289), gli
obiettivi specifici della presente tesi sono: lodarre una
ricognizione dei sistemi informativi e dell'orgamazione
della funzione epidemiologica in Abruzzo, sia dtuahe
funzionale al Piano Sanitario Regionale (e pregie@-47);
2. tracciare il profilo di salute della popolazionel sistema
Abruzzo, cosi come prodotto con gli strumenti gis®rse
disponibili per la stesura del PSR; 3. discutenéicta e

opportunita per ottimizzare il ruolo di un’epidenaigia piu
utile per pianificare e valutare nella sostanzapgito alle
emergenze ambientali e di sistema socio-sanitag®,;
Progetto di Re.T.E., VIS), che per accompagnastdsura di
PSR o Piani aziendali attraverso ‘capitoli epiddogai’

introduttivi  ‘formalmente’ dovuti (con riferimentoad

autorevoli esperienze di altre Regioni, Adriatieheon) (48).



MATERIALI E METODI

La sezione “Bibliografia, rapporti istituzionalipriti dati e
documentazioni” rappresenta il riferimento per la
metodologia e gli strumenti applicati in tema di
epidemiologia e pianificazione sanitaria in Regiégeuzzo.
A partire dalle Relazioni Sanitarie ufficiali prate dalla
Regione Abruzzo - Osservatorio Epidemiologico Regie
2004/2005 (1,2) - e dai Rapporti ospedalieri dajefzia
Sanitaria 2006/2007 pubblicati su Web (3), pertéssra del
capitolo epidemiologico del PSR 2008-2010 (39) setai
utilizzati rapporti/relazioni, pubblicazioni scidithe e
documenti ufficiali su web (4-39) di: altre istitoni della
Regione  Abruzzo (in materia di farmaceutica,
tossicodipendenze, sociale, fattori di rischio),chan in
collaborazione con enti abruzzesi e nazionali (ESNS,
ISS) (17,21,29,30,38); gruppi di lavoro/ricerca r@mdi in
Abruzzo (Universita, Enti di ricerca) (20); istifoni, fonti e
documenti sovra-regionali inerenti sia dati e stiabeuzzesi
di mortalita, incidenza e prevalenza (Istat, IS§SR, MS,
Inail, Registri AIRT, OECN, RIDT, Osservatorio Reqgi)
(4-16,18-19,22-2428,37) che esperienze di sisteqionali



comparabili e/o piu avanzati (Umbria, Marche, Baath,
Piemonte) (25-27,35,36) (Regioni Adriatiche) (48);
esperienze di gruppi di ricerca e pubblicazionestfiche in
tema di disuguaglianze ed eterogeneita socio-ecmhem
territoriali nella salute, nella disponibilita/assgbilita di
servizi e nell'utilizzo delle risorse sociosanita(B1-34).

Al fine di completare la ricognizione e la reviseordei
sistemi informativi e dell'organizzazione della aione
epidemiologica in Regione Abruzzo, in riferimentglia
obiettivi previsti dalla presente tesi, sono statilizzati
documenti, provvedimenti, rapporti e pubblicaziodel
periodo 1991-2003 (40-47), il Rapporto HANS europeo
sistemi epidemiologici/informativi delle Regioni Adtiche
nel 2008 (48) e la revisione dellOsservatorio @em
“European Observatory on Health Systems and Pslicie
(WHO Regional Office) sull'efficacia degli studi ¢HIA in
Europa (Health Impact Assessment — VIS — Valutazidn

Impatto sulla Salute) (49).



RISULTATI

| risultati sono di seguito riportati ed organizzat due
sezioni: 1. organizzazione dei sistemi informatevidella
funzione epidemiologica in Abruzzo (funzionale ahri®
Sanitario Regionale nel 2006/2007; attuale; situazinel
periodo 1991-2003); 2. analisi dello stato di saldiella
popolazione nel sistema Abruzzo (prodotto con fglikenti

e le risorse disponibili per la stesura del PSR322010).

1. ORGANIZZAZIONE DEI SISTEMI INFORMATIVI E
DELLA FUNZIONE EPIDEMIOLOGICA IN ABRUZZO
Organizzazione funzionale al 3° PSR e situaziotieake

Il 1° giugno 2004 é stato attivato il Servizio “@sgatorio
Epidemiologico, Mobilita e Controllo Qualita” della
Direzione Sanita (DGR n. 303 del 30.04.2004), gt#uito
con DGR n. 206 del 23.02.2000 (ai sensi della T499).
Sulla base del Progetto di avvio dell’Osservatorio
Epidemiologico Regionale (OER), condotto nel tritnes
giugno-agosto 2003 (47), 'OER ha prodotto due &Rini
Sanitarie” ufficiali della Regione Abruzzo (26.100%;
25.10.2005, pubblicate anche sul Sito Web dellaidteg—
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Portale Sanita, nella sezione “Osservatorio Epid&gico”)
(1,2), contenenti analisi sullo stato di salutdadpbpolazione
e valutazioni su attivita ed efficienza dei servaire ad una
ricognizione dei flussi esistenti e delle risorsename
disponibili in materia di epidemiologia e sistemiarmativi.
Contestualmente e stata attivata dal suddetto Beruina
rete territoriale di referenti ASL per I'OER (sisie
informativi, servizi di prevenzione, ospedali, nadidi
medicina generale, servizi distrettuali/ADI, scregn e
reqgistri, ecc.) (Sito Web, 1,2). In tale ambito ORBte
epidemiologica di referenti, sono stati avviatrogrammi di:
formazione in epidemiologia per le ASL, fattibilitdei
registri locali di morbi-mortalita, controllo epingologico
delle schede ospedaliere (SDO), piano di svilupmy p
'epidemiologia in medicina generale, analisi delle
elaborazioni geografiche dei dati di mortalita emaui,
rapporti SDO sulle strutture di ricovero pubbliaprivate.
Con listituzione delllAgenzia Sanitaria Regional&SR
Abruzzo (1° gennaio 2006), parallelamente allOE&Ila
Direzione Sanita (v. Sito Web Portale Sanita) lacBibne
Generale ha definito I'Area di Epidemiologia che,

nelllambito delle circa venti Aree dellASR, nel @D e stata
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inserita fra le nove sottoaree del Governo Cliratdine di
fornire un supporto epidemiologico alla pianificaze
regionale (PSR) (v. Sito Web ASR) (3). Sulla basded
priorita  definite dalla Direzione Generale, [I'Area
Epidemiologica ha lavorato prevalentemente su dahti
prestazioni (Report SDO 2004-2005-2006) (3) e s ek
elaborazioni disponibili da fonti regionali ed extggionali
(4-38), sulla base dei quali e stato redatto il itoap
epidemiologico “l bisogni di salute della popolasd
inserito nel Piano Sanitario Regionale (Legge negi® n. 5
del 10.03.2008; pubblicata sul BURA n.2 str. del03108)
(39) (oltre ad un progetto epidemiologico/valutatiyper
costruire una rete sanitaria adriatica europea4gyt

Con riferimento alle competenze regionali in matedi
epidemiologia, la suddetta L.r. 5/2008 di PSR hfnén
ridefinito la funzione epidemiologica: [I'Osservdtor
Epidemiologico Regionale € stato istituito pres$ASR
Abruzzo, mentre il Servizio “Osservatorio Epidermico,
Mobilita e Controllo Qualita” della Direzione Sahig stato
modificato in Servizio “Gestione Flussi Informatiwlobilita

Sanitaria e Procedure Informatiche”.
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Su mandato del Commissario Straordinario delllASR
Abruzzo (settembre 2008), al fine di riorganizzare
I'Osservatorio Epidemiologico Regionale istituitorepso
’Agenzia Sanitaria Regionale con la suddetta b/08 di
Piano Sanitario, con [I'obiettivo di progettare umete
territoriale integrata per I'epidemiologi®rogetto di Re.T.E.

— Rde Territoriale di _Bpidemiologia), [I'Area di
Epidemiologia dellASR Abruzzo, in ottemperanzaaall.r.
5/08 ha avviato un programma intensivo di workslep
seminari da condurre fra settembre e novembre 206&e

di verificare, per scopi di progettazione e piarafione, lo
stato di avanzamento, integrazione ed armonizzazidei
flussi informativi e delle attivita epidemiologiclre oggetto a
3-4 anni dallavvio in Regione Abruzzo dellOER in
Direzione Sanita e dellASR Abruzzo. L'evento inaugle
del programma “Pro-epid” & stato il Workshop HANS
(Health Adriatic Network Skills) ~“Dall’esperienza HANS
alla progettazione di una Rete epidemiologica eitagia
Adriatica” - (22.09.2008) in cui [I'organizzazione
epidemiologico/valutativa del sistema Abruzzo, con
particolare riferimento alle criticita e opportunitlei sistemi

locali, & stata confrontata con quella delle Maycled Molise
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e delle altre Regioni adriatiche (oltre che conClentee e
Regioni di Croazia, Bosnia-Erzegovina, Montenegro e
Albania) in un progetto finanziato dal’'UE (PIC-IENRREG
l1IA), al fine di (r))progettare una rete integrathruzzese che
possa collaborare / costruire una rete interredgoadriatica -
epidemiologico/sanitaria - con le Marche e il Mel{#8).

A seguito del Tavolo tecnico convocato dal Comunkuto
dei Marsi (26.09.2008), finalizzato ad affrontara |
“problematica di un presunto incremento di patadogi
tumorali nel territorio del predetto Comune”, il @&tobre
2008 ¢é stato condotto il Workshop VIS “La Valutamodi
Impatto sulla Salute: strumenti e strategie di eoigimento
territoriale/istituzionale”, allo scopo di presemra discutere,
per competenza e trasparenza, la proposta di “Lieea
per la VIS” elaborata ai sensi della L.r. 2/08. fkie di
completare il piano, sono stati quindi programngditieventi
della seconda fase (4-12 novembre 2008): seminario
intensivo metodologico (SIM) S.i.epi. - Sistemianhativi
ed epidemiologia; SIM R&S — Registri di morbi-maditia e
progetti di R&S in Re.T.E.; Workshop Val _PE - Emamge
ambientali, epidemiologia e sistemi informativi: daso

“Bussi/Val Pescara, Abruzzo”.
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In sintesi, la ricognizione sui sistemi informativper
I'epidemiologia avviata dal’ASR nel settembre 20@8&cora
in corso) al fine di aggiornare l'ultimo documenifficiale
prodotto dal’lOER nel 2005 con la rete delle ASL), (Ba
evidenziato preliminarmente quanto di seguito tigkor,

| flussi informativi necessari per le analisi evidutazioni di
base inerenti lo stato di salute della popolaziote,
distribuzione dei potenziali determinanti/fattori rischio, i
bisognhi/domanda di salute dei cittadini e I'attivéfficienza
dei servizi, i cui dati sono rilevati e trasmesslivello di
ASL, sono gestiti dalla Direzione Sanita e dal 8=
Informativo Regionale (SIR) (le Aree dellASR Abag e,
quindi, 'OER, allo stato attuale utilizzano talugsi solo su
specifica richiesta per determinati programmi, jttgo
attivita di routine, anche a supporto della Direa&Ganita).

| dati di mortalita attualmente disponibili, geistial Servizio
“Gestione Flussi Informativi” della Direzione Saxjitsono
stati forniti su richiesta dall’'lstat regionale Base comunale
al’OER nel 2004-2005 (Anni 1990-2002 — ICD-9); @403
I'Istat codifica in ICD-10 (il database é statohiigsto); in
fase attuale a livello di ASL, nonostante l'autonardelle

Aziende in materia di epidemiologia, nel period®22007
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non risultano disponibili archivi completi delle hexdle di
morte codificate (nonostante siano 1500-2000 pdr/&$o

a fronte di circa 40-60.000 schede di dimissioreedaliera -
SDO - obbligatoriamente informatizzate per produire
DRG); pertanto, su proposta e supporto metodologico
dellASR, é stata avviata la riorganizzazione debgetto
OER per implementare in rete i registri regionaadali di
mortalita, inclusi i programmi di controllo qualitiei dati e
formazione per la codifica in ICD-10 (programmi di
competenza del Servizio “Gestione Flussi Inform3tiv
Parallelamente, a seguito della ricognizione ASRflsigsi
SDO (Servizio “Gestione Flussi Informativi’), é wa
proposta la riorganizzazione del programma peoiitiollo
epidemiologico delle SDO (scelta delle diagnosiodifica)

in collaborazione con il Servizio “Flussi Informati sulla
base di precedenti esperienze condotte fra CEnRER (2).

| suddetti controlli di qualita sui dati di morti@ie morbosita
ospedaliera, contestualmente all’ottimizzazione ed
armonizzazione di altri flussi di routine - quad €senzioni
per patologie croniche (Struttura di Supporto “SIRf
database INAIL su infortuni e malattie professiof&ervizio

“Prevenzione”) e i dati dei Servizi di Anatomia &lagica -
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rappresentano la base per sperimentare/avviaregistie
Tumori regionale/aziendali (ed altri registri diplagia).

| dati di prescrizione farmaceutica, utilizzabitrcaltri flussi

di prestazioni ambulatoriali e di medicina genergler

identificare anche patologie meno gravi rispettt agenti

fatali e/o ospedalizzati, sono in fase di ricogmma/utilizzo

con il Servizio “Assistenza Farmaceutica” della d2ione
Sanita, assistito dal supporto epidemiologico ddNS (21).

Per quanto concerne i determinanti ambientali dolpgia,

'organizzazione dei flussi informativi fra Direzie

regionale Ambiente ed ARTA é invertita rispetto aelip

descritta fra Direzione Sanita ed ASR: i dati amtaé sono
infatti rilevati e gestiti in archivi cartacei e tdhase
dall’ARTA, le cui analisi rappresentano la base ipgrpporti

metodologici e conoscitivi alla Direzione Ambient€on

riferimento ai possibili collegamenti, integrazioned

armonizzazioni fra i suddetti sistemi informatisdlute” e
“determinanti ambientali di patologia”, facendo sig al

Protocollo d’Intesa fra ASR ed ARTA finalizzato all
produzione del documento LG-VIS, € in itinere unaposta
di Protocollo d’Intesa finalizzato a gestire le egenze

ambientali di concerto con le Direzioni Regionateposte
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(es.: Indagine epidemiologica Bussi / Val Pescavaiata, su
richiesta della Direzione Sanita del 15.10.2007 llada
Direzione Generale dellASR Abruzzo a luglio 2008pd
una fase interlocutoria con le Direzioni preposter p
I'acquisizione dati e con gli Istituti scientifiger richiedere
know-how e tecnologie avanzate non presenti in ASR)

La ricognizione dei sistemi informativi per I'epmélogia

sara ultimata a novembre 2008 con un rapporto ASRoc

Sintesi del rapporto fra epidemiologia e PSR né&l112003.

Nel richiamare la Legge Regionale del 1991 diugtidne
dell'Osservatorio Epidemiologico della Regione Aiwa, il
primo Piano Sanitario Regionale d’Abruzzo, prodetoza il
supporto epidemiologico per il periodo 1994-1996 e
pubblicato sul BURA spec. n. 28 del 4 novembre 1994
ridefinisce 'OER e le sue funzioni per la piangaone
sanitaria (40). Facendo seguito al Convegno di &asdel
dicembre 1995 sul PSR 1994-1996, la nuova Giunt@aawn
piano per avviare I'OER: con Deliberazione di GrR.338
del 9 febbraio 1996 viene supportata un’ "Analisndivisa
dei DRG” (considerata una priorita per razionalieza

I'utilizzo delle strutture ospedaliere), sulla badella quale
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viene costituito un Gruppo di Studio per I'implenesione
dell'Osservatorio Epidemiologico Regionale coordinalal
Servizio Programmazione e Affari Economico-Finanzig|
Settore Sanita, gruppo che, in circa un anno dvitait
produce una serie di output al riguardo (Convegriéedcara
del 5 luglio 2006, pubblicazione di un libro sui BRin
Abruzzo con presentazione dellAssessore alla 8§anit
regionale e del Ministro della Sanita, redazione udi
rapporto sull’Oncologia, pubblicazioni su rivisté shnita)
(41-44).

