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Aspettativa di vita record a Macerata, Rimini e Ancona

Attacco all’incompatibilità

Sull’Adriatico si vive di più

Stop all’obbligatorietà nei concorsi, a scuola e nella Pa

Le farmacie sotto scaccoScure sui certificati inutili
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Pillole taroccate

Il ministero presenta al Parlamento la «Relazione sullo stato sanitario del Paese» nel 2003-2004

CLASSIFICHE

EUROPA&ANTITRUST

Tumori, a casa
paga la famiglia
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La Cattolica: coordinare le Regioni - Censis: il federalismo non ha migliorato i servizi

SEMPLIFICAZIONI

A PAG. 16-19

A llarme farmaci con-
traffatti: l’Oms chiede

una task force anti-falso.

A PAG. 29

Brevetti biotech: arriva la legge
che vieta le staminali embrionali

Il Senato ha varato definitivamente la legge che recepi-
sce le norme Ue sui brevetti biotech. Tra i vincoli
introdotti dalla legge italiana anche il no all’uso delle
cellule staminali embrionali. (Servizio a pag. 15)

▼ Contratti, un’altra settimana decisiva all’Aran
A sorpresa l’Aran rinvia la trattativa a questa settimana
per lasciare spazio al congresso della Fp Cgil. Mercole-
dì 22 inizia lo show down. (Servizi a pag. 33)

▼ Inpdap: riscatto possibile per tutti gli iscritti
Il riscatto dei periodi di studio è attuabile da tutti gli
iscritti all’Inpdap, anche per chi in passato risultava
iscritto agli ex istituti di previdenza del Tesoro. (Servi-
zio a pag. 34)

▼ Infezioni in corsia: la strategia di Parigi e Londra
Parigi vara un piano per ridurre le 4mila morti evitabi-
li. Introdotti 5 indicatori per valutare le strutture. Nelle
corsie inglesi squadre anti-Mrsa. (Servizi a pag. 22)

▼ Evidence based medicine: ecco la rotta Gimbe
Al decennale del Gruppo italiano per l’Ebm focus su
governo clinico, educazione continua in medicina e
contratti di sponsorizzazione. (Servizi a pag 36-37)

Le istruzioni
a operatori
e assistiti
per isolare
il virus
ed evitare
il contagio

Consulenze&Iva

Italiani in salute ma non troppo

Q uasi la metà delle fami-
glie dei pazienti in assi-

stenza domiciliare oncologi-
ca è costretta a “integrare” le
prestazioni fornite. Arrivando
a sborsare fino a 3mila euro
al mese. La fotografia del Tri-
bunale dei diritti del malato.
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Influenza aviaria

A pproda in Parlamen-
to la Relazione sullo
stato sanitario del pa-

ese 2003-2004, elaborata dal
ministero della Salute. E da
cui emerge che la salute italia-
na è tutto sommato buona, an-
che se cresce il numero delle
persone colpite dalle patologie
più pericolose, a cominciare
da quelle cardiovascolari fino
a quelle oncologiche e respira-
torie. E l’invecchiamento va
avanti senza pietà, rendendo il
nostro Paese «il più vecchio
d’Europa e del mondo».

Dall’Università Cattolica
arriva intanto il Rapporto Os-
servasalute 2005. Secondo gli
esperti le Regioni hanno biso-
gno di un coordinamento cen-

trale (che sia Stato o un grup-
po interregionale) per poter ge-
stire al meglio e soprattutto
con uniformità di risultati ser-
vizi e salute dei cittadini, an-
che se non mancano localmen-
te i risultati d’eccellenza.

Infine il Censis. Per gli ita-
liani - è il risultato di un’inda-
gine - sono le Regioni a dover
gestire la programmazione sa-
nitaria, ma se si chiede di giu-
dicare le loro performance ne-
gli ultimi due anni “fede-
ralisti” la risposta è chiara: la
qualità dell’assistenza non è
migliorata. Anzi, per il 25%
degli italiani è andata anche
peggio.

A PAG. 2-10

L a speranza di vita alla na-
scita sembra prediligere

l’alta costa adriatica: Rimini e
poi, scendendo, Ancona e Ma-
cerata sono in assoluto le città
con il valore più alto nel 2001,
ultimo anno utile per cui è pos-
sibile stilare la classifica pro-
vinciale. Mentre secondo Os-
servasalute 2005 le “speranze”
minori sono distribuite equa-
mente tra Nord e Sud.

A PAG. 4-5

A ffondo Antitrust-Regio-
ni contro l’incompatibili-

tà tra ingrosso e vendita al det-
taglio dei medicinali: la Salute
frena. E la Comunitaria 2006
cambia le regole per gli eredi.

PAG. 12

P arigi ha deciso: i pazienti entrano a
far parte a pieno titolo degli organismi

di programmazione delle cure, nazionali e
regionali. E non solo: negli ospedali avran-
no anche voce in capitolo nelle commissio-
ni consultive che studiano i casi di errori
medici.

La scelta è stata ratificata con un decreto
ministeriale in cui si indicano anche i requisi-
ti necessari per l’“accreditamento” delle as-
sociazioni: rappresentatività, ma non dell’ul-
tim’ora, bensì negli ultimi tre anni precedenti
la richiesta di partecipazione ai tavoli decisio-

nali. E, soprattutto, trasparenza su finanziato-
ri e bilanci. Il perché è semplice: se i cittadini
sono realmente al centro del sistema devono
non solo dire la loro, ma partecipare attiva-
mente all’attività di chi il sistema lo gestisce.

Un esempio utile anche da noi, dove la
centralità del paziente è sulla bocca di tutti,
ma la sua partecipazione alla programmazio-
ne, sempre secondo criteri di trasparenza e
vera rappresentatività, non è mai stata resa
ufficiale.

A PAG. 22

GUIDA ALLA LETTURA

È necessaria
la fattura
per le perizie
legali
ai Tribunali
eseguite
in intramoenia

Primi e ultimi

In Francia decide il cittadino

C olpo di spugna sui certifi-
cati sanitari inutili: a co-

minciare da quello di «sana e
robusta costituzione», il più
gettonato in concorsi, bandi di
ammissione e scuole, fino a
quello di «conformità del fere-
tro» che ogni azienda sanitaria

dovrebbe rilasciare. A chiede-
re di mettere ordine nella giun-
gla dei certificati è il ministero
della Salute in un documento
approvato dai presidenti delle
Regioni.
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Q uattro gli indicatori considerati:
mortalità infantile, basso peso alla

nascita, tasso di ospedalizzazione in età
pediatrica, adolescenza.

Mortalità. Il trend nel periodo
1990-2001 mostra un calo significativo a
livello nazionale (dall’8,2 al 4,4 per 1.000
nati vivi con una riduzione relativa del
46%) che riguarda tutte le Regioni. La
mortalità neonatale rappresenta nel 2001
il 75% della mortalità infantile e nel trien-
nio 1999-2001 le condizioni morbose di
origine perinatale e le malformazioni con-
genite rappresentano, rispettivamente, il
59% e il 31% di tutte le cause di mortalità
infantile, le malattie infettive sono lo 0,6%
e il 9% è rappresentato da altre cause.
Rispetto al 1990-1992, si registra una di-
minuzione percentuale delle cause perina-
tali (64%) e un aumen-
to di quello relativo al-
le malformazioni con-
genite (31%).

Basso peso. Nel
2002 i bambini nati
con peso inferiore ai
1.500 grammi sono cir-
ca l’1% dei nati, il 5,6%
ha un peso tra i 1.500 e 2.499 grammi,
l’86,1% ha un peso tra i 2.500 e 3.999 e
oltre il 7% supera i 4.000 grammi. Consi-
derando le gravidanze a termine, solo il
2% dei nati ha un peso inferiore ai 2.500
grammi (limite che definisce il neonato
sottopeso).

Ricoveri. Il tasso di ospedalizzazione
dei minori di 18 anni è, nel 2001, di 104
per mille, per i ricoveri in degenza ordina-
ria, e 39 per mille in day hospital. Rispetto
agli anni precedenti si è avuta una diminu-
zione di circa il 2,5% nel numero comples-
sivo dei ricoveri in degenza ordinaria e
anche il tasso di ospedalizzazione è sceso

dal 116 per mille nel 1998 a 103,6 nel
2001. Le differenze variano a seconda
delle fasce d’età: nel primo anno di vita il
tasso è pari a 547 per 1.000, tra il primo e
il quinto è 111, dal quinto al 18esimo
anno 70 per 1.000. Rispetto al 1998 il
trend è in diminuzione per tutte le classi
di età tranne che la prima, su cui probabil-
mente incidono le diverse modalità regio-
nali di codifica del neonato patologico.

Adolescenti. In generale si evidenzia
“una crescente tolleranza” dei ragazzi ver-
so alcol, droghe e comportamenti sessua-
li a rischio. Secondo l’Oms, sono 11,8
mln nel mondo i soggetti tra i 15 e i 24
anni affetti da Hiv/Aids e il 50% delle
nuove infezioni – circa 6mila al giorno – si
registra in questa fascia d’età. Il suicidio è
tra le prime cause di morte nei giovani tra

i 15 e i 19 anni ed è un
fenomeno in crescita
tra i 12 e i 14 anni,
probabilmente sotto-
stimato. Per l’alcol, i da-
ti dello studio Espad,
condotto in Italia dal
Cnr su un campione di
20mila studenti di età

15-19 anni, evidenziano una percentuale
di consumatori pari all’86% nel 1999 e
all’89% nel 2002.

Lo stesso progetto rileva, per il
1999-2001, un aumento dell’approvazio-
ne dell’uso di sostanze e una diminuzio-
ne della percezione del rischio da parte
di giovani. La percentuale di giovani che
disapprova fumare regolarmente “uno
spinello” cala dall’84% (nel 1999) al 79%
(nel 2001); l’approvazione passa dal
12% nel 1999 al 17% nel 2001. Anche
per l’uso di altre droghe si evidenzia
una tendenza all’aumento di chi appro-
va il comportamento.

S econdo gli ultimi studi (Argento e
Ilsa) sugli over 65, il 3% delle donne

e il 2% degli uomini tra 65 e 69 anni
hanno bisogno di assistenza quotidiana:
percentuali che salgono al 25% nelle don-
ne sopra gli 80 anni e al 18% negli uomini.
A 65 anni una donna ha un’attesa di vita
di 20 anni, metà dei quali li passerà in
buona salute: simile il dato per gli uomini.

La prevalenza di patologie croniche
nell’anziano aumenta nel tempo di circa il
50% negli ultimi 10 anni. L’ipertensione e
l’osteoartrosi sono le patologie maggior-
mente rappresentate
(ne soffre circa il 60%
degli anziani), ma fre-
quenze rilevanti sono
anche associate a infar-
to del miocardio, car-
diopatia ischemica, ic-
tus, diabete, demenza
e neuropatie degli arti
inferiori, una delle principali cause di ca-
dute e di disabilità nell’anziano.

L’isolamento o la scarsa integrazione
sociale caratterizzano fortemente la con-
dizione dell’anziano, impattando negativa-
mente sulla qualità della vita e sulla do-
manda assistenziale e il costo dell’assisten-
za agli anziani cresce nel tempo e in
funzione dell’età.

Gli anziani sono grandi consumatori
di farmaci (ma si vaccinano poco) (circa il
40% della spesa farmaceutica e a carico
degli over 64), con una notevole variabili-
tà geografica.

Diffusi anche fattori di rischio non
solo sanitari (fumo, alcol, sovrappeso e
obesità, scarso consumo di frutta e ver-
dura), ma anche socio-economici (a
esempio bassi livelli di istruzione e reddi-
to), entrambi associati a tassi piu elevati
di patologie croniche invalidanti, di disabi-
lità e di mortalità generale.

Per quanto riguarda l’ospedalizzazio-
ne, nel 2003, il tasso per acuti nelle due

classi 65-74 e 75 anni è rispettivamente
di 270 e 415 ricoveri ogni 1.000 abitanti
mentre nella popolazione generale si regi-
strano circa 156 ricoveri per acuti ogni
1.000 residenti. Per la riabilitazione si os-
servano 13 e 20 ricoveri per le due fasce
anziane vs un valore nazionale pari a 4,4.

La popolazione anziana determina
quasi il 40% dei ricoveri ospedalieri ordi-
nari e il 50% delle giornate di degenza e
dei relativi costi stimati. Le condizioni
morbose sono prevalentemente di natu-
ra cronico-degenerativa; tra queste, fre-

quenti come causa di
ricovero sono catarat-
ta, arterosclerosi co-
ronarica, insufficienza
cardiaca,

Secondo i dati del
Sis, nel 2003 gli anzia-
ni in assistenza domici-
liare integrata sono

complessivamente 260.595, pari a 25
trattati ogni 1.000 anziani, in aumento
rispetto al dato riferito al 2000 (191.489
pari circa al 18 per mille) e al 2001
(204.697, pari circa al 19 per mille), Lo
scarto tra Regioni è molto evidente, da
valori minimi di Bolzano e Trento, Valle
d’Aosta e Isole, a valori massimi in Friuli
Venezia Giulia e in Molise.

Per quanto riguarda l’assistenza resi-
denziale, nel 2003 sono stati rilevati
133.035 posti nelle strutture residenziali
e semiresidenziali per anziani (127.001
residenziali e 6.034 semiresidenziali) dei
quali hanno usufruito 177.922 e 8.625
utenti rispettivamente, pari al 17,11 e allo
0,83 per 1.000 residenti della stessa età.
Rispetto agli anni precedenti si osserva
un aumento (172.647 e 7.902 nel 2002,
150.439 e 5.221 nel 2001) e si conferma
la forte variabilità regionale che probabil-
mente riflette la disomogenea distribuzio-
ne sul territorio di questa tipologia di
strutture.