Fra il 1997 e il 1999 viene elaborato il secondanBi
Sanitario Regionale 1999-2001 (Legge regionaladut®99)
(45) che, fra I'altro, istituisce I'Osservatorio ipmiologico
Regionale e I'Agenzia Sanitaria. Sulla base di tpes
strumento, insieme alla L.r. 77/99 e alla DGR n6 2i®l
23.02.2000 (istituzione del Servizio “Osservatorio
Epidemiologico, Mobilita e Controllo Qualita” della
Direzione Sanita), agli inizi del 2000 viene orgamaito un
Gruppo di Studio costituito dalle Universita di €tie
dell’Aquila e dal Consorzio Mario Negri Sud (CMNS)lla
cui base con Delibera di G.R. del 30 marzo 200(hevie

isituito I'Osservatorio Epidemiologico Regionale.
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Con Deliberazione di G.R. del 9 agosto 2000 viewcata
la DGR del 30 marzo 2000 di istituzione dell’Ossgovio
Epidemiologico Regionale, al fine di riavviare uergorso di
sviluppo sia dei sistemi informativi/gestionali ctlel’OER
stesso.

Alla fine del 2002 il Consiglio Regionale d’Abruzpuoibblica
un’Analisi della Mortalita su base comunale del ipao
1990-1994, a cura dell’Universita dell’Aquila (46).

Nel corso del 2003, con Delibera di G.R. 366/03 e
DG/030/03 della Direzione Sanita viene definit6Rrogetto
per l'avvio dellOsservatorio Epidemiologico Regala”,
condotto con il coordinamento del CMNS nel periodo
giugno-agosto 2003 (47), sulla cui base viene indef il
tavolo fra Universita, CMNS e Direzione Sanita fder
sviluppo dell’OER stesso (Rapporto febbraio 20e4,47).

A seguito di avviso pubblico per Dirigente medidicémbre
2003 — gennaio 2004), ai sensi della L.r. 77/99°ibiugno
2004 viene attivato il Servizio “Osservatorio Epiielogico,
Mobilita e Controllo Qualita” della Direzione Saaif(DGR n.
303 del 30.04.04), istituito con DGR n. 206 del Q@0 sensi
della L.r. 77/99. Fra giugno 2004 e ottobre 2005atlvizio

pubblica due Relazioni Sanitarie con la rete OER)(1

20



2. ANALISI DEI BISOGNI DI SALUTE DELLA
POPOLAZIONE NEL SISTEMA ABRUZZO

Al fine di sviluppare un piano complessivamente reote
con i bisogni sanitari e socio-assistenziali dgadini - in un
contesto regionale caratterizzato da importantrogeneita
territoriali, sanitarie e social in questa sezione si riporta
I'analisi generale dello stato di salute (PSR, @8¢ntata ai
carichi assistenziali attesi nel nuovo sistema tagnj
evidenziando sinteticamente problemi, potenzialiti!
sistema, limiti e criticita da affrontare/gestirer paggiungere
gli obiettivi di salute, in un’ottica di progettaxie
epidemiologica ed assistenziale da sviluppare cdin ¢
operatori come parte integrante del monitoraggiBidno nel
triennio 2008-2010 (1-38, 39) (Tabelle 1,2 - Figlir#l).

2.1. Quadro demografico

Al 1° gennaio 2006 la popolazione abruzzese stimata
dall'lstat e pari a 1.305.307 residenti; le persoae 65 anni

e piu - 277.723 - rappresentano il 21,3% della psone
(Italia: 19,7%) (indice di invecchiamento); lindic di

vecchiaia (anziani / popolazione 0-14 anni x100)158,8
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(Italia: 139,9). L'indice di invecchiamento per tionne e
23,8%, per gli uomini € 18,6%.

Al 1° gennaio 2005 l'indice di invecchiamento & @dl,1%

(Italia: 19,5%), l'indice di vecchiaia e 155,9 (it 137,8).

Al 1° gennaio 2005 (database piu recente su baseirale)
nei 305 Comuni I'indice di invecchiamento varia d&,9%
al 61,9%. Al 1° gennaio 2004 l'indice di invecchiamio e
del 20,9% (ltalia: 19,2%), I'indice di vecchiaia3l,6 (Italia:

135,4). Nel 2005 il tasso di natalita € 8,6%0 (10.2@&ti), il

tasso di mortalita € 10,4%. (13.493 decessi), tlcalati —
morti € - 2.293; il saldo migratorio &€ + 8.328sdlldo totale e
+ 6.035 (crescita inferiore rispetto al 2004). k@04 il tasso
di natalita (11.101 nati) € 8,6%. (Italia: 9,7%o),tdsso di
mortalita (13.075 decessi) € 10,1%0 (saldo nati —time

1.974); il saldo migratorio € + 15.350 (saldo tetak

13.376). Il saldo naturale &€ negativo dal 1993saldo
migratorio mostra un picco nel 2002-2004. 1l tadsaatalita
scende dal 10,0%. del 1992 (Italia 10,1%o) all’'8,4%é #1999.
L’indice di invecchiamento sale dal 14,1% del 12821,3%
del 2005; la popolazione con meno di 15 anni valah
20,6% del 1982 al 13,4% del 2005. Dagli attuali .Z23,
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I'Istat prevede 297.977 anziani nel 2015 e 428.0€02044

(con andamento decrescente negli anni successivi).

Al 1° gennaio 2006 I'Anagrafe Assistiti regionalegrstra

1.296.115 assistibili (anziani: 276.952: 21,4%f¥eriii a

1.286 Medici (1.102 di Medicina Generale e 184 Beddi

libera scelta). Al 1° gennaio 2005 [I'Anagrafe Assistiti
registra 1.284.002 assistibili. L'analisi dellAnafe dei

Medici di Medicina Generale (con almeno 50 assgjstibstra

una media di 1.077 assistiti (52-1.830), con pdrendi

anziani variabili dal 4% al 64% (media: 26%).

2.2. Mortalita ed Incidenza

L’indicatore epidemiologico piu disponibile, comfue e
comparabile per confrontare i rischi di patologiedfici per
eta fra le Regioni € la mortalita, con particolaferimento al
tasso standardizzato di mortalita, che fornisce stmaa del
rischio di morte corretta per l'eta. Nel confronto
interregionale 2002 e 2004 (per il 2003 e 2004tii walficiali
Istat sono considerati ancora parziali) (4) 'Alrazi colloca
fra le Regioni che registrano i piu bassi tassigaadizzati di
mortalita, sia totali (uomini: 8°/5° rango infergrdonne:

3°/2° rango inferiore), sia specifici per le caakenorte piu
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rilevanti per frequenza (Tab. 2); in particolara, mhortalita
piu bassa si registra per i tumori (26% dei deceéssi
Abruzzo): uomini: 6°/4° rango inferiore; donne: ¥°fango
inferiore; | tassi di mortalita per malattie delsteima
circolatorio (45% dei decessi) posizionano I'’Abrozz meta
(un profilo simile si osserva per il respiratoria)entre i tassi
meno favorevoli sono registrati per le malattie digkerente e
per i traumatismi (5). | profili di mortalita pitatorevoli
osservati per le donne abruzzesi nei confrontriatgonali si
riflettono nell’aspettativa di vita alla nascitante 2004):
84,2 anni per le donne (ltalia: 83,7), 77,7 per ubmini
(Italia: 77,7) (5). Nel periodo 1997-2001, gli indicatori
standardizzati di mortalita evitabile - con previene
primaria, diagnosi precoce/terapia, assistenzdaasaligiene
- mostrano variazioni fra ASL e territori con ecsesli
rischio che arrivano al 24% nel confronto con ladrae
regionale e al 45% fra ASL con tassi estrénB) (Fig. 1).
Seppur incomplete e metodologicamente meno comiiarab
le stime di incidenza disponibili per le patologieanaggiore
impatto (cardiopatie ischemiche, tumori) classifica
I’Abruzzo al di sotto della media nazionale (5-1Fig. 2-9).

Mentre per gli eventi coronarici maggiori Si regasto
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importanti riduzioni di morbi-mortalita negli ultinl5 anni,
per 1 tumori gli andamenti sono meno definiti, cheve
riduzione dei tassi di mortalita ma tendenza aitiaato
dell'incidenza (6-10). Le frequenze annuali di hio# delle
malattie infettive non mostrano particolari scosain
rispetto al’landamento nazionale (é da segnalanguardo
'importante fenomeno della sottonotifica a livello
interregionale), mentre le stime di incidenza, ptemza e
mortalita per AIDS e tubercolosi sono inferioripgtto alla
media nazionale(2,3,5). Infine, fra le condizioni che
presentano una maggiore incidenza e mortalita inuzdm
sono da segnalare i traumatismi, ed in particajérafortuni
sul lavoro e gli incidenti stradali (2,3,5) (Fid))1

2.3. Prevalenza di patologie

La prevalenza grezza - numero di malati presendiameente
in Regione, ad esempio in un anno, sia nuovi cheaati
precedentemente e non guariti - € il risultato fdeiomeni
specifici per eta (incidenza di nuovi casi; sopragmza /
mortalita) combinati con la struttura demograficellal
popolazione (casi incidenti dovuti all'invecchian@n

Pertanto il tasso di prevalenza standardizzato per,eta
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rimuovendo l'influenza demografica, fornisce unauma che
permette (in parte) il confronto fra Regioni derichi attesi

di patologia su base epidemiologica, ossia dellmestdi
prevalenza non influenzate dal fattore invecchiamen

Per la maggior parte delle condizioni croniche wickte
dalle persone nel 2005 (Istat) (12) (Tab. 1), isitadi
prevalenza standardizzati sono in linea con la aedi
nazionale o inferiori (es.: tumori), mentre fradendizioni
che mostrano una lieve tendenza all’eccesso sono da
segnalare, per frequenza e rilevanza clinico/epiolegica,
artrosi/artriti  (tasso standardizzato: 19,2%s 18,3%
dell'ltalia e 16,6% del Nord-ovest) e bronchite
cronica/enfisema (4,7%s 4,5% dell'ltalia e 3,8% del Nord-
Est). Il pattern osservato € simile al 2000 (13).

Considerati i valori medio/bassi di mortalita a elio
interregionale, probabilmente le stime di prevaéenz
abruzzesi riflettono un’influenza favorevole deitidenza di
malattia, anche se in alcuni casi l'effetto dellartalita
(ridotta sopravvivenza dei casi) potrebbe condiarenuna
bassa prevalenza (v. aumento della mortalita pemori del

colon-retto)9).
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Con l'eccezione di alcune condizioni (tumori, ajien), le
patologie croniche sono piu frequentemente dicteanlle
Regioni del Sud dopo correzione per eta (i tasszzrsono
piu bassi vista la struttura piu giovane delle pgapioni
meridionali). In Abruzzo il 6,3% dichiara di stameale o
molto male, rispetto a valori del 3,9% - 5,4% deirtNe del
7%-10% del Sud ed Isole. A partire dai suddettii dat
un’analisi per cluster, condotta utilizzando [I'iodi di
cronicita, gli indici di salute fisica e psicologice la
percezione di salute, mostra un peggioramento degli
indicatori con trend Nord-Sud: I'Abruzzo € compresel
terzo cluster fra Nord e Sud/Isole, con Molise, @ama,
Lazio, Marche ed Umbria (14).

Il tasso di prevalenza grezfo crudo) € la misura che stima
complessivamente i carichi attesi di patologia trddurre in
frequenze assolute - per fini di pianificazione iaa e
governo clinico-assistenziale. Dal momento che Ila
popolazione abruzzese tende ad essere piu anziia d
media nazionale (dopo Liguria, Friuli, Piemonte, ikan
Romagna, Toscana, Umbria, Marche e Molise), il nagg
numero di eventi/anno dovuto all'invecchiamento

influenza/aumenta i casi specifici per eta di uetedninata
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malattia (incidenza), determinando una crescitaladel
prevalenza piu alta rispetto a popolazioni con ita$is
invecchiamento inferiori (con spostamento dei pazieerso

le fasce d’eta piu avanzate). In base a tale presmés stime
Istat di patologia del 2005 possono fornire un g¢atbre
complessivo dei fenomeni epidemiologici e demograifi
Abruzzo a confronto con le altre Regioni (I'indagi@ infatti
finanziata con il FSN per scopi di programmazioagionale

e regionale). Al fine di confrontare i dati con D00, si
precisa che le condizioni nella precedente rilemagzierano
28 rispetto alle 24 del 2005 e che, di queste, d4Bnb la
stessa definizione utilizzata nell’intervista 2000
conseguenza | due periodi potrebbero risultare,
metodologicamente, non esattamente comparabili.

| residenti in Abruzzo al 01.01.2005 sono 1.299.8%tsone

>= 65 anni: 273.787); il denominatore utilizzato s#iguito
per i calcoli riportati in tabella & approssimatd.800.000
residenti, di cui 274.000 anziani; i valori assplyta.) sono
arrotondati (popolazione dell’anno 2000: 1.281.288anti,
approssimati a 1.282.000 per le stime). Frequenze
tendenzialmente superiori alla media nazionale 2005

(rapporto dei tassi grezzi Abruzzo/ltalia >= 8-38%)no
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registrate per le seguenti condizioni: artrosifartmalattie
ischemiche del cuore (infarto, angina), diabetegnbhite
cronica/enfisema, demenze e altre malattie delersist
nervoso, cataratta (meno frequenti: tumori e pamsmi).
Le patologie dichiarate nel 2005 in Abruzzo somoriate in
Tabella 1 (modificata da Istat (12,13)) secondorditoe
decrescente di frequenza (il confronto con le st@@O,
mostrate per completezza informativa, richiede oaatela
interpretativa a causa delle note metodologichezineate;
inoltre, sul Sito Istat le percentuali crude del0@0sono
riportate con una cifra decimale).

Alcuni valori sono lievemente inferiori rispetto 2000; tale
fenomeno € presente anche a livello nazionale per
cefalea/emicrania, ulcera, angina pectoris e dédaraegli
anziani tale fenomeno si evidenzia per anginae attalattie
del cuore, asma bronchiale, ulcera e cefalea.

A livello nazionale le donne riferiscono piu freqiemente
degli uomini artrosi/artrite (21,8%s 14,6%), osteoporosi
(9,2%vs 1,1%), cefalea (10,5%s 4,7%), depressione/ansieta
(7,4% vs 3,1%); gli uomini infarto (2,4%s 1,1% donne) e
bronchite cronica/enfisema (4,88%4,2%).
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Per alcune patologie si riportano di seguito lenstrelative
agli Anziani in Abruzzo (Elaborazione Censis 20@b dati
Istat 2002) (15)_Artrosi/artrite67,8% (186.000 anziani),
Osteoporosi 29,0% (79.500 anziani), Ipertensior#6,1%
(126.000), Diabete 17,6% (48.000),_Malattie allergiche
9,1% (25.000), Ulcera gastrica/duodena®l% (25.000),
Disturbi nervosi11,9% (32.500).