Donne e gravidanza Infanzia e adolescenza

Malformazioni congenite

Anziani Immigrati

Tossicodipendenti

Alcol e droghe,
consumi in salita

Patologie croniche
in pole position

L’8% di bambini presenta «difetti» alla nascita

Cannabis e cocaina le droghe di maggior consumo

I n Italia il quadro della salute e dell’assistenza nel
settore materno-infantile presenta a tutt’oggi delle

forti criticità essenzialmente sintetizzabili da un lato
in un eccesso di medicalizzazione della gravidanza e
del parto e dall’altro nell’esistenza di profonde diffe-
renze territoriali nei comportamenti adottati e nell’as-
sistenza ricevuta. Differenze, queste, dovute non solo
alle caratteristiche dell’offerta assistenziale nel luogo
dove la donna risiede (disponibilità e accessibilità alle
strutture, qualità dell’assistenza anche in termini di
capacità di accogliere le esigenze delle donne), ma
anche a variabili sociodemografiche che definiscono
l’individuo e il suo contesto di vita.

Sul fronte delle gravidanza risulta che poco più del
60% dei parti avviene in modo spontaneo, mentre
oltre il 35% con taglio cesareo, d’elezione e d’urgen-
za. Tenendo conto che l’Oms raccomanda l’utilizzo
del taglio cesareo nel 10-15% dei parti, emerge pale-

semente il già noto fenomeno dell’eccessivo ricorso
a questa metodica in Italia. Nel quinquennio
1998-2002 i valori nazionali risultano progressivamen-
te crescenti (31,4%, 32,9%, 33,2%, 33,9%, 35,6%) e
tale aumento è principalmente dovuto ad alcune
Regioni ad altissima frequenza di taglio cesareo tra
cui la Campania (56,4% nel 2002), la Sicilia (45,2%), la
Basilicata (51%).

Per quanto riguarda il ricorso alla procreazione
medicalmente assistita, nel 2002, la percentuale dei
parti in donne sottoposte a tecniche di Pma è stato
pari all’1,3% del totale dei parti rilevati nello stesso
anno, con un’ampia variabilità regionale (da 0,4%
della Basilicata a 5% della Puglia). Infine le interruzioni
volontarie di gravidanza nel 2003 sono state 132.795,
con un decremento dell’1% rispetto al 2002 (134.106
casi) e del 43,4% rispetto al 1982, anno in cui si è
registrato il più alto ricorso all’Ivg (234.801 casi).

L a prevalenza totale alla nascita dei
nati con difetti congeniti (Dc) è

intorno all’8 per cento. La prevalenza
dei soli difetti strutturali è valutata intor-
no al 5-6% dei nati, ma solo una parte
dei difetti congeniti è messa in evidenza
alla nascita o nei primi giorni di vita.

Poiché il 20-30% dei nati malformati
presenta due o più difetti, la prevalenza
dei difetti congeniti è maggiore della
prevalenza dei soggetti malformati. Per
ogni 5-6 casi di Dc diagnosticati alla
nascita si registra un caso di Ivg a segui-
to di diagnosi prenatale. Inoltre, su 5
casi diagnosticati alla nascita c’è un caso
che viene diagnosticato più tardi, nel
primo anno di vita (più frequentemente
implicate le cardiopatie congenite).

Le malformazioni più frequentemen-
te implicate sono la sindrome di Down,
i difetti del tubo neurale e dell’apparato
urogenitale, le malformazioni cardiova-
scolari.

Per la Sindrome di Down, il tasso
medio dei registri è pari al 15/10mila
più elevato nel Nord-Est (16,6/10mila)
e più basso in Campania (13,5/10mila).
La componente delle Ivg è del 41%,
simile al 43% europeo, ma con variazio-
ni di rilievo tra Regioni (51% in Tosca-
na, 43% in Campania).

I Dc del Sistema nervoso centrale
hanno una frequenza di 14 su 10mila
con valori più elevati in Campania
(16,3) e in Sicilia (10,5 sui soli nati). Più
della metà di questi difetti sono diagno-

sticati durante la gravidanza che viene
interrotta.

Le malformazioni cardiovascolari so-
no nel complesso il gruppo più frequen-
te; il dato medio è di 58,1/10mila con
valori più elevati in Toscana (83,7) e più
ridotti in Sicilia (47,4). La diagnosi prena-
tale incide ancora poco (10%), ma è in
sensibile crescita.

I Dc dell’apparato urogenitale sono
un gruppo di anomalie rilevate e regi-
strate in modo eterogeneo tra i Regi-
stri (30/10mila in Emilia Romagna,
5,6/10mila) nel Nord-Est. La compo-
nente diagnosticata nel periodo prena-
tale è in sensibile aumento e le Ivg
ammontano complessivamente a quasi
il 20% dei casi totali registrati.

S econdo l’ultimo dossier immigrazione Caritas-Migran-
tes, i regolari sono attualmente 2 milioni 600mila

(4,5% della popolazione, uno ogni 22 residenti), il 59% dei
quali ha un’età compresa tra i 19 e i 40 anni. Il ministero
dell’Interno ne conta circa 2 milioni e 200mila ma, secondo
la Caritas, la differenza è dovuta a una sottostima dei
minori. L’aumento dell’ultimo triennio va comunque letto
alla luce del boom dei permessi di soggiorno rilasciati a
seguito delle regolarizzazioni del 2003.

Nel 2000 i ricoveri di pazienti non italiani sono 283.987,
oltre il 19% in più rispetto al 1998 (238.327); si tratta di
circa 22 ricoveri ogni mille ricoveri totali (nel 1998 erano
19). L’85% (242.303) riguarda cittadini non provenienti dai
Paesi a sviluppo avanzato (Psa). Un incremento maggiore
(25% circa) si osserva nel numero di ricoveri di stranieri
non provenienti dall’Ue. A livello territoriale l’aumento si è
registrato soprattutto nelle Regioni del Nord. La prevalen-
za è di sesso femminile (61% nel 2000) e delle classi centrali
di età (circa il 50% tra 25-44 anni, valore più che doppio
rispetto ai cittadini italiani). In entrambi gli anni, i Paesi di

provenienza più rappresentativi sono: Marocco, Albania,
Romania, ex Jugoslavia, Tunisia. Anche i motivi di ricovero
sono pressoché inalterati nei due anni: gravidanza e/o
parto normali e nati vivi sani che rappresentano il 15%
delle dimissioni totali (11% nel 1998). In lieve aumento le
complicazioni della gravidanza e del parto (il 5,6% contro il
5,2% nel 1998), in diminuzione i traumatismi intracranici
(1,9% contro il 2,4%) e il dolore addominale (1,9% contro il
2,2%). Più basso rispetto al dato nazionale il ricorso al day
hospital (in termini sia di totale di casi trattati sia di numero
medio di accessi per caso).