Le persone con tre o piu condizioni croniche didta in
Abruzzo nel 2005 sono il 14,4%: 187.000 pazienti

(standardizzato:13,8% vs 13,3% nazionale, intesvall

regionale: 10%-17%); la frequenza €& pari al 10,88¢lin
uomini e al 17,9% nelle donne. Tale condizione di
multicronicita fra gli Anziani e del 43,9% (uoming6,6;
donne: 49,4%), pari a circa 120.000 pazienti (64%).
Confrontando i dati Istat di patologia dichiaratancaltre
indagini o database si riscontrano sia valori prelss
sovrapponibili per alcune condizioni (es.: pregoes¥arto
del miocardio), sia valori sottostimati per altrees
ipertensione, diabete, tumori, malattie neurodeggive e
demenze) (v. paragrafo sull’epidemiologia dellengipali

patologie).
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2.4. Prevenzione

Sulla base dei dati riportati nelle Relazioni Samé (2,3), nel
2004 la frequenza di donne con 45-69 anni sottepast
mammografia € 13% (intervallo fra ASL: 6%-20%) (300
18%) (rilevazioni ASL su modelli ministeriali eseiicket,
DM 12.12.2001); nelle aree coperte dal Progettecdeening
mammografico (50-70 anni) nel 2003 le frequenzivamo al
45%-59% (variabili fra periodi e territori copertnel 2004
(dati ministeriali) la frequenza di donne con 25#&#i che
hanno effettuato pap-test € dell’10% (intervall ASL: 2%-
17%) (2003: 12%); nelle aree coperte dal Progetto d
screening citologico del cervicocarcinoma le framee
stimate nel 2003 superano il 20%; tali stime, \alidra
periodi e territori, contribuiscono ad accentudasgetto “a
macchia di leopardo” degli interventi erogati aello
regionale (con differenze/rapporti fra tassi ASL2e8 volte).
Sulla base dei dati ministeriali, nel 2005 la freqea di
donne con 45-69 anni sottoposte a mammografia €94,4,
mentre la frequenza di donne con 25-65 anni chendnan
effettuato pap-test e 15,5%. Con riferimento aii dat
dell'Osservatorio Nazionale Screening, aggiornhtnaggio
2007 (16), nel 2005 in Abruzzo l'estensione efiettdeqgli
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inviti per screening mammografico € 40,5%, con B@&.5
donne invitate (corrispondenti, su una popolaziabeizzese
di 163.224 donne fra 50 e 70 anni, al 19,884¢15,2% nel
2004), rispetto alla quale si registra un’adesiafignvito
(corretta) del 50,8% (circa 16.000 donne, pari &8%@ del
target) (I'estensione effettiva € del 60% nelle &her e del
95% in Umbria). Nel 2005 l'estensione degli invper
screening cervicale e del 74,6%, con 87.398 donwiate
(corrispondenti, su una popolazione abruzzese @.630
donne fra 25 e 65 anni, al 24,0%), rispetto allaleusi
registra un’adesione all'invito del 26,9% (circaZ® donne,
pari al 6,5% del target) (a confronto, I'estensickegli inviti
e pari al 71% nelle Marche e all’82% in Umbria). uno
studio condotto con interviste a circa 400 donneiztesi
(17), il 53% (50-69 anni) dichiara di aver effettmauna
mammografia negli ultimi due anni (22% di propria
iniziativa, 30% su consiglio medico o invito attivaSL),
mentre il 62% (25-64 anni) dichiara di aver effattuun pap
test negli ultimi tre anni (30% di propria iniziai, 32% su
consiglio medico o invito ASL).

Con riferimento alle vaccinazioni, il controllo apleato delle

malattie infettive sembra essere coerente con i dat
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copertura vaccinale dell’'eta pediatrica (anni 208%(2,3):
anche se i valori per morbillo/parotite/rosolia ,(B%) sono
leggermente superiori a quelli nazionali (85,5%)¢cbpertura

e ancora al di sotto delle raccomandazioni. Nel5209
copertura 24 mesi MPR varia dall’'84% della ASL @rdmo

al 96% della ASL di L’Aquila (dati ASR); dalla stss fonte

si rileva che la copertura 24 mesi per esavaleaté \dal
97% della ASL di Teramo al 99% di Lanciano-Vast@ntne

la copertura IV DT/DTP coorte 1998 varia dal 93% di
L’Aquila al 99% di Lanciano-Vasto (copertura IV golio
coorte 2001 dal 93% al 99%). La frequenza di vazone
antinfluenzale fra gli anziani nel 2004 é del 7Q¢ali@: 67%)
(2,3). Nel 2005 la copertura varia dal 60% dellaLAd
L’Aquila al 76% della ASL di Pescara (dati ASR).

| dati sulle inchieste per infortuni/malattie pregeonali ed
attivita di vigilanza nei luoghi di lavoro (ricognione 2005
ASR/Direzione Sanita) mostrano che le inchiestelisug
infortuni sul lavoro variano dal 5-6% delle ASL @iheti,
Lanciano-Vasto e Pescara al 14% della ASL di Aveaza
Sulmona; le aziende controllate variano dall'l, 7B &%

delle aziende totali, mentre i cantieri edili caitxti variano
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dall’11-13% delle ASL di Teramo e Chieti al 52%ldeASL

di Avezzano-Sulmona.

Il Progetto di screening dei tumori del colon-retto i
programmi di  prevenzione relativi a  patologie
cardiovascolari, diabete e broncopneumopatie chenic
ostruttive (con la Medicina Generale) sono statendemente
avviati (gl interventi preventivi primari, secormd& terziari
sono infatti sempre piu integrati ad un livello natio-
assistenziale complesso e multidisciplinare,
generale/territoriale, specialistico ed ospeda)idrdine, con
riferimento alla prevenzione primaria si rende 3sagia una
maggiore collaborazione informativa fra le istitwzi
sanitarie regionali/aziendali preposte alla prevamz e le
istituzioni preposte alla tutela dellambiente (d@trniti in
guesti giorni dallAssessorato al’Ambiente clagsho
I’Abruzzo al 7° posto per siti inquinati e discdm&cabusive,
con una stima di € 150 milioni per le relative Wahe). Al
riguardo, come riferimento epidemiologico di basemnsanda

al rapporto sulla mortalita per Comuni nel quinquierl997-
2001 (Relazione Sanitaria 2004) (2).
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2.5. Epidemiologia delle principali patologie rilewanti per
frequenza ed impatto

Le stime di prevalenza dei Tumom Abruzzo nel 2005
vanno da circa 10.000 pazienti (Istat: 0,8%) a 2B Jazienti
con eta <85 anni (2%) (pari a circa 30.000 pazientitta la
popolazione: 2,3%) stimati dai Registri Tumori (AURNT-
ISS) (9) (storia di malattia in 10-15 anni; la preanza negli
ultimi 2 anni approssima la stima Istat dello 0,8%ai dati
2005 ASR/OER i pazienti abruzzesi con ricoveri dngii,
dentro e fuori regione, sono quasi 18.000 (1,4%Mudbvi
casi/anno stimati nel 2005 (9) sono oltre 5.008B8%)
(nuovi casi del 1990: 4.500), (6) di cui 4.701 <&ti, con
un tasso di incidenza standardizzato <85 anni df 28
100.000 negli uomini (Italia: 356) e 207 nelle deritalia:
266). | tumori del polmone, della mammella e ddbofretto
costituiscono il 44% dell'incidenza e il 41% defleevalenza
(seguono: prostata, linfomi/leucemie, stomaco, izajcsotto
| 18 anni si stimano quasi 50 nuovi casi/anno @eoie: 40%
- linfomi: 10%) (7). L’Abruzzo si colloca fra le 8-Regioni
che registrano i piu bassi tassi di mortalita, deciza e
prevalenza per tumori (polmone, mammella, utersciwa,

stomaco); recenti dati mostrano che tale vantaggicta
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riducendo (Fig. 2-5). Nel 1990-2005 si registra teradenza
allaumento dell'incidenza soprattutto nelle donne,
contestualmente, una riduzione della mortalita
tendenzialmente meno evidente in Abruzzo rispdttdad
(soprattutto per i tumori di polmone e mammellan co
aumento di mortalita per i tumori del colon-rettmentre nel
Sud 'aumento della mortalita € generalizzato (7Jaumento
della prevalenza e determinato soprattutto
dall'invecchiamento. Eccessi significativi di mdita per
tumori totali - con tassi standardizzati per etagdti dal 20%

al 100% nelle singole patologie - sono registrit gli
uomini, nelle ASL di Pescara (polmone, linfomi/leuue,
vescica, prostata) e Teramo (polmone, stomacotgie)sfra

le donne, nelle ASL di Pescara (mammella, uterémpoe),
L’Aquila (polmone, stomaco, linfomi/leucemie, ren&
Avezzano-Sulmona (utero) (database Comuni 1997/2001
Relazioni Sanitarie 2004 e 2005) (2,3) (Fig. 4).

La stima Istat di_Ipertensioneota € 12,8%. Nell'indagine

dell'Osservatorio  Cardiovascolare  Nazionale  (OCN:
ISS/ANMCO) (10), in un campione abruzzese di pessiva
35 e 74 anni la condizione “ipertensione”, registraon

misurazione della pressione (sistolica >=160 mmHg o
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diastolica >=95 mmHg) o trattamento farmacologico,
presenta una frequenza del 24%, pari a 160.00@mpergdi
35-74 anni. Essendo la stima Istat di 166.000 perso tutta
la popolazione (ipertensione nota), la prevaleniasa con la
stima OCN potrebbe superare 200.000 unita (>16%).

In maniera simile, rilevando la condizione Diabe&mn la
registrazione di una glicemia >=126 mg/dl o la pre=m di
trattamento farmacologico, le stime abruzzesi OGNos6%
(uomini) e 9% (donne), pari a 50-60.000 pazier#i3b e 74
anni (su 663.325 persone); essendo la stima Istairch
63.000 pazienti in tutta la popolazione (diabetéond,8%),
la prevalenza attesa del diabete con la stimacali@CN
potrebbe essere pari a 90-100.000 pazienti (7-8#hdde di
tipo 2: 90-95%). (Stima Istat 2005 per diabete?dh& Italia:
4,5%; stima Istat 1994:. 3,7%). La stima di incidentel
Diabete in eta < 15 anni € 9,3 x 100.000 / annogid®e
Eurodiab e Diamond, 1990-1995) (2).

La stima OCN di_lpercolesterolemiz= 240 mg/dl) nella

fascia 35-74 anni in Italia € 21% per gli uomi®% per le
donne; le stime in Abruzzo sono rispettivamente EL22%
(10).
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Nel 2005 in Abruzzo quasi 25.000 pazienti riferisco
pregresso_Infarto miocardico acu(tMA) (Istat: 1,9%, U:
2,4%, D: 1,1%) (ltalia: 1,7%); il dato di prevalenz
coerente con le rilevazioni OCN (35-74 anni - Ul%, D:
0,6%). Dai dati di dimissione (ASR/04), su circ&7) SDO
totali/anno di residenti, 2.700 hanno IMA in diagho
principale, pari a 2.328 pazienti (le ASL di L’Adgpi

Lanciano-Vasto e Avezzano-Sulmona registrano tassi

standardizzati di pazienti dimessi con almeno uA i alti
delle ASL di Teramo e Pescara). In una coorte @b4.
pazienti con prima ospedalizzazione per IMA neliquby
01.01.99-30.06.01 (uomini: 68%) la mortalita
intraospedaliera € 13% (5,7% a <2 giorni), a 28mji@
14,2%, a 180 gg. € 18,6% (analisi ASR/OER con rkcor
linkage SDO/mortalita). Il tasso standardizzato paimo
ricovero con IMA in diagnosi principale € 236 x 1000
negli uomini e 84 x 100.000 nelle donne (ltaliad24 95)
(Osservasalute 2006, dato 2003) (5). L'incidenzédvth nel
2001 su tutta la popolazione, stimata con le SO@ecessi
extraospedalieri (48% del totale), € 187 x 100.0R@00
eventi) (129 x 100.000 non fatali) (attack rateG®R(analisi
ASR). Il dato & coerente con la stima OCN 2000 wing
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coronarici maggiorinon fatali e fatali (IMA, angina instabile

e sindromi intermedie) fra 25 e 84 anni (887.548qee):
1.718 eventi, pari a 193 x 100.000 (U: 262, D: 1@8%si
standardizzati: U: 213, D: 94 x 100.008Italia: 227 e 98 x
100.000) (10). Sulla base delle stime OCN la manbrialita
per eventi coronarici maggiori € in diminuzione S
Abruzzo che in ltalia (periodo dal 1975 al 2000)caversa,
le stime 1990-2000 mostrano una crescita maggi@e p
’Abruzzo della prevalenza cardiaca, fenomeno dovut
allinvecchiamento della popolazione con tassi tescita
maggiori per le donne. Per quanto concerne la papmie
diabetica, che registra una morbi-mortalita cardsmolare
piu elevata di 2-4 volte rispetto alla popolaziapenerale,
I'incidenza di eventi cardiovascolari sembra aurasent(sia
per I'incremento di frequenza del diabete che per minore
riduzione dell’incidenza cardiovascolare nella papmne
diabetica). La stima Istat 2005 per Angina pectans
Abruzzo (0,74%: 9.500 persone / 2000 - 1,00% - 4.0

sembra sottostimata (rilevazione diretta dellOCNB5-74

anni - U: 3,2%, D: 4,5%). | pazienti prevalenti con
Scompenso cardia@mno stimati con altre fonti fra lo 0,5% e
il 2,0% (1%: pari a circa 13.000 in Abruzzo): diegti, oltre
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6.000 registrano almeno una dimissione ospedalienano
(0,5% - dati ASR); le ASL di L’Aquila, Lanciano-V&s e
Avezzano-Sulmona registrano tassi standardizzatiadienti
con scompenso piu alti delle ASL di Teramo e Pescar
L’incidenza dello scompenso € stimata intorno alb-0,2%
(oltre il 50% dei casi come complicanza dellIMAl.a

disabilita cardiaca stimata intorno allo 0,5% (OCN), pari a

6.500 pazienti in Abruzzo; complessivamente i casdiaci
prevalenti - IMA, angina e scompenso - in Abruzembrano
superare le 40.000 unita. La mortalita per mala&tbemiche
del cuore in Abruzzo nel 2002 ¢ inferiore al 1980 {60vs
179 x 100.000 - D: 78s98 x 100.000) (Italia - U: 1765219
- D: 95vs 118) (4). Nel periodo 1997/2001, su circa 1.500
decessi/anno per malattie ischemiche del cuore dta e
codificata con IMA; | tassi standardizzati per ntida
ischemiche del cuore sono piu elevati nelle ASLatciano-
Vasto, Chieti e L’Aquila, mentre tassi inferiorirgmregistrati
nella ASL di Pescara; la mortalita per IMA é tendlahmente
piu elevata nelle ASL di L’Aquila e Lanciano-Vastogentre
tassi inferiori sono registrati nelle ASL di Pescaed
Avezzano-Sulmona (RS 2004/2005) (2,3) (sintesi dati

epidemiologici sul cardiovascolare: Fig. 6-9).
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La stima Istat 2005 di pregresso Ictuns Abruzzo (13.000
pazienti, 1%) € coerente con altre fonti (stime fail’1,6%)
(18,19), con prevalenza del 6-7% nella fascia 65a84i
(stime di prevalenza OCN 35-74 anni - U: 1,4%, 990). In
Italia I'incidenza grezza varia da 179 x 100.000ibg/
Valentia) a 223-254 x 100.000 (18,19), a 275 x 000.di
L’Aquila (20); stime da 183 a 349 x 100.000 sorpmrtate in
altri studi (19); pertanto, circa 3.000-3.500 somuovi casi
attesi in Abruzzo (70-80% ischemici). Le SDO desidenti
con Ictus acuto in diagnosi principale (ICD9: 434436;
primi eventi e non) sono circa 4.500/anno (tassi
standardizzati ASL: da 310 x 100.000 di Teramo & db
L’Aquila), mentre i pazienti con Ictus in qualsiasiagnosi
sono oltre 7.000 (DRG 14: 2.900 casi) (dati ASRtasso
standardizzato di primo ricovero con Ictus in diagn
principale € 313 x 100.000 negli uomini e 251 x .D00
nelle donne (Italia: 304 e 237) (Osservasalute 2@z60
2003) (5). | dati sullandamento dell'incidenza sodiversi
fra vari studi (tendenza alla riduzione). Oltre10% dei
pazienti muore a 30 giorni dall’ictus, mentre a s®si |l
50% rimane disabile (18) (nel 35% dei casi con m@u@rc

limitazione delle attivita quotidiane: 1.000-1.3&Mo in
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Abruzzo); secondo altri studi (19,20), la mortal@&a30 gg.
varia dal 20% al 33%. La mortalita per disturbicolatori
dell’encefalo in Abruzzo nel 2002 ¢é inferiore aBD(U: 122
vs 219 x 100.000 - D: 10¢¥s 173 x 100.000) (Italia - U: 128
vs 192 - D: 103vs 158) (4). Nel periodo 1997/2001 si
registrano circa 1.500 decessi/anno per distuntmolatori
dell’encefalo; i tassi standardizzati di mortalgar disturbi
circolatori dell’encefalo sono piu elevati nelle Ai
Pescara e Teramo, mentre tassi inferiori sonotragisella
ASL di L’Aquila (tale pattern, opposto alle ospedahzioni
per Ictus, potrebbe essere influenzato, fra I'altla decessi
extraospedalieri con i relativi problemi di coddic
attualmente oggetto di approfondimento).

La stima di prevalenza dei pazienti con Nefropati@niche

in Abruzzo e di oltre 4.000 (stime medie prodottestudi
regionali: 0,3-0,4%, v. Sito Web Societa Italiana d
Nefrologia). Prevalenze molto differenti fra studii
registrano per l'Insufficienza renale cronica (\arggrafo
sulla Rete Nefrodialitica). Nel 2002 i pazienti ya&enti con
Insufficienza renale cronica in trattamento sostitu(dialisi
e trapianto) in Abruzzo sono 989 (776 per milion@mp;

dialisi 644 pmp); i nuovi pazienti in trattamentosstutivo
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nel 2002 sono 137 pmp (2). Sulla base dei dati RIDT
(Registro Italiano Dialisi e Trapianto) (11), i cgsevalenti

di nefropatici cronici in trattamento sostitutivo Abruzzo
sono 1.125 nel 2003 e 1.168 al 31.12.2004 (900 pdimui
174 nuovi casi (128 in emodialisi). La mortalita gazienti
dializzati nel 2004 in Italia & pari al 14,1 % (20.4,3%).

Le forme vascolari e diabetica sono in aumentoettspalle
nefropatie da glomerulonefrite; considerata I'ditaquenza

di comorbidita e complicanze cardiovascolari, irapétici
cronici sono considerati un gruppo ad alto rischio
cardiovascolare.

Sulla base delle stime Istat 2005 i pazienti coonBhite
cronica/enfiseman Abruzzo sono circa 65.000 (5,0% - ltalia:
4,5%) (2000: 5,1% - uomini: 5,5%, donne: 4,6%) {@Bb-
anni: 12% - >75 anni: 17%) (1991: 3,9%), quelli chsma
bronchialesono 47.000 (3,6%) (2000: 3,8% - uomini: 4,3%,
donne: 3,3%) (Istat 1991: 2,6%). Si stima che #l@ella

popolazione ha sofferto di almeno un attacco d’a$h®;

stime di asma in eta scolare e prescolare: 7%-2B386.
frequenza di pazienti con broncopneumopatie cronica
ostruttiva stimati dal consumo cronico di farmaei=(5

confezioni di farmaci per le sindromi ostruttiveRO3 — in
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almeno 4 mesi) € 3,4% nella popolazione assistibi#d5
anni e 7,1% sopra i 75 anni (uomini: 60%) (21).akienti
con almeno una dimissione per bronchite cronica sutre
11.000, con tassi standardizzati piu elevati n@&BL di
Lanciano-Vasto e Chieti (dati ASR). | tassi di
ospedalizzazione per malattia polmonare cronicauthista
sono fra i piu alti in Italia (50s30 x 10.000), quelli per asma
collocano I'Abruzzo fra le prime 8 Regioni (5% 4,2 X
10.000). La mortalita per malattia polmonare cranic
ostruttiva in Abruzzo nel 2002 e inferiore al 19Q0 54 vs
90 x 100.000 - D: 1%s 28 x 100.000 (4); tali valori sono in
linea con la media nazionale. Nel 1997/2001 sistegno
tassi standardizzati di mortalita per malattia pmhare
cronica ostruttiva piu alti nelle ASL di Lancian@asfo,
Teramo ed Avezzano-Sulmona (2).

Sulla base delle stime Istat 2005 i pazienti cotrosi/artriti

in Abruzzo sono quasi 260.000 (20%) (donne: 22%yioo
14%) (Italia: 18%). La prevalenza di utilizzo deANS,

surrogato di patologia osteoartrosiéal4% fra gli uomini e

19% fra le donne, fino al 37% fra gli anziani; pesizione

cronica e del 29% (>= 3 confezioni) (21).
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Le stime di prevalenza relative alle condizioni
Alzheimer/Demenze sentianno da 0,52% (7.000 persone in
Abruzzo) (Istat 2005) a 1,3% fino a circa il 6,0&aitre fonti

(uomini: 5,3%, donne: 7,2% (18) (il dato Istat semb

sottostimato). Fra gli anziani la stima di demewaadall’1%
nella fascia 65-69 anni al 34% fra i 90 e 96 anni
(15,18,22,23,24); la stima ILSA fra i 65 e 84 aarb% negli
uomini e 7% nelle donne. In sintesi, complessivamen
Abruzzo la stima e di circa 16.000 anziani con dezag di
cui oltre 2.800 gravi. La causa piu frequente dndeza ¢ la
malattia di Alzheimer (dal 43% al 64% nei diversid) (18).
L’'incidenza media di demenza nella popolazionaaitel fra
65-84 anni € simile agli altri paesi industrialiizal,2%
(Alzheimer: 0,65%, demenza vascolare: 0,33%) (18).

La stima di prevalenza Istat 2005 per_i Parkingonig

0,19% (2.500 persone in Abruzzo); altre stime dsitgrezzi
nella popolazione italiana vanno da 0,15% a 0,26éhza
differenze fra sessi (18) (fino a 3.500 pazient\bruzzo); la
stima ILSA di prevalenza dei Parkinsonismi fra i6B4 anni
e del 3% (23) (oltre 6.000 anziani in Abruzzo), oral

distante dalle precedenti fonti. L’incidenza medianuale
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nella popolazione generale € 10 x 100.000 (18kdcik30
nuovi casi in Abruzzo).
Dai Rapporti Annuali INAIL relativi al quadrienni@003-

2006 (rif.: www.inail.it) si rileva che, pur riducendosi il

numero di infortuni sul lavoro denunciati (dell’ %7/nel 2006
rispetto al 2003) e I'Indice di frequenza infortstica nel
periodo 1999-2004, I'Abruzzo ha peggiorato la sasizione
nazionale per I'Indice di infortuni indennizzati rp&.000
addetti assicurati INAIL, passando dall’'8° postollale
graduatoria negativa (triennio 1999-2001) al 5° tpos
(triennio 2002-2004). In particolare, dal 2002 &0& gli
infortuni denunciati sono stati progressivamentd.038,
24.375, 24.009, 24.190, 23.961, di cui mortali: 48, 34, 35,
42 (per I'Industria i valori oscillano fra 20.4002€.600). I
tasso di mortalita (decessi/addetti) colloca I'Atro al 6°
posto: nel 2002-2005 l'indicatore sembra in lielesgione
(da 14 a 9 x 100.000) (5) (Fig. 10). Inoltre, datidNAIL si
stima che nel 7-8% degli infortuni residua inahilit
permanente (industria: 1.500-2.000 nuovi casi/anfm®)l
2005 gli infortuni sul lavoro registrati nelle SDg0no 2.070,
8-9% dei denunciati, probabilmente sottostimati. dtesse

fonti INAIL indicano una sostanziale stabilita deimero di
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malattie da lavoro denunciate tra il 2002 e il 2006
particolare: 1.986, 1.926, 1.896, 2.037, 2.023)i dati non
sono comunque del tutto rappresentativi poichéntis®
(come nel resto d’'ltalia) di imprecisioni nellaewfazione e
diffusa elusione dell'obbligo di denuncia, motivoi d
attivazione in alcune regioni di programmi di ricerattiva
delle patologie da lavoro da parte del SSR.

Dal 2001 al 2004 gli incidenti stradakgistrati in Abruzzo

oscillano fra circa 4.600 e 5.000 (2,3), con usdasuperiore
alla media nazionale nel periodo 2002-2004 (5)l'etarno,
con tassi maggiori nelle Province di Pescara e niera
coerentemente i feriti sono proporzionalmente pagdenti
nel Pescarese e Teramano (intervallo regionale-2004: da
7.741 a 7.205), mentre i decessi (166-137, fin@H) kono
piu frequenti nella Province di Teramo (34-63) daefin(36-
48). L'indice di mortalita (decessi/incidenti), sumre alla
media nazionale, € in calo da vari anni; l'indidelesivita
(feriti/incidenti), superiore al nazionale, € stabdal 1990
(picco 2001-2003); lindice di gravita/pericolosifdecessi
/decessi + feriti), superiore al nazionale, € ilo cka vari anni
(2,3). Nel 2005 gli incidenti stradali registraglle SDO sono
2.043 (27% dei feriti). In ltalia il rapporto in@dti sul
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lavoro/domestici € 1:4. Nel 2005 le SDO con trausmait
(cod. 800-999) in Abruzzo sono 31.001 (17.044 utgen
24.845 in diagnosi principale; (circa 30% piu freqgti della

media nazionale). La mortalita per traumatismi ibrdzzo
nel 2002 & 69,5 x 100.000 negli uomini (ltalia: 5231,0 x
100.000 nelle donne (ltalia: 29,2) (4). Nel 199020i
decessi per traumatismi in Abruzzo sono circa #0ai
tassi sono piu alti nelle ASL di Lanciano-Vasto rtuoi e
donne), Pescara e Chieti (donne) (2,3); il rappiealecessi
medi/anno sul lavoro e stradali/domestici € 1.4 6 1

(incidenti: circa 450 morti su 700 per traumatismi)

2.6. Disabilita e non autosufficienza

Per rilevare il fenomeno della disabilitéstat fa riferimento
ad una batteria di quesiti sulla base dellICIDHI'@MS
(International Classification of Impairments, Digdies and
Handicaps), rispetto alle quali viene definita abge” la
persona che ha segnalato una difficolta gravenreab una
delle tre dimensioni considerate: autonomia neliazioni
della vita quotidiana (sei funzioni di ADL: Actives of Daily
Living), funzioni della mobilita e locomozione, s&

comunicativa (vista, udito, parola) (12,13). A di#nza della
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disabilita, linvalidita € riferita alla menomazione che
colpisce un organo ed e indipendente dalla valotezi
complessiva di autosufficienza.

La prevalenza di disabilita cosi rilevata in Itatial 2000e
4,85% nella popolazione di 6 anni e piu. La stimdishbilita
fra gli anziani e del 19,5%, mentre fra i giovadu#i € pari
all'l,5%. Fra gli anziani, la prevalenza delle tisita totali &
del 14% per gli uomini e del 23% per le donne; 3 dei
disabili anziani ha un’eta di 75 anni e piu; leguwenze di
disabilita negli strati 75+ e 80+ sono rispettivaueedel 33%
e 47%. La variabilita geografica della frequenzalidabilita
fra gli anziani (19,5%) va dal 16,8% del Nord al726 del
Sud/lsole, con una stima del 18,1% nel Centrorésvgdenza
delle disabilita varia dal 12% al 19% negli uomendal 20%
al 33% nelle donne. L’'Indagine Istat del 200&nferma la
stima 2000 di disabilita in Italia: 4,8%; la presata di
disabilita risulta pari a 6,1% nelle donne e a 3,8&gli
uomini. Rispetto al 2000, la stima 2005 risultavdimente
inferiore fra gli anziani: 18,7%vs 19,5%. Permane |l
gradiente Nord-Sud: la disabilita nel Sud/Isole ,8-&2%

contro il 4,1-4,0% del Nord-ovest e Nord-est; feadonne

49



anziane del Sud la percentuale sfiora il 30% coih26% del
Nord.

La disabilita prevalente riguarda I'area motoria8%a,
seguita da problemi della sfera mentale anche eds@c
disabilita sensoriale e/o motoria (18%); nella iasteta fra i
4 e i 34 anni la frequenza di persone con disahilélla sfera
mentale raggiunge il 34%.

Le persone confinate in abitazione sono il 2,1%:; gti
anziani la stima e 8,7%. Il 3,0% della popolazidné anni e
piu presenta limitazioni nello svolgimento delldiata di
cura personali. Le persone con difficolta nel maamto sono
il 2,3% (anziani: 9,4%) quelle con difficolta neltdera di
comunicazione 1'1,1%. Il 52,7% delle persone dikabi
presenta piu tipi di disabilita.

La famiglia e il soggetto che generalmente prendsarico la
persona disabile. Il 10,3% delle famiglie ha almemo
componente con problemi di disabilita. 1l 35,4% qiieste
famiglie € composto da persone disabili che vivente, il
6,4% da famiglie con tutti i componenti disabilipB,3% da
famiglie in cui c’@ almeno una persona non disablie si fa
carico della persona disabile. Quasi I'80% dellmitdie con

persone disabili non risulta assistita dai seryiabblici a
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domicilio ed oltre il 70% non si avvale di alcunssistenza,
né pubblica né a pagamento (soprattutto nel Sud)tetzo
dei disabili soli, quasi la meta delle famiglie cdutti

componenti disabili ed oltre il 40% delle famiglieon

persone disabili nel Sud dichiarano che avrebb&mgbo di
assistenza sanitaria a domicilio.

L“Indagine sugli interventi e i servizi sociali d€omuni”

del 2005 (dati 2003 di Istat, Ragioneria dello &ta
Ministero del Lavoro, pubblicati su “Osservasal2i@06”)

(5) riporta una spesa pro-capite destinata allsqgmer con
disabilita di € 1.568 a livello nazionale, da 3.7#dl Nord-
Est a 1.751 del Centro a 419 del Sud; tali divaatenuano
considerando la spesa per disabili rispetto aksapotale dei
Comuni: dal 25% del Nord-Est al 20% del Centro&toldel

Sud (Italia: 21%).

Nell'analisi del’Agenzia per i Servizi Sanitari Bienali sui

dati Istat 2000 la gravita della disabilita e prR,75% della
popolazione anziana (22). Stime del 2-3% di digabgrave
fra gli anziani sono state prodotte in altre inda@22,23,24).
Nello Studio ILSA la disabilita & pari al 30%: lie23,3%),
moderata (2,4%), severa (1,5%), totale (2,8%).d\8ludio
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Argento dell’'ISS la disabilita grave varia da meated 2% ad
oltre il 5% (regioni meridionali).

Per quanto concerne la popolazione dei giovanifiadul
problema emergente & quello relativo alisabilita da gravi
traumi cranio-cerebrali e vertebro-midollari (causati da
incidenti stradali, infortuni sul lavoro, traumi @fivi o
accidentali); dati della letteratura riportano dad 50 nuovi
casi/anno per milione di para/tetraplegici per itnauertebro-
midollari (eta prevalente: 18-55 anni), mentre didenza
della lesione traumatica cranio-cerebrale e diack60 casi
per 100.000 abitanti 'anno, con eta prevalentd ft8 e i 45
anni e una quota importante di deficit neuromuscola
cognitivi e psico-affettivi, fino alla situazionsteema di stato
vegetativo persistente (25).