Confrontando stranieri e italiani, si nota poi un maggior
ricorso tra i primi al taglio cesareo (in particolare tra i
bambini africani e sudamericani), all’utilizzo di forcipe e
ventosa e una più alta incidenza di nati pretermine (1
bambino nomade su 5 nasce prima della 37-esima settima-
na) e con basso peso (percentuali fino al 14% vs il 6,8% del
gruppo di controllo italiano). Tra le patologie neonatali,
una maggiore frequenza di asfissia e di stress respiratorio
(fino a 3% contro lo 0,5% nei bambini italiani).

D ai dati del ministero della Salute
il numero delle persone con

problemi di sostanze d’abuso prese in
carico dai Sert è in costante aumento
dal 1998. Nel 2003 si registra, rispetto
al 2002, un aumento di utenza del
2,8%, con un numero medio di pazien-
ti per Servizio pari a 311. Riguardo ai
trattamenti, si evidenzia una tendenza
alla diminuzione della terapia solo far-
macologica (da 64,5% nel 1999 a 60%
nel 2003) e all’aumento del trattamen-
to psicosociale e/o riabilitativo (da
35,5% nel 1999 a 40,0% nel 2003).

La cannabis è risultata la sostanza
più consumata, almeno una volta nella
vita, in tutte le fasce di età (22,4%).
Segue la cocaina (4,6%). Ecstasy, alluci-
nogeni e solventi si confermano so-

stanze tipicamente giovanili in quanto
le persone di età inferiore a 35 anni
sono coloro che ne dichiarano più
frequentemente l’assunzione almeno
una volta nella vita con tassi di preva-
lenza nel campione esaminato che arri-
vano al 4 per cento.

Tra i giovanissimi (15-34 anni) si
rileva una diffusione dell’uso di cocaina
almeno una volta nella vita pari al 3%
per i maschi e all’1,7% per le femmine.

Secondo il Cnr, il numero di perso-
ne che nel 2003 ha fatto uso di eroina
è compreso tra 275.698 e 298.892
mentre la stima di incidenza, cioè il
numero di nuovi assuntori di eroina di
età compresa tra 15 e 54 anni, è pari
nel 2003 a 23.704 persone.

La percentuale di pazienti sieroposi-

tivi per l’Hiv tra i tossicodipendenti si
è attestata, come nel biennio
2001-2002, sul valore del 15% (calcola-
to sul totale dei pazienti testati), ma
con una notevole variabilità regionale.
La quota dei positivi è più bassa nei
nuovi ingressi, specie nel sesso maschi-
le (4,5%) e più elevata negli utenti già
in carico negli anni precedenti, in parti-
colare nel sesso femminile (25,6%).

Per quanto riguarda le altre patolo-
gie infettive, nel periodo 1991-2003, la
proporzione di pazienti tossicodipen-
denti sieropositivi per epatite B sul
totale dei pazienti testati risulta ancora
elevata: dal valore del 50,9% del 1991,
dopo una fase di diminuzione negli
ultimi anni, si è sostanzialmente stabiliz-
zata intorno al 44 per cento.

Parti ancora troppo medicalizzati, crollano le Ivg Cala la mortalità, crescono gli abusi

Ancora troppi ricoveri ospedalieri In corsia è boom di pazienti extra-comunitari
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U n Paese senz’altro in salute. Dove
non mancano le buone notizie. Tra
tutte la crescita costante dell’aspetta-

tiva di vita (arrivata a 82,9 anni per le donne
e 76,8 anni per gli uomini) e la riduzione
della mortalità a tutte le età per gran parte
delle grandi malattie killer, grazie soprattut-
to a diagnosi sempre più tempestive e cure
efficaci. Ma nella nuova «Relazione sullo
stato sanitario del Paese» nel 2003 e 2004 -
appena inviata dal ministero della Salute al
Parlamento - non mancano anche sorprese
amare: cresce il numero delle persone colpi-
te dalle patologie più pericolose, a comincia-
re da quelle cardiovascolari fino a quelle
oncologiche e respiratorie. Mentre continua
l’invecchiamento progressivo della popola-
zione, fenomeno arcinoto in Italia, che ac-
compagnato alla riduzione della natalità,
rende oggi il nostro Paese «il più vecchio
d’Europa e del mondo».

Insomma, se da una parte c’è da essere
più che felici per le prospettive di sopravvi-
venza degli italiani «mai state così favorevo-
li come negli anni recenti», c’è invece da
preoccuparsi per le nostre condizioni di salu-
te generale: l’invecchiamento e l’affermarsi
progressivo di malattie croniche e degenera-
tive rendono, infatti, sempre più «attuale
una valutazione anche qualitativa della so-
pravvivenza». Nel nostro Paese, infatti, si
sta assistendo a un vero e proprio cambio di
pelle, una «transizione epidemiologica», av-
verte la Relazione: scompaiono o comun-
que si riducono le malattie infettive, grazie

anche alla diffusione di massa dei vaccini, e
si registra un boom di patologie croniche.
Con effetti tutti da ponderare bene per i
conti del Ssn. Dai più recenti dati epidemio-

logici risulta che le malattie cardiovascolari
continuano a rappresentare la prima causa
di morte nel nostro Paese. Tuttora molto
forte è il suo impatto «anche in termini di

morbosità, costi sociali e assistenziali». Sen-
za considerare il fatto che almeno il 50%
dei casi si potrebbe prevenire, con dosi
massicce di prevenzione e promozione di
stili di vita più salubri. La spia rossa d’allar-
me continua a restare accesa anche per i
tumori: ogni anno in Italia si contano
270mila nuovi casi. E, infatti, il cancro
rappresenta la seconda causa di morte nel
nostro Paese e la sua incidenza è in costante
aumento, con notevoli differenze tra Nord e
Sud. Nonostante la mortalità sia in calo, la
diagnosi di tumore rappresenta oggi in Ita-
lia oltre il 30% del totale dei decessi ed è
costantemente la prima causa di morte nel-
l’età adulta e la seconda nel segmento anzia-
no della popolazione.

«Tuttora rilevante nel panorama sanitario
italiano - avverte ancora la Relazione - è
l’impatto delle infezioni correlate con l’assi-
stenza sanitaria che, insieme agli eventi av-
versi da farmaci e alle complicanze postope-
ratorie, rappresentano uno dei più comuni
eventi avversi associati all’assistenza».

Tra il 2002 e il 2003 si è inoltre registrata
una sensibile flessione del numero di inci-
denti stradali che comunque continuano a
rappresentare la prima causa di morte sotto i
40 anni, provocando una perdita economi-
ca, valutata pari al 2% del Pil.

Il ministero presenta la «Relazione sullo stato sanitario del Paese» nel 2003-2004

Il testo su «Documenti sotto la lente»

I mille volti della salute d’Italia
I numeri più importanti

Patologie killer: si sopravvive di più, ma crescono le persone colpite
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La qualità dei servizi è buona, ma ancora troppo aÈ necessario un coordina-
mento delle attività pro-
grammatorie delle Regio-

ni italiane. Soprattutto in tempi di
federalismo, che assegna loro il
ruolo di fulcro decisionale delle at-
tività per la salute dei cittadini. Par-
la chiaro Osservasalute 2005 che
giudica il coordinamento centrale
indispensabile per evitare le situa-
zioni di larga eterogenicità che og-
gi caratterizzano il panorama loca-
le italiano e che si riflettono anche
sull’andamento della spesa e del
disavanzo pro capite.