Sulla base delle stime Istat 2005 il numero atthgmazienti
disabili in Abruzzo nella popolazione di 6 anni e piu —
1.233.030 abitanti - &€ 66.580: 5,4% (donne: 6,8%miuni:
3,9%) (standardizzato: 4,9%; Italia: 4,8%) (sovi@ppile al
2000); la stima fra gli anziani € 20,1% (D: 23,7%J:
15,3%): 55.000 anziani disabili (83% dei paziensadili)
(Italia: 18,7%). Sulla base dei dati Istat/ASSR,stana di

pazienti anziani con disabilita grave / completded 2-3%
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(5.000-8.000). La stima Istat davalidita (almeno 1) nella
popolazione generale € 5,9% (76.000), 18,5% neglaai.
L’analisi condotta sui dati rilevati dai Medici diledicina
Generale in un campione di 49.808 anziani nel per2002-
2004 (2,3) mostra che il 17% degli anziani presehtaeno
una condizione di dipendenza fra le funzioni ADidagate,
mentre la frequenza con dipendenza in tutte leifum2 pari

al 3,9% (maschi: 3,3%, femmine: 4,4%), dal 2,1% lideg
anziani <70 anni al 15,9% degli ultranovantennitest sullo
stato mentale risulta positivo il 38% dal campionk:
deterioramento mentale grave €& presente nel 5,76, c
frequenza variabile dal 3,0% (<70 anni) al 23,3%0(anni).
Alcuni confronti vengono condotti con Marche ed Urab
considerate la vicinanza geografica e la recente
programmazione sanitaria (25,26,27). Pur essendo la
popolazione marchigiana leggermente piu anzianquéila
abruzzese, la disabilita sembra lievemente pituuiate in
Abruzzo; la disabilita nelle Marche € 5,2% (Abruzs¢1%)
(prevalenza standardizzata Marche: 4,5% - Abruzzeo),
mentre fra gli anziani € del 19,3% (Abruzzo: 20,1¢2).
Nelle Marche la quota di anziani non autosufficigmavi da

assistere nel territorio € stata programmata al P¥2%
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(60%) e assistibile in RSA (0,4%) (20%) ed in Resizk
protette (0,8%) (40%), lo 0,8% in ADI (40%) (25,26
stima dei pazienti adulti assistibili in RSA persabili €
0,05% (0,035% su pop. totale). E pertanto evidete il
modello marchigiano per i pazienti cronici/disalgitivilegia

le cure domiciliari rispetto allistituzionalizzame sia
ospedaliera che residenziale/territoriale. Nella
programmazione della Regione Umbria la stima di
fabbisogno dei PL di RSA e fra le piu basse a livel
interregionale e, in particolare, la meta rispaitle stesse
Marche: 0,22% degli anziani (27).

Sintesi dell’Offerta- | posti letto (PL) accreditati relativi alle

Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA) per anzihsabili
gravi/non autosufficienti sono 946 (0,35%), di @H3 per
pazienti disabili e 63 per pazienti con Alzheim8r023%)
(nella dotazione RSA sono inclusi i 120 PL di dtritture
psicogeriatriche); la dotazione dello 0,35% vaea ASL da
0,11% a 0,90%. | PL di RSA per disabili sono 108U
relativi ai Centri Residenziali (CR: strutture a=nziali che
erogano assistenza socio-sanitaria a disabili eth@annon
autosufficienti) sono 1.006. Dati preliminari rikgtv su circa

1.800 pazienti (RSA e ADI) mostrano eterogeneita
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assistenziali fra strutture e territori; in partar@, le degenze
medie in RSA variano da 80 a 170-230 giorni, memntre
pazienti disabili gravi / anziani non autosuffidieti fascia 3
variano dal 4% al 46% (2,3).

| PL accreditati dei Centri di Riabilitazione persabilita
(Istituti ex art, 26) sono 1.185 (0,92%0), di cui34é,34%o)
per Riabilitazione intensiva; la dotazione dell@2%. varia
per ASL da 0,18%0 a 2,47%.. La dotazione complessiva
Riabilitazione (ospedaliera programmata: 0,68%o, cdil
0,07%o di alta riabilitazione + residenziale attudl@2%.) in
Abruzzo é 1,60% s Marche: 0,50%,, 0,04 per alta
riabilitazione), di cui 1,02%0 per Riabilitazione témsiva
(0,68%0 + 0,34%0); tale dato di offerta & evidenteteen
incoerente rispetto all’epidemiologia dei bisogsi ltalia e
Marche.

| casi in Assistenza Domiciliare Integrata (ADlescono da
1.378 (1999) a 8.357 (2004: 6,5%0 - anziani: 25%qB)2l
rapporti fra tassi ASL di casi in ADI arrivano &5rolte. Da
un’indagine prodotta dalla ASR-Abruzzo risulta cted 2005
le cure domiciliari hanno riguardato 19.760 AssigiDP:
6.893, AID: 2.957, ADI semplice: 2.596, ADI 1: 450ADI
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2: 909); pertanto, i casi in ADI nel 2005 risultarssere
7.910 ¢s8.357 del 2004).

Per quanto concerne il fabbisogno Hiospice la Regione
Marche ha programmato 87 posti letto (5,9 per 1.0
nellambito dei 735 PL di lungodegenza (0,5 perani(25).
Applicando tale stima allAbruzzo, nell'ottica di
un’assistenza apazienti terminalipiu orientata alle cure
domiciliari, si otterrebbero 78 PL. Per stimareazignti con
bisogni di cure palliative in Abruzzo si riportare titolo di
esempio, i dati del settore oncologico: nel 200513812
pazienti con tumore maligno registrati in 35.993 0O
decessi negli ospedali regionali sono 1.389 (sid8L.decessi
ospedalieri e circa 3.180 totali, stimati dal datsb di
mortalita 1997-02/ASR); la degenza media € 13 @idm
mediana e 7, il 25% dei pazienti presenta degeaz&8dad
oltre 100 giorni (intervallo: 1-175).

Considerazioni _conclusive sui carichi di patologia

Osservando indipendentemente i fenomeni di cranieit
disabilita, i pazienti con multicronicita sono qu&€0.000
(anziani: 64%), gli esenti ticket circa 220.000, ntne la
stima di circa 76.000 invalidi e 67.000 disabili 6>=anni

(anziani: 83%), con maggiore prevalenza nelle domuodude
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| casi conseguenti a patologie croniche e gli e&gli eventi
acuti di tipo congenito, infettivo e traumatico dbilita per
infortuni sul lavoro ed incidenti stradali e domei$t

Il tentativo di misurare complessivamente mortalita
morbosita (incidenza e prevalenza), gravita, durata
disabilita delle patologie rappresenta attualmemt@rea di
ricerca prioritaria in epidemiologia e politichendarie vs
carichi economico/assistenziali di malattia. Sudlase del
Progetto OMS 1992 denominato GBD (Global Burden of
Disease), con il quale al fine di misurare i carassistenziali
viene promosso l'utilizzo dei DALYs (Disability Adsted
Life Years — somma di YLLs e YLDs — Years of Lifedt e
Years of Life lived with Disability: somma degli mindi vita
persi per mortalita precoce e degli anni di vitasuti con
disabilita), la Regione Friuli-Venezia Giulia haotdinato un
progetto interregionale per valutare I'impatto dpdtologie
(5). Anche se complessivamente le Cardiopatie matiee
presentano il maggiore impatto complessivo in tarndii
DALYs (1.638 per 100.000 abitanti) - seguite datlis
(1.387 x 100.000), dalla BPCO (1.349 x 100.000)a d
Diabete (1.136 x 100.000) - la BPCO e il Diabetgigtano

un maggiore impatto per quanto riguarda gli ansswii con

57



disabilita (rispettivamente 1.139 e 873 x 100.0€6petto
agli anni persi per morte precoce (210 e 263 x (D),
seguiti dall'lctus (disabilita: 528 - mortalita: 8% 100.000) e
dalle Cardiopatie ischemiche (disabilita: 157 - talta:
1.481 x 100.000).

2.7. Salute mentale e disabilita psichica

Sia a livello nazionale che locale i dati epidemgpti
inerenti la salute mentale sono scarsi e poco caabpa(s).
Sulla base di stime OMS, il 20-25% della popolagion
dichiara almeno un disturbo mentale nella vitalusicgli
stati d’ansia temporanei. In Italia la prevalenefledpersone
affette da disturbi schizofrenici & intorno al 5%tr@ i 18
anni, pari a circa 5.000 pazienti attesi in AbruzAd®).
Secondo alcuni studi la prevalenza di depressiamneaa
all’8% (30-49 anni: 12%, >60 anni: 4%), con maggior
frequenza nelle donne (18). Complessivamente, Ualict
ESEMeD (18) indica che circa il 10% del campione
nell'ultimo anno ha sofferto di un disturbo mentade cui il
3,8% per disturbi affettivi; circa il 3,6% si € oo ad un

servizio per tali problemi. Il dato nazionale relat ai

58



disturbi psichici dell’eta evolutiva € 12%, rispetal 2,3%
delle Marche (probabilmente sottostimato) (25).
Osservando gli ultimi dati ospedalieri disponikli livello
interregionale (2002-2003) (5,28) - si rileva cleeRegioni
con alti tassi di ospedalizzazione per disturbcipisi sono le
stesse che mostrano un’offerta di centri diurneitoriali
inferiore alla media nazionale: fra queste, I'Almoze al
primo posto da anni per istituzionalizzazione, s
riferimento al tasso di ospedalizzazione psiclaat(®,6%ovs
5,9%0 nazionale e 3,8%o del Friuli) (28) - con unadenza
allaumento soprattutto nel periodo 1999-2003 (%ia in
relazione all'offerta di posti letti residenziali dabilitazione
psichiatrica, quasi esclusivamente privata converaa
(807: 6,2 x 10.000vs 2-3 nazionale) (2,3,25), oltre a
registrare una bassa offerta di Centri di salutataie (1,01 x
100.000vs 1,22 nazionale e 2,11 di Trento) e di Centri diurn
(0,62 x 100.00@s 1,05 nazionale e 2,8 del Friuli) (2001) (5).
l| pattern ospedaliero abruzzese é costante nalduef003-
2005: nel 2004 sono circa 11.700 le dimissioni ghsturbi
psichici (codici ICD9-CM 290-319 in diagnosi pripaie) -
9,1%o0 - e circa 20.800 le dimissioni di pazienti ¢dah codici

in diagnosi principale o secondarie (16,2%o0), aififdidi a
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circa 7.800 e 14.400 pazienti psichiatrici rispetithente
(6,1-11,2%o) (dati ASR).

Pertanto, a fronte di circa 7.800 pazienti piu igmeivi, le
ospedalizzazioni potrebbero essere facilmente tadoiel
breve termine trasferendo le prestazioni verso qusrcdi
assistenza territoriale diurna e domiciliare.

Con riferimento ai suddetti dati, i pazienti comgrforme di
psicosi stimati in Abruzzo (DRG 430: psicosi) sdB071,
pari al 2,4%o (dal 5,7-4,1%0 delle ASL di Teramo es&®a
allo 0,8%0 della ASL di L'’Aquila), per un totale di.244
dimissioni con DRG 430, pari al 4,1%0. (TSO: 349:9%)7
Questo dato si avvicina alla stima di pazienti pamologia
psichiatrica grave nelle Marche: 2,0%0, con un’dHeti posti
letto residenziali per riabilitazione psichiatripari a 0,30%o
(25,26), corrispondenti a 390-400 posti letto inrddzo vs
attuali 807: 0,62%. (intervallo per ASL: 0,18-2,10%o)
L’84,5% dei ricoveri attribuibili a patologia psiiltrica & per
acuti, mentre complessivamente il 23,1% é in regimeno.
Le diagnosi piu frequenti di dimissione psichiariaegli
uomini sono nell’ordine: schizofrenia, disturbi ettfvi,
ansia/disturbi della personalita, disturbi dovuli abuso di

alcool, disturbi senili; nelle donne: disturbi dffe (60% in
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piu degli uomini), ansia/disturbi della personalitiisturbi
senili, schizofrenia (40% in meno degli uomini) 28

La mortalita per disturbi psichici (codici ICD9: @319) in
Abruzzo negli uomini € passata da 8,9 x 100.0001860D a
19,5 del 2002 (tassi standardizzati; Italia da d&61990 a
16,8 x 100.000 del 2002), nelle donne da 9,7 x (@ del
1990 a 18,5 del 2002 (ltalia da 8,8 del 1990 a #é]12002)
(4). Nel 2002 il tasso di suicidi (codici E 950-959 13,2 X
100.000 per gli uomini (ltalia: 11,7) e 2,4 ped@nne (ltalia:
2,9); nel 1990 il tasso di suicidi era 12,9 x 100.(per gli
uomini (Italia: 13,9) e 3,2 per le donne (ltalia3¥ Nel
periodo 1997-2001 i decessi per disturbi psiclaatagistrati
in Abruzzo sono 1.136 (230 in media/anno: 18,0 8.000),
mentre 1 suicidi sono 472, quasi 100/anno (meta per
impiccagione). Nel periodo 1997-2001 i tassi di talitia per
disturbi psichici piu elevati sono registrati nelfeSL di
Teramo, Chieti, Pescara e Lanciano-Vasto, i piusibas
nell’Aquilano (2,3).

Anche se la prevalenza di patologie psichiatrichaylie
indicatori di morbi-mortalita sembrano rilevanti Abruzzo,
e evidente I'eccessiva istituzionalizzazione disiupazienti

sia in ospedale che in strutture residenziali tispalla media
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nazionale, mentre risulta inferiore I'offerta téoriale diurna
e in CSM (anche in relazione all’integrazione cemoblitiche
sociali) (29). Al riguardo € interessante analiezar
I'importante variabilita nell'offerta di servizi peASL vs

bisogni locali (2,3).

2.8. Tossicodipendenze

Dai dati del Rapporto Regione Abruzzo — CNR (30)esu
dipendenze risulta che l'uso dichiarato di cocajakmeno
una volta nella vita) € 5,5% nel 2005 (2004: 4,0Pajso di
cannabis € 29,4% (2003: 19,3%), il consumo di ereii,2%
(non variato). Nel 2005 gli utilizzatori problengti di
oppiacei in Abruzzo (che costituiscono l'utenzaenaiale
non trattata nei servizi) sono circa 5.000; i sagghe hanno
iniziato a fare tale uso nel 2005 sono circa 60& @0.000
persone di eta 15-64 anni). Le persone che hantto fa
domanda di trattamento ai servizi nel 2005 son@2 @9%
uomini), 73% per eroina, 6% per cocaina (23% sec@atm
ad altre droghe). Per quanto riguarda le malattfettive
correlate all’'uso di droga, i positivi al test pepatite B sono
il 66% (2004: 52%, Italia: 42%), per I'epatite C/R% (2004
64%, Italia: 62%), per 'HIV il 7% (2004: 5%, Itali 14%).
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| ricoveri direttamente correlati a droga, alcdabhbacco sono
2471, di cui I'87,5% per residenti. Le diagnosi
maggiormente frequenti sono: dipendenza da alct%|2
abuso di alcol (22%), avvelenamento da alcol (18%a)gli
uomini sono frequenti: dipendenza da combinazioni d
oppioidi con altre sostanze, abuso di oppioidi, sabuli
cocaina, psicosi da alcol. Il 27% presenta anclaedizgnosi
psichiatrica (psicosi affettive e disturbi della rgmnalita
cocaina).

Il tasso di mortalita per abuso di stupefacené (€-44 anni)
(esclusi i decessi per incidenti stradali o doautomplicanze
patologiche correlate all’'uso) a livello nazionaleé ridotto
da 6,3 x 100.000 nel 1996 a 2,2 nel 2002, staluhdpsi fino

al 2005 (2,5 x 100.000); in Abruzzo il tasso sidotto da 3,9

X 100.000 nel 1996 a 1,9 nel 2002, stabilizzandiosi al
2005 (2,1 x 100.000 (5).

2.9. Stili di vita e fattori rischio
Le evidenze della letteratura sull’associazionestiiadi vita
e patologie (diete povere di frutta/verdura/fibrei@ssidanti /

ricche di grassi saturi e rischio cardiovascolageee tumori
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del colon-retto, mammella; sovrappeso/obesita/batisata
fisica e rischio di diabete / ipertensione / ipéesterolemia;
fumo e rischio di tumore del polmone/BPCO; ecc..) -
soprattutto alla luce dei recenti trend epidemiaiog
abruzzesi meno favorevoli rispetto alla media naale
(tumori di mammella, polmone e colon-retto; diabete
contrastano con le scarse evidenze di efficaciauragd
termine degli interventi preventivi sanitari su elgtinanti
che, per definizione, sono fortemente associatiatorh
individuali e territoriali di tipo economico (powuarrelativa),
culturale (status sociale), psico-sociale (stresslegati a
condizionamenti di mercato con maggiore impattpeaimo
alleducazione sanitaria tradizionale (con le ie&t
implicazioni di priorita allocative rispetto ad @wventi
preventivi ritenuti piu efficaci sulla base dell@vidence-
based medicine”) (18).

| dati sulle abitudini alimentari (Indagini Multispo Istat
2003) mostrano che '88,5% degli Abruzzesi consymaae,
pasta, riso almeno una volta al giorno contro 784,
dell'ltalia; il 77,1% consuma frutta, mentre colommhe

consumano verdura e ortaggi sono rispettivamerg®,4% e
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il 35,8%. Dall'indagine € inoltre emerso che il somo di
dolci e snack e fra i piu alti in Italia.

Anche se i dati sembrano confermare che la diedacdra
orientata ad un regime di tipo mediterraneo, alcenvidenze
mostrano un peggioramento dei trend soprattuttte reeke
meridionali (tali andamenti potrebbero essere asBpan
parte, alla perdita del vantaggio storico “da shlvita”, oltre
che da prevenzione/assistenza sanitaria, ossenght&dud:
tumori, malattie cardiovascolari, diabete, ecc).

La percentuale di popolazione adulta con soprappsso
obesita e piu alta nel Mezzogiorno (47%) rispett€entro-
Nord (42% al Centro, 38% nel Nord-Ovest e 43% neidN
Est). L'eccesso ponderale € piu diffuso nella papioihe con
basso titolo di studio (il 44% e in soprappeso Elb risulta
obeso). In Abruzzo la percentuale di persone imag®eso
con eta superiore ai 15 anni € aumentata dal 36%200€ al
39% nel 2005 (ltalia 2005: 35%). La percentual@elisone
obese in fascia di eta 18 anni e piu risulta invatleastanza
stabile (10% nel 2000 e 12% nel 2005). In ltaliay& un
bambino su tre ha un eccesso di peso, I'Abruzattaisssere

la quarta Regione per numero di bambini affettodasita.
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Inoltre, fra i disturbi alimentari 'anoressia ebBalimia sono
patologie sempre piu presenti nelle fasce adolesaign
rappresentando una forte problematica sociale itasian
Sulla base dei dati OCN (10) la frequenza di obheasisurata
con I'Indice di massa corporea (>=30 Kdjmmella fascia
d’eta 35-64 anni in Abruzzo é 18% negli uominil{&al8%)
e 30% nelle donne (ltalia: 22%).

Sulla base degli suddetti dati, la frequenza dsqee inattive
nel tempo libero (bassa attivita fisica) € 34% negimini
(Italia: 34%) e 42% nelle donne (ltalia: 46%).

Nella stessa indagine OCN, la frequenza di fumabori
Abruzzo e 33% negli uomini (Italia: 30%) e 20% rallonne
(Italia: 21%).

A confronto, sempre con riferimento all’abitudinkfamo,
nell'Indagine Istat 2001 (popolazione 15 anni e)pla
frequenza di fumatori in Abruzzo e 28% negli uongitalia:
32%) e 12% nelle donne (ltalia: 17%); nell'Indagitsat
2005 in Abruzzo la frequenza di fumatori € 29% neghmini
(Italia: 28%) e 15% nelle donne (ltalia: 16%).
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2.10. Stato di salute, bisogni e ricorso ai serviganitari

Lo stato di salute dell’Abruzzo, complessivameiateofevole
se confrontato con le stime nazionali di rischia pé&a -
mortalita ed incidenza per patologie  croniche
(cardiovascolari, oncologiche) - presenta important
variabilita intraregionali e, per alcune patolo(gs.: tumori),
una tendenza alla riduzione del vantaggio stomgpstrato a
livello interregionale, mentre rimane rilevante ltka
frequenza di morbi-mortalita e disabilita da tratisrai
(infortuni sul lavoro e incidenti stradali). Perajuo concerne
la prevalenza standardizzata per eta, stime teralsmente
superiori alla media nazionale si registrano pgopsaiartriti e
bronchite cronica/enfisema, mentre considerandtattbre
“invecchiamento”, frequenze superiori alla medianso
registrate per: artrosi/artriti, malattie ischengctlel cuore,
diabete, bronchite cronica/enfisema, demenze, attdar
anche i tassi grezzi di disabilita sono piu elevaientre le
stime standardizzate per eta sono in linea con éalian
nazionale.

Sia lI'invecchiamento - che rappresenta un fenomksalute
positivo della popolazione, oltre che di maggiodrichi

assistenziali per il sistema - che i profili favooé di morbi-
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mortalita registrati in Abruzzo, sembrano essesmaati, in
coorti e periodi del passato, piu a fattori soaidtvrali ed
ambientali protettivi/di minor rischio (stili di ta sani,
minore abitudine al fumo, fattori alimentari proiat attivita

fisica e lavorativa, ambiente fisico), che ad néasti

preventivi del sistema sanitario, dal momento chaira
settori ed interventi sembrano essere ancora augi ¢v.

screening e prevenzione infortuni); d'altra partd,
miglioramento degli interventi terapeutici sembraera
contribuito allaumento della sopravvivenza di @adi acuti
e cronici (riduzione della letalita).

Con l'eccezione di alcune condizioni (tumori, ajiey), le
patologie croniche e le disabilita sono piu fregaarente
dichiarate nelle Regioni del Sud dopo correzioneqta. In
Abruzzo il 6,3% dichiara di stare male, rispettovaori

standardizzati del 3,9% - 5,4% del Nord e del 7%o1del
Sud ed Isole (12). Con riferimento ai tumori é irmlda
segnalare che negli ultimi anni la mortalita € um&nto nelle
Regioni del Sud, contrariamente ad una riduzionesibde
nel Nord e meno evidente fra le Regioni del Cemrin
Abruzzo (7). Sulla base di tali dati I'Abruzzo tendhd

assomigliare a Molise, Campania, Lazio, Marche eabtia
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(terzo cluster fra Nord e Sud/Ilsole) (14). Anchenco
riferimento alla qualita della vita dei pazientisabili
I’Abruzzo si colloca nel terzo quadrante con alcuegioni
meridionali: Molise, Campania, Calabria e Sicili®).(
Pertanto, in coerenza con alcuni indicatori socior®@mici
quali reddito pro-capite e poverta relativa cheloama@no
I’Abruzzo al 13°/14° posto in Italia, anche rispettllo stato
di salute I'Abruzzo sembra spostarsi piu a Sud ehe
Centro/Nord.

Con particolare riferimento agli indicatori socicemomici,
la poverta fra le famiglie (Istat 2003) in Abruzedl5,4%vs
Italia: 10,6%, Centro: 5,7%, Nord-Est: 5,2%; I'Akno
precede sei Regioni meridionali nella “classifica”
interregionale, dal 20,0% al 25,5%; nel 2004 [I'oeli
abruzzese e 16,6% (Italia: 11,7%), mentre nel 28 nde
all'11,8% (ltalia: 11,1%, Nord: 4,5%, Centro: 6,0%)
precedendo sette Regioni meridionali (dal 16% &Rl
tasso di disoccupazione abruzzese nel IV trime2f@s é
6,9% (Italia: 8,0%, Nord: 4,7%, Centro: 6,7%, Sld;2%);
nel IV trimestre 2006 € 6,5% (Italia: 6,9%, Nord0%,
Centro: 6,4%, Sud: 12,2%).
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Coerentemente, lo stesso pattern di “disomogenaitdello
interregionale si osserva rispetto all'uso dei =ervPer
guanto concerne il ricorso all’ospedale, da amiibituzzo si
colloca al primo posto per tasso di ospedalizzazitwtale
(con le Regioni meridionali) e per cause specififfie cui le
patologie psichiatriche), dato evidentemente ineo&Er
rispetto al profilo epidemiologico registrato (2,3)n
particolare, i tassi di riabilitazione ospedalisano fra i piu
elevati sia in generale che, in particolare, rigpat Regioni
qguali 'Umbria e le Marche che registrano i piu fiasssi
rispetto a popolazioni piu anziane e comparabilir pe
disabilita: € da notare che tali tassi abruzzesgservano con
un’offerta dello 0,46%., mentre nel Piano di riomlin
ospedaliero l'attuale offerta &€ programmata all68%o (Vs
0,10-0,20 del Friuli) (con I'aggiunta dello 0,92%srdenziale

si totalizza un’offerta complessiva di 1,60%s 0,50%0 di
tutta la riabilitazione - territoriale ed ospedadie -
programmata nelle Marche) (25).

Nella gia citata analisi sui dati Istat (14) I'Alao e
classificato nel terzo cluster con Lazio, MolisePeaglia,
soprattutto con riferimento all'utilizzo dell'ospaie; le

Regioni del Nord e del Centro sono caratterizzadeud

70



minore ricorso all’'ospedale e da un piu frequernteeaso ai
servizi ad alta tecnologia e di assistenza spstizd, mentre
le Regioni del Sud sono caratterizzate da un maggiocorso
all’assistenza primaria (visite generiche e petiag; esami
del sangue e urine).

Un’analisi condotta sugli stessi dati Istat 2005liaello
individuale (31) mostra che le persone con bassaldi di
posizione sociale utilizzano piu frequentementeviger
ospedalieri e di base - inclusa l'assistenza faeutca -
rispetto ai servizi di assistenza specialisticauil accesso é
piu frequente per le persone istruite / di altelly sociale.
Tale pattern e coerente con le “diseguaglianzetiagionali:
ulteriori  ricerche  dovranno  pertanto  focalizzarsi
sull'interazione degli indicatori socio-economicidividuali
con Jleta, il sesso e le variabili territoriali
intraregionali/comunali, dal momento che [utilizzdi
strutture e i fabbisogni assistenziali sono deteatni(oltre ad
essere condizionati dall’offerta) dai bisogni ctate alla
morbosita, all'etda e allo svantaggio socio-econ@mic
individuale e di (micro)area (32,33,34).
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2.11. Bisogni, contesti territoriali e popolazionffragili”
Analizzando complessivamente gli indicatori socio-
economici di deprivazione relativa®Regione pili povera,
fra Centro-Nord e Sud), i profili di salute (ridone del
vantaggio epidemiologico da “stili di vita”, aumentlelle
cronicita e delle evitabilita da sistema socio-&aio, alta
incidenza di infortuni sul lavoro), l'utilizzo debervizi
inappropriato rispetto ai bisogni (ospedalizzazipaobblica e
privata, riabilitazione privata, istituzionalizzene dei
pazienti psichiatrici) e le stime dei bisogni insv@arenza di
assistenza territoriale/domiciliare ai pazienti o e
disabili), 'Abruzzo si caratterizza piu come unraael Sud
che come una Regione proiettata verso le areevpiippate
del Centro/Nord. Parallelamente, come documeniealisi di
sintesi, I’Abruzzo presenta importanti eterogentataitoriali
sia rispetto ad indicatori di morbi-mortalita chepattern di
offerta ed utilizzo dei servizi, situazioni spessooerenti fra
loro anche a livello macro (v. ASL / aree intern@).
riguardo la Legge 6/07 si impegna a riequilibrasdi t
disomogeneita attraverso un’adeguata assistenza
territoriale/domiciliare e percorsi assistenziadlilorati alle

peculiarita dei territori svantaggiati. Al fine dnalizzare tali
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fenomeni a livello comunale e di aree aggregateébdiazo e
stato costruito un Indice di Area Svantaggiata (IAS2)
sviluppato sulla base di metodologie sperimentate |
Piemonte ed applicate in Italia ed in aree depei@ime la
Basilicata (33,34,35,36). Sulla base del profilandgrafico
standard (indici di invecchiamento dal 12% fino dtie il
60%), i 305 Comuni d’Abruzzo sono stati misuratinco
indicatori risultati predittivi ad un’analisi statica per
componenti principali a partire dalle variabili @ensimento
2001 e reddito pro-capite, indicatori a loro vadiatetizzati
in un IAS che varia da -19/-8 (Pescara, Montesitv&hieti,
Teramo, L’Aquila, Francavilla, Alba Adriatica: cac350.000
abitanti) a +12/+8 (maggiore svantaggio SocCio-eQuno:
Castellafiume, Villetta Barrea, Roio del Sangro,n@oa,
Montelapiano, Montebello sul Sangro, ecc., con 20nuni
nel quartile di popolazione piu svantaggiato - &iB00.000
abitanti - e 158 nel quintile di popolazione pitastaggiato -
circa 250.000 abitanti) (v. Fig. 11). L'aumento deaiori di
IAS é determinato da 7 indicatori: invecchiamerta (>= 75
anni: dal 5% al 39%), basso livello di istruziopegolazione
>=6 anni con licenza elementare: dal 21% al 77%),

disoccupazione (dal 2% al 29%), basso reddito ppote (da
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€ 15.580 a € 7.927), n. di occupati/stanza, basswi
abitativa, occupazione agricola (aree rurali). Alioente lo
strumento IAS € in fase di applicazione per analigntate a
valutare lo stato di salute e i bisogni (con intbciadi morbi-
mortalita evitabile) rispetto sia a carichi assigiali, utilizzo
di servizi e percorsi assistenziali, sia a fabhisogd
allocazione di risorse (v. Progetto di Re.T.E. —teRe
Territoriale di Epidemiologia). Ovviamente lo strento I1AS
comunale non é utilizzabile per analizzare le ndoee
svantaggiate delle aree metropolitane, anche se Ila
disaggregazione dei dati a livello di grandi cemtirebbe
essere applicata dopo uno studio di fattibéitBhoc
L’individuazione delle popolazioni “fragili” con fierimento ai
target di pianificazione/intervento - morbositaatidita per
sesso, eta e condizione sociale - pud essere BqUago piu
efficientemente indirizzata rispetto a microare@a fioro
eterogenee e relative problematiche: giowasalute mentale,
tossicodipendenze ed incidenti nelle grandi aragiaai non
autosufficienti e pazienti disabili in piccoks grandi centri,
bambini vs cronicita e malattie rare (es.. tumori); adws
infortuni sul lavoro, salute mentale e rischio cavedscolare;

donne vs salute in gravidanza; donne sole anziare
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cronicita/disabilita/depressione in piccoli e grandree;
immigrati vs salute mentale ed accesso ai servizi; pazienti con
demenza nei piccoli paesi.

Come target prioritari per la pianificazione venggrertanto
individuate le seguenti aree:

fasce di popolazione “fragili{giovani/adolescenti/bambini,

donne in gravidanza, anziani problematici, vecahiruove
emarginazioni sociali);

popolazioni di pazienti con pluripatologiéanziani non

autosufficienti, pazienti con disabilita fisiche sensoriali,
pazienti con disabilita psichiche / salute mentale)

specifiche patologie (diabete, patologie cardiovascolari,

neoplasie, patologie respiratorie, demenze, trasmat
malattie rare).

Oltre agli anzianinon autosufficienti, alle persone disalali
con problemi _psichiatrici ai pazienti con _cronicita
cardiovascolari, oncologiche, ecc. - gia analizzatdla
presente relazione - per alcune delle suddette f@isitagilita
vengono di sequito riportati dati di riferimentongeale da
sviluppare nel piano di epidemiologia regionalerfitoriale.
Donne e maternita Nel 2005 il tasso di natalita € 8,6%o
(11.200 nati) (come nel 2004: 11.101 nati) (ItaB26%.); al
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31.12.2004 i nati in Abruzzo per Provincia sono78.4
(L’Aquila), 2.696 (Teramo), 2.778 (Pescara) e 3.{@Bieti).
Un piccolo incremento delle nascite rispetto al 206
registra in tutte le Province tranne Chidittasso di fecondita
nel 2000 e 1.165,6 x 1.000, nel 2002 & 1.149,100Q.,.nel
2004 é 1.197,3!1 numero medio di figli per donne italiane e
1.150 X 1.000vs 2.230 X 1.000 delle straniere. Nel 2004 le
madri residenti in Italia hanno in media 31,1 aafa nascita
del primo figlio, le donne abruzzesi 31,6 anni, mene
donne straniere residenti in Abruzzo 27,1 anni.

| dati Istat mostrano che i parti cesarei in Abmupassano da
22,7% del 1993 a 37,6% del 2003; nel 2005 i cesan@ano
per ospedale dal 23,1% al 63,2%(Regione:43,0% A&R).
La frequenza di IVG registrate in Abruzzo (notifikstat) va
da 4.526 casi nel 1980 a rispettivamente 2.633,72682.963
nel 2001, 2002 e 2003; in termini di tassi stanidasdi,
I'abortivita € in calo sia in ltalia (1980-2001: d&,9 a 9,3 x
1.000 donne 15-49 anni) che in Abruzzo (dal 1718,8l x
1.000), con tendenza allaumento negli ultimi aper le
fasce 15-19 e 20-24 anni (2). A fronte di 2.633fiubie Istat
ufficiali del 2001 (265 per straniere), il datab&eO 2001
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registra 3.170 casi di IVG di residenti abruzzdsigui 2.641
in Regione e 529 in ospedali fuori Regione (2).