Un esempio che Osservasalute
fa è quello dei ticket farmaceutici:
Trento senza applicarlo riesce a
controllare la spesa lorda farmaceu-
tica pro capite (174,24 euro), men-
tre il Lazio, applicando il ticket,
registra una spesa lorda pro capite
a quota 305,07 euro.

Nei casi in cui è intervenuto un
centro nazionale di coordinamento
per far fronte a carenze come quel-
la dei trapianti, la situazione è rapi-
damente migliorata: dai 329 dona-
tori nel 1992 si è passati a 1.120
nel 2004 e i in poco più di dieci
anni i trapianti sono quasi triplicati,
passando dai 1.083 effettuati nel
1992 ai 3.217 nel 2004.

Toccherà alle Regioni, secondo
Osservasalute decidere le modalità

di questa attività di coordinamen-
to, costruendo rapporti sinergici
con le istituzioni centrali, che assu-
mono entrambe un ruolo chiave
nella salvaguardia dell’unitarietà e
dell’equità del sistema.

Il gradiente Nord-Sud perde an-
che in parte la sua unicità di signifi-
cato su un altro fronte strategico
come quello dello screening dei
tumori. La Basilicata è nel Sud in
assoluto all’avanguardia secondo
Osservasalute raggiungendo il
100% delle donne nella fascia di

età 50-69 anni nel suo programma
regionale di screening per il tumo-
re della mammella, patologia che
costituisce la prima causa di morte
nelle donne tra i 35 e i 69 anni. Il
dato atteso è che in ogni Regione
la quasi totalità delle donne nella
fascia di età 50-69 sia inserita in un
programma di screening, rispettan-
do quanto disposto dai Lea, ma
oggi invece solo la metà è inserita

L a salute degli italiani è buona. E buona è la qualità dei
servizi erogati. Ma le variazioni tra Regione e Regione

sono ancora troppo forti. Queste le conclusioni del Rappor-
to Osservasalute 2005, analisi di dati sulla salute e la qualità
dell’assistenza nelle Regioni, frutto del lavoro di oltre 200
ricercatori distribuiti su tutto il territorio italiano che colla-
borano con l’Osservatorio nazionale sulla Salute nelle Re-
gioni italiane (che ha sede presso l’Università Cattolica di
Roma) e che operano presso Università, agenzie regionali e
provinciali di Sanità, assessorati regionali e provinciali,

aziende sanitarie, Istituto superiore di Sanità, Consiglio
nazionale delle ricerche, Istituto nazionale tumori, ministe-
ro del Lavoro e della Salute, Istat. A questa terza edizione
dell’Osservasalute hanno collaborato anche Cittadinanza
Attiva e Caritas.

«Quello che emerge dal Rapporto 2005 non è solo il
consueto gradiente Nord-Sud - spiega Walter Ricciardi,
direttore dell’Istituto di Igiene dell’Università Cattolica di
Roma e direttore dell’Osservatorio nazionale sulla Salute
nelle Regioni italiane - ma uno scenario più complesso e

variegato». Emergono cioè i
dati positivi complessivi «che
sottolineano come le perfor-
mance del nostro Ssn siano
buone, in alcune Regioni e in
alcuni settori addirittura ec-
cellenti. Ma se è necessario
che questo livello di qualità

Il regionalismo affonda senza

È importante porsi nella logica che i
miglioramenti sono possibili, anche

nel breve periodo. L’esempio dei tra-
pianti è emblematico: in pochi anni l’Ita-
lia è passata da una posizione di totale
arretratezza a una posizione di eccellen-
za in Europa. Siamo diventati il Paese
con uno dei più elevati tassi di donazio-
ne e di sopravvivenza del paziente e
dell’organo trapiantato.

Il Rapporto Osservasalute ha eviden-
ziato tre principali aree critiche: variazio-
ni geografiche, carenza di dati e possibi-
le mancanza di coordinamento tra le
attività programmatorie regionali.

La prima area critica evidenziata dal
Rapporto è costituita dalle ancora trop-
po larghe differenze geografiche. È
inaccettabile che accanto a Regioni che
hanno un tasso di mortalità infantile tra
i più bassi del mondo esistano Regioni
con valori quattro volte peggiori. O che,
accanto a Regioni con percentuali di
parti cesarei vicine alla soglia (20%)
stabilita dal ministero, ci siano Regioni
che invece superino questi livelli fino a
tre volte e in cui quasi due parti su tre
avvengono mediante
taglio cesareo.

L’elenco delle diffe-
renze geografiche evi-
denziate dal Rapporto
è lungo e comprende,
per citarne poche altre:
le differenze di soprav-
vivenza e mortalità per
provincia, le differenze nell’incidenza
dei tumori e le troppo grandi differenze
nella distribuzione geografica dei pro-
grammi di screening organizzato per il
tumore della mammella. Soltanto l’11%
delle donne delle Regioni meridionali è
inserito in un programma di screening
contro l’80% delle donne delle Regioni
settentrionali. E nell’ambito di queste
differenze regionali la piccola Basilica-
ta, con una copertura del 100%, fa me-

glio di molte altre Regioni, non solo
meridionali. Le ampie variazioni geogra-
fiche non riguardano però soltanto diffe-
renze regionali: i dati di mortalità a se-

guito di intervento di
bypass aortocoronarico
ci mostrano infatti che
nella stessa Regione, a
poche decine di chilo-
metri, coesistono la
struttura ospedaliera
con la mortalità più bas-
sa e quella con la mor-

talità più elevata in Italia: differenze nel-
l’ordine di quaranta volte (da un deces-
so ogni 13 interventi a un decesso ogni
500 interventi).

Altre differenze importanti riguarda-
no la strutturazione della rete ospedalie-
ra (quali i posti letto in terapia intensiva
e la distribuzione dei dipartimenti di
emergenza e accettazione).

Queste importanti differenze geogra-
fiche sottolineano la necessità di com-

prensione e governo degli eventi che le
determinano. E infatti sono proprio que-
sti gli altri due punti critici individuati
dal Rapporto: carenza di dati statistici in
alcuni settori e migliore coordinamento
delle attività programmatorie delle Re-
gioni. Dati statistici di elevata qualità
esistono in Italia in numerosi settori (dal-
l’assistenza ospedaliera all’assistenza
farmaceutica, dai trapianti alla mortalità
infantile, dalle interruzioni volontarie di
gravidanza alla mortalità generale per
causa). In altri settori esiste invece una
carenza di dati che inibisce totalmente
qualunque possibilità di seria analisi del
sistema.