Infanzia, eta evolutiva e giovaniFra le cause generatrici di

disagio/sofferenza nei giovani si segnalano i cathfamiliari
critici (alcolismo o tossicodipendenze dei genjtorla
carenza di risorse socioeconomiche e culturali iaen
povere), gli insuccessi in ambito scolastico, |dfiablta
nell'approccio con il mondo del lavorba salute mentale
costituisce attualmente una delle aree socio-sanitad

elevato impatto assistenziale.

Famiglie povere- L'Abruzzo, come detto in precedenza,
precede sei Regioni meridionali con riferimentdradicatore
poverta relativa tra le famiglie (dal 20,0% al 26)5 nel
2004 l'indice abruzzese € 16,6% (ltalia: 11,7%)ntre nel
2005 scende all'11,8% (ltalia: 11,1%, Nord: 4,5%n€o:
6,0%), precedendo sette Regioni meridionali (dao1él
31%).

La condizione di poverta e associata a fattoristihio per la
salute, ad una maggiore incidenza di malattia, maninore
accesso all'assistenza specialistica rispetto gdiaerica ed
ospedaliera, ad un maggiore rischio di morte (morbrtalita

evitabile).
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Immigrati ed esclusione socialeAl 1° Gennaio 2006 gli
stranieri in Abruzzo sono 43.849 (3,4% della popiolae) (il
trend € in costante aumento); il 53% e rappresesntat
donne. Oltre che nei Capoluoghi, gli stranieri @n@entrano
maggiormente sulla costa (i soli Comuni di Martnso e
Montesilvano ne hanno rispettivamente 1.753 e J.6AM41°
Gennaio 2006, 34.564 stranieri erano in possessegodiare
permesso di soggiorno: il 55% con permesso di @vor
38% per motivi di famiglia, il 2,2% per motivi diuglio. Gli
immigrati regolari sono cosi ripartiti nelle Progen 30%
I'Aquila, 29% Teramo, 22% Pescara, 19% Chieti. &'et
media e 31,4 anni; il 53% ha un’eta fra 18 e 39,ah80%
ha meno di 18 anni e il 2% 65 anni e piu. In AbudA58%
proviene dall’Europa dellEst (media nazionale: 38%n
particolare gli Albanesi presenti a Teramo, Peseafzhieti
sono rispettivamente 29%, 18% e 35%. Nel complegiso
stranieri non comunitari in Abruzzo sono 1'89%.

In Italia i nati stranieri sono in aumento: dal @,4lei nati
della popolazione totale nel 1999 al 5,1% del 2@xXtondo
un’indagine Censis del 2005 i fattori che incidono
maggiormente sullo stato di salute degli stranigono:

precarieta abitativa (45%); condizioni rischioselalioro e

78



precarie di reddito (43%); insufficienti abitudingienico
sanitarie (29%); mancanza di supporto familiare %23
acquisizione di diverse abitudini alimentari (20%gndizioni
climatiche differenti rispetto al paese di origifi,8%). Dal
Rapporto emerge uno stato di salute degli immigrati
complessivamente buono: il 60,4% dei medici di miedi
generale sostiene che lo stato di salute comples&vpropri
assistiti stranieri € uguale a quello degli italidre principali
patologie riscontrate sono: malattie dell’apparaspiratorio
e muscolo-scheletrico, disturbi dellapparato deyge e
cardiovascolari, malattie infettive (tubercolosiglle donne
assumono grande rilevanza le patologie ginecolegich

Comunita zingare Gli Zingari in Italia rappresentano una

comunita eterogenea. Il numero di persone € stirfratde
80.000 e 110.000 unita (0,16% della popolazioneonaie).
Circa I'80% ha la cittadinanza italiana, mentreraktante
20% € rappresentato da extra comunitari provenienti
soprattutto dai territori della ex Jugoslavia. Hlaadulti &
molto diffuso l'alcolismo, mentre tra i bambini wuita
elevatissima |'evasione scolastica. | problemi tegala
salute riguardano prevalentemente la mancanzaofilgssi,

le patologie da freddo, gli incidenti domesticiteadali.
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Prostituzione- Si stima che ogni anno nel mondo un milione

di donne (35% minorenni) € oggetto di sfruttamesgssuale.
In Italia ci sono sulle strade circa 25.000 donnérae
comunitarie di varia provenienza (in particolareg®iane:
25%, Albanesi: 26%, dallEuropa dell’Est: 28%, dhria
Paesi africani: 5%, dallAmerica Latina: 3%) (3MNelle
regioni Marche, Abruzzo e Molise si alternano raetto di un
anno circa 700/800 prostitute extra comunitariecudicirca
450 in strada. La vita di strada, il rilevante nuoneli
rapporti, la cattiva alimentazione, il difficile @&sso ai
servizi e la bassa condizione socio/economica SOno
determinanti delle malattie in questo gruppo svgaito. A
cio va aggiunto il rischio dei clienti di contrarrealattie
sessualmente trasmesse, soprattutto nel caso mbrtapon
tossicodipendenti, omosessuali e transessuali.

Detenuti - La popolazione carceraria € passata da 25.804
detenuti nel 1990 ad oltre 53.000 nel 2001 Abruzzo nel
2002 i detenuti sono stati 1.571 (50 donne), 1.56&02003
(38).

Una larga parte di soggetti detenuti appartengdieocéassi
sociali piu svantaggiate e in genere conducono sii® di

vita con scarsa attenzione all’igiene e alle migueyentive,
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con comparsa di malattie quali tubercolosi, AIDS,
denutrizione / malnutrizione, sindromi psichiateck gravi

comportamenti autolesionistici.
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DISCUSSIONE

La discussione dei risultati riportati nella pregertesi,
incentrata sulla recente esperienza della Regidmezxo, €
orientata ad individuare alcune criticita da affeoe nel
rapporto fra epidemiologia dei bisogni e pianificae
sanitaria, sia a livello istituzionale di sistenuc®-sanitari
che di governo clinico-assistenziale (I'aggettivdirfico” e
riduttivo in contesti di pratiche assistenzialinathe e non,
sanitarie e sociali; inoltre a livello europeo - YWHHealth for
All - in tema di HIA/Health Impact Assessment, @405 si
definisce la VIS come uno strumento di valutazione
d'impatto sulla salute e di pianificazione orientasllo
sviluppo di un Governo Etico: “Ethical Governance’49).
L'analisi delle Relazioni regionali sullo stato dalute -
condotta nellambito della produzione di evidenze
epidemiologiche per la pianificazione sanitaridan&egione
Abruzzo (4-38) soprattutto in riferimento a Marchémbria,
Basilicata, Piemonte e alle Regioni Adriatiche '¢&INS
(48) - evidenzia alcune macroaree di criticita egartunita

di sviluppo: un utilizzo prevalente dei dati amrsinativi

integrati da pochi registri e da alcune indagini laokc;
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un’importante eterogeneita fra Regioni sia nellspdnibilita
e gqualita dei sistemi informativi (v. risorse digfali e
differenti contesti culturali/esperienze fra NordSed) che
nell’'uso di indicatori e metodi; I'individuaziona destinatari
soprattutto istituzionali regionali/aziendas clinici/operatori
e cittadini/utenti/pazienti (alcuni Autori si chiedo in
premessa “chi leggera la Relazione?”) (27); unorssca
utilizzo delle informazioni prodotte dai professtnlocali in
progetti di ricerca clinico-epidemiologica (vistanae “altro”
rispetto alla gestione dei sistemi). In sintesi, oun
scollegamento fra l'efficienza metodologico/formage la
ricchezza di informazioni delle Relazioni di Salatda loro
applicabilita nei contesti quotidiani istituzionag nelle
pratiche clinico-assistenziali.

E’ fin troppo evidente che questa problematica gmae
diventa piu critica nel caso della Regione Abruzzo.

Lo sforzo sembra pertanto quello di ri-orientar@iaduzione
dei profili standardizzati di salute - preziosiustrenti per
“armonizzare” le Relazioni fra territori con eviden
differenze per risorse e cultura - da una prodwehircapitoli
introduttivi (di accompagnamento) ai PSR, ad una

elaborazione sostanziale di strumenti per condamalisi
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comparative dei bisogni stratificati per territ@igruppi di
popolazione in rapporto ai sistemi locali: dallenrmisposte
(bisogni inevasi) e/o risposte insufficienti/ritatd, alle
prestazioni inappropriate (o inutili) da ridurrefseihare al
fine di allocare e spostare risorse. Cio si tradmcanalisi
effettivamente orientate alla documentazione diagnviita su
cui intervenire, sia a livello sociosanitario cheallri sistemi,
attraverso la programmazione in un’ottica di rieere
sviluppo locale, considerando i limiti della “evitee-based
health&social policy” rispetto ad aree grigie dinoscenza
(e, nello stesso tempo, di certezze sulle condizidin
diseguaglianza socio-economica, culturale e samjtar
Come fare tutto cido rappresenta un progetto noo & in
particolare) per I’Abruzzo, ma anche per altrevedie realta
regionali/locali nell'attuale dibattito sullo svipo di un
Welfare sostenibile ed equo, in un contesto di radamo.
Nello specifico, [I'epidemiologia regionale dovrebbe
decentrarsi in un sistema di rete effettivamentatoeiale per
produrre ed utilizzare le informazioni. Attraverso
I'ottimizzazione e [I'estensione dei sistemi infotnaa
correnti sembra necessario coinvolgere gli operatetia

produzione/uso dei dati, oltre che metodologicament
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soprattutto culturalmente con programmi di formagio
intervento mirati ad analisi di processi ed esagsunzione
condivisa di responsabilita nel render conto di e si fa
rispetto a bisogni diversificati), pianificando sasbili
indagini ad ha per risolvere problemi specifici (“rapid
epidemiologic assessments”) anche in relazioneogrammi
di partecipazione degli utenti/pazienti nella rdeiwone di
aspetti qualitativi e di accessibilita a servizipgestazioni.
Parallelamente é strategicamente indispensabilerarzare
il livello regionale/aziendale di produzione/uso llele
informazioni con gli Enti locali ed in particolareon i
Comuni; infine, anche se potrebbe sembrare owvio, €
necessario ridurre la separazione piut 0 meno etadia i
risultati dei progetti regionali/nazionali di rieer applicata ed
il loro utilizzo nelle Relazioni di Salute e, di mgeguenza,
nelle pratiche istituzionali ed assistenziali.

Al fine di esplicitare con casi concreti la present
discussione, vengono di seguito riportati due esénasi
modello’: il Progetto di Re.T.E. previsto dal PSRr(n. 5
del 10.03.2008 (39) e le “Linee Guida per la Vatidae di
Impatto Sanitario (VIS)” redatte ai sensi della geg
regionale n 2 del 10.03.2008.
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Il Progetto di Re.T.E. del PSR 2008-2010

Con riferimento al monitoraggio degli obiettivi dalute del

PSR, é necessario lo sviluppo della funzione epiolegica
decentrata per la valutazione comparativa di bisogni,
domanda ed indicatori di morbi-mortalita evitabiks
differenze e criticita dei sistemi socio-sanitacdli (Comuni,
aggregati territoriali e microaree comunali).

Il sistema di supporto, ricerca e sviluppo proppstola base

di un percorso progettuale e di fattibilita da spentare nel
triennio, €& rappresentato dalldRete Territoriale di
Epidemiologia, coordinata dalle Istituzioni Regianal
(Agenzia Sanitaria — Osservatorio Epidemiologico -
Osservatorio Sociale) ed Aziendali/Territoriali poste alla
funzione epidemiologica. Lo strumento di avvio Bebgetto

di Re.T.Eper la valutazione comparativa di salute, bisagni
criticita  assistenziali/territoriali € rappresentat dalla
“Relazione sullo stato di salute della popolazien008”
(RS_08; la stesura collettiva della RS_08 ha come adbtt
immediato la lettura critica e comparativa degldigatori
disponibili fra territori, al fine di avviare ril@zioni locali, di
routine ead hog sostenibili con le risorse umane e finanziarie

disponibili / attivabili a livello centrale e peeifico.
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La definizione delle priorita viene effettuata dhahsso,
attraverso le proposte degli operatori sanitari aeics
assistenziali partecipanti alRe.T.E.sulla base di seminari
condotti dalla Cabina di regia del progetto (cooamnento
istituzionale “soft” con supporto metodologico enf@tivo),

a partire dalle criticita di salute ed assistemzaaidenziate
nelle analisi e dalla praticabilita di rilevaziahapplicabilita

di metodologie pit 0 meno complesse (progetti pilper
registri locali di morbi-mortalita, validazione dedlati
amministrativi per scopi epidemiologici, valutazioapide /
“rapid epidemiologic assessments”). Le aree critidhsalute
(morbosita/disabilita/mortalita/f. di rischio), lbigni ed
assistenza - individuate con le suddette metodelogi
strategie - vengono sviluppate ed analizzate sue bas
territoriale e, all'interno dei territori, per fasdi eta, sesso e
status socio-economico. L’obiettivo di medio tereire
produrre, a partire dallRS_08di riferimento, rapporti locali
sullo stato di salute di popolazioni e comunitaifarimento
alle  politiche sociali e sanitarie adottate ed
all’accessibilita/utilizzo dei servizi (piano di idemiologia

regionale/territoriale).
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Epidemiologia e “caso VIS”: Abruzzo prima Reqgione?

Il documento “Linee Guida per la Valutazione di biip
Sanitario” (LG-VIS) é stato prodotto nell’ambitolldeattivita
previste dal Protocollo d’Intesa siglato dai DioettGenerali

di ASR Abruzzo e ARTA il 06.06.2008, in ottemperarala

L.r. n. 2 del 10.03.08, pubblicata sul BURA n. 2, stel
21.03.2008. In particolare, l'incarico e stato a@oiib
allArea Epidemiologica dellASR in riferimento all
necessita di fornire competenze di metodologia
epidemiologica al Gruppo di Lavoro, ad integraziaiedle
competenze in materia di tutela ambientale (ARTS&)enze
ambientali (CMNS) e valutazione dei rischi ambiémalle
attivita di prevenzione (Area Prevenzione ASR Alkn)z

Al riguardo, I'Area epidemiologica dellASR ha progto
un’integrazione alle LG-VIS con riferimento alletmita ed
opportunita da affrontare nell'implementare struthee
percorsi di VIS territoriali in un contesto relaiwmente
nuovo/recente per cultura del dato e metodologia
epidemiologica a livello di sistema sanitario, se&gionale
che aziendale (e non, pertanto, istituzionale amTéchb e
scientifico). Tali considerazioni di efficienza eulttira

organizzativa hanno assunto una rilevanza parteotial
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momento che, sulla base delle revisioni in mateoiamativa
di VIS, a livello italiano non risulterebbero pradimenti
deliberati da Consigli Regionali riferibili a fortn@roduzioni
e/o adozioni di Linee Guida per la Valutazione d@ghtto
Sanitario e, pertanto, I'Abruzzo diventerebbe lampar
Regione ad intervenire nella specifica materia falid
(considerando che, nella rassegna di 470 casi & il
Europea, fino al 2005 ne sono stati registrati Kala, v 49).
Pertanto, rispetto allo stato di sviluppo dei srste
epidemiologici/informativi regionali riportato nallpresente
tesi, in una prima fase applicativa delle varieiopizdi VIS &
prevedibile una importante difficolta nel misurdmestato di
salute di base delle popolazioni interessate con dia
routine, in relazione alla valutazione di impatemisario di
potenziali determinanti ambientali connessi a pst@odi
interventi, piani, programmi, progetti, politiche adtivita
produttive (mancanza di dati di mortalita rapidamen
utilizzabili nell’'ultimo quinquennio, insufficientecontrollo
epidemiologico di SDO e prescrizioni, assenza djiste
validati di morbosita/mortalita). Anche se la prtigeione di
indagini con rilevazioniad hoc quali interviste, ecc.,

rappresenta una valida soluzione, la scarsita sorge
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aggiuntive potrebbe rendere gli studi non sostémipetto
ai costi delle prestazioni di epidemiologia, rileiane dati e,
soprattutto, di competenze e tecnologie avanzate in
informatica e statistica (gestione database, ceateg
applicazione di modelli matematici per la valutam®o
d’impatto sugli “outcome”).

D’altra parte, I'avvio di procedure di VIS in ursgma quale
guello abruzzese potrebbe innescare, paradossameant
circuito virtuoso per accelerare l'ottimizzazionei gistemi
informativi e l'efficienza, continuita ed integrane degli
interventi valutativi. Infatti, piu che un insienak procedure
applicate per dare un si o in no rispetto a detwtai
proposte in sistemi territoriali poco sviluppatppsattutto
nelle prime fasi di applicazione la VIS rappresesi@ un
supporto alle decisioni dei policy-maker che unwrsento
valutativo di pianificazione e coinvolgimento/panfgazione
dei cittadini e dei vari attori portatori di intes®e; un
processo di formazione, trasparenza e assunzione di
responsabilita istituzionali, personali e collettiv una
sperimentazione di forme di comunicazione dei ristdie
non producano allarmismi ingiustificati nel casoadalisi di

base dello stato di salute. In questo senso, Ig@tdposte al
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Consiglio Regionale rappresentano soprattutto lmeda sui
criteri generali per la stesura di VIS locali, ubase di
partenza per sviluppare redazioni di proceduregedtd e
sperimentazioni di VIS territoriali. Infatti, la ghonibilita di
modelli diversi di VIS o VIS con differenti opziom territori
eterogenei a livello nazionale ed europeo renderevidenze

di efficacia della Valutazione di Impatto Sanita@mcora
incerte e disomogenee (v. ampia rassegna in “The
Effectiveness of Health Impact Assessment. Scopé an
limitations of supporting decision-making in Eurtp@/orld
Health Organisation, WHO 2007) (49).

Considerata la complessita del ruolo dell’'epideou@ nei
processi di VIS, € inoltre necessario programmaterventi
strategici di comunicazione e formazione a livelitzale.
Infatti, mentre le Comunita locali e gli Amministoai
richiedono evidenze scientifiche certe, I'epidemmgd,
soprattutto nel campo delle malattie croniche ini cu
I'intervallo fra cause ed effetti € molto lungo .(esimori),
non é in grado di dare certezze, ma solo margimatirtezza
delle misure probabilistiche di rischio, assolutaedativo,
stimate con criteri, metodi e strumenti anche redatente

complessi. Dovendo gestire situazioni caratterezzaia
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esposizioni potenzialmente pericolose, la necessigssere
cauti € condivisa da tutti (approccio cautelativog la scelta
di misure precauzionali specifiche resta controvees le
difficolta aumentano se si tratta di stabilire lin@ soglie di
tutela dal rischio in assenza di evidenze certesp@osizione
ed effetti. Inoltre, mentre la valutazione del hiscanche se
complessa puo essere affrontata con metodologatdathe
formalizzate e standardizzate, I'accettazione d&thio in
una Comunita non e scientificamente definibile, difzende
dal livello culturale, sociale ed economico delltessa.
Assume in tal senso una rilevanza strategica $p&r@nza di
procedure e scelte accompagnata con strumentiesftfiai
comunicazione e coinvolgimento.

Pertanto, nell’affrontare le evidenze, i limiti e incertezze
delle possibili relazioni causali relative a proj@os progetti
specifici, I'epidemiologia pud comunque fornire filfodi
salute trasparenti delle Comunita locali, sia diebahe in una
prospettiva di monitoraggio e valutazione complessleqgli
esiti di salute, soprattutto se integrata con umategia di
comunicazione, informazione e formazione rivoltdeaisori,

operatori, organizzazioni/associazioni e cittadini.
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CONCLUSIONI

Nell'affrontare il rapporto fra epidemiologia e pifcazione
sanitaria in Abruzzo, con particolare riferimentorecente
utilizzo della funzione epidemiologica per la stasdel terzo
Piano Sanitario, la revisione delle esperienzeoregi ha
fornito utili indicazioni per lo sviluppo del Proge di Rete
epidemiologica di supporto alla programmazione
valutazione delle politiche territoriali.

Nonostante il ruolo dell’epidemiologia nella prognaazione
sia abbastanza controverso anche nelle Regioneylute
(se confrontato con gli strumenti e i contenuti amstrativi

ed economico-finanziari delle prestazioni, rispedtoquali i

“piani di rientro” rappresentano gli indicatori e=ni per le
regioni in difficolta), I'analisi ha comunque eviaato un
avvio deciso, fin dal 1997, dei processi di implatazione e
sviluppo dei sistemi epidemiologici in Regioni cacangbili

allAbruzzo per dimensioni e caratteristiche, qudinbria,

Marche e Basilicata (oltre la grande Puglia), sbidese dei
sistemi epidemiologici consolidati del Nord (Piert&yn
Toscana, Veneto, Friuli) storicamente e culturalimepiu

attenti agli aspetti di salute e ai bisogni diadinhi e pazienti.
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Al di la dello specifico modello organizzativo atitb e/o
modificato (rispetto a: OER dell’Assessorato in Urabe
Basilicata, OER in Agenzia Sanitaria in ToscanaulFe
Marche, OER e Agenzia distinti in Puglia e Piemoeiet.),
nellesperienza abruzzese dei recenti 3-4 anni BROn
Direzione Sanita (2004-2005), Epidemiologia in Agiarcon
OER in Assessorato (2006-2007) e, con il PSR dazanar
2008, di OER in ASR, l'aspetto piu critico rimaneitardo
organizzativo, ma soprattutto culturale, di impletagione e
sviluppo della funzione epidemiologica regionale,ritardo
evitabile (parafrasando I'epidemiologia) di almes®ite anni
(se non quattordici a partire dalla Legge istitatdel 1991).
Se tale latenza organizzativa €& stata sicuramergaom
problematica negli anni '90, i suoi effetti sonduatmente
moltiplicati nei contesti di federalismo, sostefithi vs
ripiano dei debiti, inflazione ed inefficienza odpéeravs
assistenza primaria non-integrata, deficit di analilei
fabbisogni di salute/assistenza nel sistema publeliprivato,
emergenze ambientalivs difficolta di implementare
valutazioni locali dello stato di salute, uso inemiato delle
risorse umane, tecnologiche e finanziarie, ma, atagto,

deficit di cultura del dato, della salute e deitdir
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Come ripartire, ricostruire e continuare il percors
istituzionale intrapreso nel 2004/05 sembra secomda
rispetto alla certezza di definire, come prioritanecessita di
sviluppare il processo epidemiologico/informativanme
normalita (non bastano le leggi per fare un OERet® alle
continue emergenze e/o ai piani di fattibilita eviay,
essendo le opzioni “del come” abbastanza disparulaille
esperienze delle Regioni piu avanzate (e non salbdldrd).
La discussione della presente tesi, incentrata gubposte di
rete territoriale e valutazione d’impatto sullausal (in un
Abruzzo evidentemente in difficolta, che vede rgiwsia il
“vantaggio di salute” che gquello socio-economidoynisce
alcune opzioni metodologiche rispetto alle qualpsssono
stimare i diversi profili di costo/beneficio, m&ui principi e
strategie definiscono in modo certo la necessifdadsare da
un uso formale/descrittivo dell’epidemiologia ($itnia
introduttiva ai piani sanitari) ad uno piu sostatei e
trasparente: analisi dei bisogni di salute, falipsodi
assistenza e rapporto domanda/offerta; valutazibservizi,
prestazioni, percorsi integrati e ‘outcome’; elamone di
programmi di formazione; informazione, comunicaeoa

partecipazione delle comunita; ricerca e sviluppo.
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TABELLE E FIGURE

Tabella 1 — Prevalenza di patologie in Abruzzo ann2000 e
2005(Istat, 2007) (ref. 12,13)

Patologie 2005 2009

popolazione (v.a.) % popolazione (v.a.) %
Artrosi/artriti 259.000 19,9 274.500 21,4
Ipertensione arteriosa 166.000 12,8 169.500 13,2
Malattie allergiche 128.500 9,9 136.000 10,6
Cefalea/emicrania ricorrente 95.500 7.4 113.000 8,8
Osteoporosi 70.500 5,4 63.000 4,9
Bronchite cronica/enfisema 65.000 5,0 65.000 51
Depressione/ansieta cronica 65.000 5,0 * *
Diabete 63.000 4,8 52.500 4,1
Cataratta 50.500 3,9 42.000 3,3
Asma bronchiale 47.000 3,6 49.000 3,8
Malattie della tiroide 44.500 34 37.000 29
Altre malattie del cuore 42.000 3,2 49.000 3,8
Ulcera gastrica/duodenale 32.500 2,5 42.000 3,3
Calcolosi fegato e vie biliari 29.500 2,3 33.500 2,6
Infarto del miocardio 24.500 1,9 19.000 15
Altre malattie sistema nervoso 14.500 1,1 * *
Ictus/emorragia cerebrale 13.000 1,0 * *
Gravi malattie della pelle 12.500 1,0 * *
Tumori maligni 10.000 0,8 7.500 0,6
Angina pectoris 9.500 0,7 13.000 1,0
Alzheimer/demenze senili 7.000 0,5 * *
Parkinsonismi 2.500 0,2 * *
Cirrosi epatica 2.500 0,2 1.500 0,1

* non rilevata
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Tabella 2a — Mortalita generale (totale cause): 19e 2002
(elaborazioni su Database ref.4)

TASSO DI MORTALITA' STD(*)
REGIONI UOMINI
1990 2002
VALLE D'A. 1718,0 1433,9
CAMPANIA 1633,2 1379,6
FRIULI V.G. 1710,0 1285,6
PIEMONTE 1621,8 1277,4
LOMBARDIA 1726,8 1274,2
SICILIA 1556,0 1260,8
LIGURIA 1635,1 1247,5
LAZIO 1538,3 1243,3
VENETO 1614,5 1237,8
ITALIA 1562,9 1236,1
SARDEGNA 1437,2 1227,6
TRENTINO AA 1576,4 1211,8
BASILICATA 1447,1 1189,8
ABRUZZO 1442.8 1189,3
EMILIAR. 1488,5 1179,4
TOSCANA 1470,6 1174,2
PUGLIA 1459,6 1166,4
CALABRIA 1417,3 1164,7
UMBRIA 1442,5 1161,7
MOLISE 1282,5 1116,6
MARCHE 1400,0 1104,2

(*) POPOLAZIONE ITALIANA DEL 2001
TASSO X 100.000 ABITANTI
Fonte: Istat-HFA Database, dicembre 2006
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Tabella 2b - Mortalitd generale (totale cause): 199 e 2002
(elaborazioni su Database ref.4)

TASSO DI MORTALITA' STD(*)
REGIONI DONNE

1990 2002
CAMPANIA 1164,7 894,3
SICILIA 1132,8 853,5
VALLE D'A. 900,7 825,1
LAZIO 984,7 793,4
PIEMONTE 1008,1 789,6
PUGLIA 990,9 770,8
CALABRIA 987,1 770,3
LIGURIA 967,1 765,5
ITALIA 983,2 764,9
FRIULI V.G. 944,9 762,9
SARDEGNA 954,7 762,9
BASILICATA 982,6 753,4
LOMBARDIA 989,8 749,3
MOLISE 909,4 728,9
ABRUZZO 947,4 723,8
TOSCANA 912,9 721,0
EMILIAR. 913,7 711,9
UMBRIA 918,7 708,6
VENETO 916,1 704,9
TRENTINO AA 888,0 695,8
MARCHE 877,3 673,5

(*) POPOLAZIONE ITALIANA DEL 2001
TASSO X 100.000 ABITANTI
Fonte: Istat-HFA Database, dicembre 2006
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Figura 1a - MORTALITA’ EVITABILE PER ASSISTENZA SA NITARIA ED IGIENE

MORTALITA EVITABILE PER ASSISTENZA SANITARIA E I6IENE—hASCHI—1397—2001 MORTALITA EVITABILE PER ASSISTENZA SANITARIA E IGIENE-FEMMINE—1997~2001
Popolozione Totale Popolazione Totole

RSM x 100 RSM x 100

MORTALITA EVITAEILE FER DIAGOSI PRECOCE E TERAPIA 18872001 —MASCHI WORTALIT EVITABILE FER DIAGNDS! PRECOCE E TERAPIA 19972001 —FEMMINE
Popciazicne Totale Papdazicne Tetale
RSM x 199 RSM x 199
Ja
[ 70-190
] 240-500
[ 690-8%0

1 4aa0
= 10110

RSM x 100
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Figura 2a - Tassi Totale Tumoriper 100.000(< 85 anni)
(elaborazioni su Database ref. 9)
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Figura 2b - Tassi Totale Tumori(< 85 anni) (elaborazioni, ref 9)
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Figura 2c - Tassi Totale Tumoriper 100.000(< 85 anni) (9)
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Figura 2d - Tassi Totale Tumoriper 100.000(< 85 anni) (9)
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Figura 3a - Tassi per specifici Tumoriper 100.000(< 85 anni) (9)
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Figura 3b - Tassi per specifici Tumoriper 100.000(< 85 anni)
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Figura 3c - Tassi per specifici Tumoriper 100.000(< 85 anni) (9)
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Figura 3d - Tassi per specifici Tumoriper 100.000(< 85 anni) (9)
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Figura 3e - Tassi per specifici Tumorper 100.000(< 85 anni) (9)
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Figura 3f - Tassi per specifici Tumoriper 100.000(< 85 anni)
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Figura 4 - Rapporti dei Tassi standardizzati di Motalita
ASL/Regione con IC 95% - Abruzzo - 1997-2001: stima

annuale — Totale TUMORI (ref. 1,2))
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Figura 5 — Pazienti ospedalizzati con Tumori e Lewamie (ICD9-
CM 140-208,v58.1.V10.0-V10.9)-Comuni-Anno 2003 (ret)

Figura 6 — Incidenza e mortalita per eventi coronaici maggiori in
Abruzzo; 25-84 anni, 1970-2004 (ref. 10)

Stima Proiezione

1970 1975 1980 1985 1980 1995 2000 2004

Figure 113, Incidence and moriality of major coronary events in Abruzzo; men and women aged 25-84 years, period 1970 2004,
rolezione = jecrion; Stima = esti 2
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Figura 7 - Rapporti dei Tassi standardizzati di Mottalita
ASL/Regione con IC 95% - Abruzzo - 1997-2001 stimannuale (1)
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Figura 8 — SDO-ICD9 410-Pazienti con almeno un IMA2004 (n.:2.328)
(tassi x 10.000 standardizzati per eta) (decedutsp.: 306-13,1%) (ASR)
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Figura 9 — Posti letto Ospedalieri Totali-Unita Coonarica-Abruzzo (3)
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Figura 10a — Tasso di infortuni sul lavoro per regbne x 100.000 - 2005
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Figura 10b — Tasso di mortalita per infortuni sul lvoro per regione per
100.000. Anno 2005 (ref. 5)
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Figura 11 — Indice di Area Svantaggiata (IAS) (ASRref. 32)
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