Esempi rilevanti di questa carenza di
dati sono costituiti da alimentazione, as-
sistenza territoriale e registri tumori. È
largamente riconosciuto come l’alimen-
tazione sia un importante determinante
di salute, in particolare uno dei principa-
li determinanti di alcune forme di can-
cro e malattie cardiovascolari. Nonostan-

te questa rilevanza (e le buone possibili-
tà di intervento verso stili più salutari) i
dati disponibili sugli stili di vita alimen-
tari della popolazione italiana sono, a
causa della complessi-
tà del fenomeno, larga-
mente insufficienti e ri-
chiederebbero maggio-
ri risorse per meglio
dettagliare i dati a livel-
lo territoriale.

Altro punto critico
in termini di disponibi-
lità di dati è rappresentato dall’assisten-
za territoriale che rappresenta il punto di
snodo di un’assistenza qualificata a una
popolazione sempre più anziana. Anche
in questo caso la carenza di dati fa sì che
non siamo in grado né di valutare né di
monitorare la qualità dell’assistenza pre-
stata, che corrisponde a circa la metà
della spesa sanitaria pubblica totale. An-
che i registri tumori, che costituiscono
una fonte di informazioni rilevanti per

valutare l’impatto degli interventi di pre-
venzione, mostrano gravi carenze in nu-
merosissime Regioni. Quindi una rifles-
sione seria e ragionata si impone a livel-
lo centrale e regionale per garantire una
completezza e una qualità di dati che
possa assicurare la possibilità di confron-
ti comparativi in una logica di migliora-
mento della qualità.

Terzo e ultimo punto critico indivi-
duato dal Rapporto è costituito dal coor-
dinamento delle attività programmatorie
delle Regioni. Le Regioni infatti rappre-
sentano, e rappresenteranno sempre di
più, il fulcro decisionale delle attività di
salute. È importante dunque che le loro
scelte siano ragionevolmente coordinate
in maniera da evitare situazioni di larga
eterogeneità come per esempio quella
esistente sui ticket farmaceutici.

Spetterà alle stesse Regioni concor-
dare le modalità di questa attività di
coordinamento e costruire rapporti si-
nergici con le istituzioni centrali (mini-
stero della Salute, Istat, Centro per il
controllo delle malattie, Istituto superio-
re di Sanità ecc.) nella logica di salva-

guardia dell’unitarietà
e dell’equità del siste-
ma. Il Rapporto Osser-
vasalute, con gli oltre
200 ricercatori di istitu-
zioni centrali e regiona-
li che vi hanno contri-
buito, dimostra che
una collaborazione si-

nergica nell’interesse di tutta la comuni-
tà è possibile.

Walter Ricciardi
Direttore dell’Istituto di Igiene -

Università Cattolica di Roma
e Direttore dell’Osservatorio nazionale

sulla Salute nelle Regioni italiane
Pietro Folino Gallo

Segretario scientifico dell’Osservatorio
naz.le sulla Salute nelle Regioni italiane
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Indicatori di salute

Puzzle per i tumori
e sui ricoveri

Il territorio sconta
l’invecchiamento

Il coordinamento migliora performance e spesa - Screening al ralenti

Patologie e organizzazione i nodi da sciogliere

Programmazione in crisi da carenza di dati

G iunto alla sua terza edizione, il Rapporto Osservasa-
lute costituisce l’occasione annuale per fare il punto

sulla Sanità italiana su base regionale.
L’esperienza pionieristica di un rapporto di salute

costruito su dati regionali e, dove possibile, anche provin-
ciali e/o di Asl, ha suscitato un interesse crescente sia in
Italia sia in altri Paesi europei ed extra europei che
guardano con interesse a questa esperienza italiana di
health reporting.

Aspetto questo ancora più rimarchevole se si pensa
che il Rapporto Osservasalute nasce come attività spon-
tanea di un gruppo di ricercatori che, in contemporanei-
tà con il Senato degli Stati Uniti, si sono posti il proble-
ma di rendere disponibile agli operatori sanitari e al
pubblico dei rispettivi Paesi un’analisi comparativa dello
stato di salute e della qualità dei servizi forniti. Le difficol-
tà originate in Italia da questo approccio spontaneistico
sono state colmate dalla collaborazione entusiastica dei

ricercatori delle istituzioni centrali (in primo luogo Dire-
zione generale della programmazione del ministero del-
la Salute e Servizio Sanità e assistenza dell’Istat) e regio-
nali che, in oltre 200, hanno dedicato ancora una volta
entusiasmo, energia, passione, intelligenza e competen-
ze a questo lavoro. Quest’ultima edizione del Rapporto
conferma ancora una volta, nonostante le perplessità
che possono essere suscitate da alcuni fatti di cronaca
degli ultimi mesi, il livello medio-alto dei servizi sanitari
regionali che, soprattutto in alcune regioni e in alcuni
settori, raggiungono livelli di eccellenza molto elevati. È
necessario che questa percezione della elevata qualità
dei servizi e delle prestazioni erogate dal Servizio sanita-
rio nazionale, già presente negli operatori, cominci an-
che a radicarsi negli utenti e in tutti gli attori della
società, facilitando una valutazione critica e ragionata
degli aspetti e delle aree che necessitano interventi,
alcuni anche urgenti, di miglioramento.

RegioneRegione
Casi

di tumore
(2005)

Casi
di tumore

(2005)

Screening
mammog.
(% 2003)

Screening
mammog.
(% 2003)

Mortalità
infantile:

tasso per 1.000
abitanti (2002)

Mortalità
infantile:

tasso per 1.000
abitanti (2002)

Piemonte 12.100 100,0 3,4

Valle d’Aosta 350 100,0 6,3

Lombardia 23.600 67,3 3,2

Bolzano
2.200

100,0 4,0

Trento 100,0 3,7

Veneto 10.700 88,0 3,3

Friuli V.G. 3.200 n.d. 2,1

Liguria 4.750 27,7 3,5

E. Romagna 10.600 100,0 3,5

Toscana 9.650 100,0 2,0

Umbria 2.300 88,5 2,1

Marche 3.900 n.d. 4,0

Lazio 12.700 76,0 4,0

Abruzzo 2.550 54,7 4,1

Molise 700 100,0 2,3

Campania 11.950 n.d. 4,6

Puglia 7.500 n.d. 5,6

Basilicata 1.300 100,0 6,9

Calabria 3.500 n.d. 4,9

Sicilia 8.750 10,0 6,6

Sardegna 3.350 n.d. 3,6

Italia 135.650 56,0 4,1
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macchia di leopardo

in un programma di screening
mammografico organizzato. Altro
esempio la mortalità infantile: per
il 2002 il dato nazionale si attesta a
4,1 ogni 1.000 nati vivi. Ma se si
guarda alle singole Regioni i dati
indicano variazioni da un minimo
di 2,0 in Toscana - tra le più basse
al mondo - a un massimo di 6,9 in
Basilicata.

Negli ultimi trent’anni il nume-

ro di decessi per tumore è andato
costantemente aumentando. Una
crescita accompagnata, contraddit-
toriamente nell’ultimo decennio, a
una riduzione del rischio di deces-
so. Questo soprattutto per l’invec-
chiamento della popolazione, che
determina l’aumento del numero
dei casi anche a parità di rischio: è
quindi in aumento il numero dei
decessi tra gli anziani, dove vi so-

no ora anche generazioni con alto
rischio di tumore, mentre le genera-
zioni in età più giovane sono carat-
terizzate da un progressivo più ri-
dotto rischio di malattia. È un feno-
meno di tutte le Regioni, ma più
accentuato al Nord rispetto al Sud.

E sul versante invecchiamento,
Osservasalute mette in evidenza
per la prima volta per Provincia (e
per questo si fermano al 2001) l’au-
mento di aspettativa di vita per en-
trambi i sessi. Il rapporto fornisce
dati distinti da cui emerge che Ri-
mini e Macerata hanno il primato
della speranza di vita per gli uomi-
ni con 78,2 anni e Ancona per le
donne con 83,9 anni. Le donne,
però, perdono terreno sugli uomi-
ni: vivono in media 6 anni in più,
0,5 mesi in meno dei 6,5 anni del-
l’inizio degli anni ’90. Per entram-
bi, il contributo maggiore alla ridu-
zione della mortalità e all’allunga-
mento della vita è venuto dalle età
oltre i 65 anni, la cui diversa dina-
mica (maggiore riduzione in alcu-
ne zone e minore in altre) discrimi-
na anche le Province con migliore
o peggiore performance.

pagine a cura di
Maria Grazia Cucurachi

Paolo Del Bufalo
Barbara Gobbi

sia riconosciuto e reso noto a tutti, a maggior ragione
riteniamo, nello spirito di servizio che accompagna il
nostro lavoro di ricercatori, sottolineare la necessità di
una valutazione ragionata degli aspetti critici.

Tali criticità necessitano di interventi, alcuni anche
urgenti, di miglioramento, che ruotano attorno alla ne-
cessità di un impegno coordinato in quei settori che
mostrano eccessive variazioni interregionali».

Su alcuni fronti si registra una carenza di dati statistici
di qualità: mentre nel caso dell’assistenza ospedaliera e
dell’assistenza farmaceutica esistono flussi informativi e
indicatori ben consolidati, in altri settori la carenza di
dati e informazioni è tale «da impedire una compiuta
analisi del sistema».

È il caso degli stili di vita alimentari, e dell’assistenza
territoriale che per la scarsità di dati disponibili difficil-
mente consente un monitoraggio di tipo né qualitativo
né quantitativo.

una regìa centrale
Regioni 2001 2002 2003 Variazione

assoluta 2001-2003
Piemonte 129,00 63,00 54,61 -74,39
Valle d’Aosta 297,00 913,00 0,00 -297,00
Lombardia 119,00 95,00 0,15 -118,85
Bolzano 572,00 1.099,00 0,00 -572,00
Trento 381,00 917,00 0,00 -381,00
Veneto 166,00 157,00 36,94 -129,06
Friuli V.G. 110,00 773,00 0,00 -110,00
Liguria 120,00 62,00 29,37 -90,63
Emilia-Romagna 110,00 95,00 10,96 -99,04
Toscana 118,00 80,00 12,60 -105,40
Umbria 80,00 80,00 18,76 -61,24
Marche 163,00 111,00 44,47 -118,53
Lazio 235,00 133,00 96,16 -138,84
Abruzzo 173,00 140,00 52,18 -120,82
Molise 199,00 124,00 18,83 -180,17
Campania 214,00 127,00 79,06 -134,94
Puglia 107,00 28,00 -19,33 -126,33
Basilicata 118,00 24,00 -67,45 -185,45
Calabria 179,00 95,00 10,18 -168,82
Sicilia 151,00 544,00 34,97 -116,03
Sardegna 157,00 488,00 54,20 -102,80
Nota: i dati al 2003 sono ancora provvisori. Altri dati provvisori del 2004 mostrano che per alcune
Regioni, che sembrerebbero in pareggio, esistono ancora disavanzi.
Fonte: ministero della Salute, anno 2005

eccessivo fai-da-te locale che non giova a conti e salute

Variazione del disavanzo pro capite

Gli uomini guadagnano longevità sulle donne

Disavanzo pro capite (euro) - Anni 2001-2003

Regione/Provincia Regione/ProvinciaRegione/Provincia
1991-1993 1991-19931991-1993 1998-2000 1998-20001998-2000

M MM F FF M MM F FF
PIEMONTE

TO Torino 74,2 80,8 76,7 82,6
VC Vercelli 72,8 80,4 75,1 82,2

VB Verbano
Cusio- Os. - - 75,6 82,3

NO Novara 72,9 80,4 76,3 82,2
CN Cuneo 73,9 80,9 76,1 82,0
AT Asti 74,5 80,8 76,2 82,1
BI Biella - - 75,2 81,8

VALLE D'AOSTA

AO Aosta 72,5 81,0 74,1 82,2
LIGURIA

IM Imperia 74,0 80,6 76,1 82,0
SV Savona 74,4 81,3 76,2 82,1
GE Genova 73,7 80,6 76,6 82,7
SP La Spezia 75,1 81,7 76,8 82,6

LOMBARDIA

VA Varese 73,6 81,7 76,8 83,4
CO Como 73,6 81,3 76,4 83,0
SO Sondrio 72,1 81,3 75,1 83,3
MI Milano 73,6 81,0 76,8 82,9
LO Lodi - - 74,1 81,2
LC Lecco - - 76,8 83,1
BG Bergamo 72,8 80,7 75,5 82,3
BS Brescia 73,0 81,7 75,7 83,2
PV Pavia 72,1 79,7 75,2 82,3
CR Cremona 72,1 80,2 75,5 82,2
MN Mantova 73,6 81,3 76,5 83,3

TRENTINO-ALTO ADIGE

BZ Bolzano 74,4 81,8 76,8 83,2
TN Trento 73,8 81,9 76,9 83,7

VENETO

VR Verona 74,0 81,4 76,9 83,6
VI Vicenza 74,0 81,5 76,6 83,5
BL Belluno 72,8 81,0 75,1 82,9
TV Treviso 74,5 82,2 76,9 83,5
VE Venezia 74,0 81,5 76,3 83,1
PD Padova 74,4 81,9 77,2 83,4
RO Rovigo 73,6 81,1 75,7 82,6

FRIULI-VENEZIA GIULIA

UD Udine 72,9 81,0 76,3 82,8

GO Gorizia 73,8 81,2 75,5 82,5
TS Trieste 73,6 80,4 76,0 81,1
PN Pordenone 74,2 81,5 76,5 83,7

EMILIA-ROMAGNA

PC Piacenza 73,5 81,0 76,2 82,7
PR Parma 74,2 81,4 76,7 83,6
RE Reggio Emilia 75,3 81,8 77,2 83,8
MO Modena 75,0 81,7 77,3 83,7
BO Bologna 75,1 81,4 77,2 83,4
RN Rimini - - 78,2 83,6
FE Ferrara 73,6 80,8 76,2 81,9
RA Ravenna 75,6 82,4 77,4 82,9
FO Forlì-Cesena 75,6 82,3 77,6 83,8

MARCHE

PS Pesaro-Urbino 75,7 82,5 77,2 83,1
AN Ancona 76,3 82,1 77,8 83,9
MC Macerata 76,0 82,2 78,2 83,6
AP Ascoli Piceno 76,2 81,7 78,0 83,5

TOSCANA

MS Massa Carrara 73,8 81,2 75,5 82,5
LU Lucca 74,1 80,8 76,0 82,3
PT Pistoia 75,2 81,6 77,2 83,2
FI Firenze 75,8 82,0 78,1 83,5
PO Prato 75,8 82,0 78,1 83,3
LI Livorno 74,5 80,8 77,1 82,8
PI Pisa 75,0 81,4 77,6 82,4
AR Arezzo 76,1 82,0 77,6 83,1
SI Siena 76,2 81,5 78,0 83,7
GR Grosseto 74,8 80,6 76,6 82,9

UMBRIA

PG Perugia 75,3 81,9 78,0 83,4
TR Terni 75,6 81,2 77,0 83,0

LAZIO

VT Viterbo 74,5 80,6 76,3 82,4
RI Rieti 75,0 80,3 76,2 82,2
RM Roma 74,3 80,6 76,6 82,2
LT Latina 74,3 80,7 75,8 82,3
FR Frosinone 75,6 80,9 76,4 82,9

CAMPANIA

CE Caserta 72,5 78,2 74,6 80,6
BN Benevento 74,9 81,1 76,3 82,5

NA Napoli 71,9 77,8 74,2 80,1
AV Avellino 75,4 81,4 77,0 82,2
SA Salerno 74,8 80,4 76,4 81,9

ABRUZZO

AQ L’Aquilla 74,6 81,1 76,9 83,1
TE Teramo 75,4 81,8 77,1 83,3
PE Pescara 75,1 80,9 77,1 82,9
CH Chieti 76,3 81,2 77,7 82,7

MOLISE

CB Campobasso 75,4 80,9 76,8 82,8
IS Isernia 75,3 82,2 76,2 82,3

PUGLIA

FG Foggia 75,4 80,7 76,7 81,9
BA Bari 75,4 80,6 77,3 82,1
TA Taranto 74,7 79,9 77,2 82,0
BR Brindisi 74,8 80,7 76,7 82,4
LE Lecce 75,1 81,0 77,1 82,7

BASILICATA

PZ Potenza 75,9 80,6 77,1 82,5
MT Matera 75,8 80,8 77,5 81,5

CALABRIA

CS Cosenza 75,9 80,7 77,3 82,1
CZ Catanzaro 75,2 80,8 77,2 82,3
RC R. Calabria 74,0 80,1 76,6 82,6
KR Crotone - - 76,4 81,0
VV Vibo Valentia - - 77,6 82,4

SICILIA

TP Trapani 75,5 80,0 76,2 82,4
PA Palermo 74,1 79,2 75,7 80,8
ME Messina 74,2 79,5 76,7 82,2
AG Agrigento 75,4 80,2 76,2 81,7
CL Caltanissetta 73,9 78,8 75,3 80,4
EN Enna 75,0 79,1 76,1 81,2
CT Catania 73,3 78,9 76,4 81,1
RG Ragusa 75,6 80,3 77,0 81,4
SR Siracusa 74,1 79,5 75,8 81,2

SARDEGNA

SS Sassari 74,4 81,3 76,4 82,6
NU Nuoro 74,3 80,7 75,4 82,9
CA Cagliari 74,0 80,9 76,5 83,0
OR Oristano 74,0 80,9 76,7 83,6

Italia 74,4 80,9 76,5 82,5

Speranza di vita alla nascita nelle Province e nelle Regioni per sesso
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Oncologia: nel 2005 sono stati 22.100 i nuovi casi (12.100 negli uomini e
10.000 nelle donne). Nel periodo 2002-2003 la percentuale di donne

di età 50-69 anni inserite in un programma di screening mammografico è
del 54,7 per cento. In Piemonte è ottima l’organizzazione dei day hospital: la
Regione ha una delle più alte percentuali di chemioterapie per leucemie non

secondarie: l’82,6% contro il dato nazionale del 65,1 per cento.
Anziani: gli “over 65” sono aumentati del 21,9%, pari a circa 935.000 nuovi anziani; mentre

la popolazione “vecchia” è pari al 9,9%, circa 424.000 persone.
Malattie infettive: nel 2004 sono stati registrati 85 nuovi casi di Aids con un tasso

standardizzato 3,05 nuovi casi ogni 100.000 abitanti. Nel 2003 il numero dei casi di tetano è di
0,18 casi su 100.000 abitanti; nel 1994 era dello 0,30.

Dipendenze da sostanza tra i 15 e i 19 anni in Piemonte e Valle d’Aosta: cannabinoidi ragazzi
33,5% e ragazze 26,8%; cocaina ragazzi 6,5% e ragazze 3,1%; eroina: ragazzi 3,9% e ragazze
2,8%; allucinogeni: ragazzi 5,3% e ragazze 3,5%; stimolanti: ragazzi 5,1% e ragazze 3,2%.

Mortalità infantile: il tasso standardizzato per 1.000 abitanti è di 3,4, la variazione media
annua dal 1990 al 2002 è pari a -5,8 per cento. Ivg: nel 2003, il tasso standardizzato è di 10,9
casi ogni 1.000 donne, mentre il tasso più elevato si osserva nella classe 20-24 anni con 18 casi
ogni 1.000 donne. Cesarei: il totale nel 2003 è stato del 30,2% (+3,3% rispetto al 1998).

Tecnologia: il peso della tecnologia è diminuito tra il 2002 e il 2003 da 1,77 a 1,71.
Formazione: nel 2002 la spesa pro capite per personale Asl è di 165 euro contro 279,00

euro del 2001, mentre per le Ao è pari a 207 euro contro i 211 euro del 2001.
Il disavanzo sanitario pubblico pro capite 2001-2003 è pari a -74,39 euro. La spesa

farmaceutica lorda pro capite è 208,84 euro, il ticket varia tra i 2 e i 4 euro.

Con la percentuale più bassa di ricoveri medici di un giorno (nel 2003 il 5,7%,
praticamente la metà rispetto alla media nazionale che è del 10,5%) il

Veneto mostra nei fatti l’appropriatezza d’uso dell’ospedale, buone valutazioni
cliniche e organizzazione.

Il corretto rapporto tra ospedale e territorio della Regione è testimoniato
anche dal fatto che qui opera dal 1987 il primo registro tumori regionale. Oncologia: nel 2005 sono
stati registrati 20.600 nuovi casi (10.700 negli uomini e 9.900 nelle donne). Lo screening per tumore
alla mammella ha raggiunto nel 2003 l’88% delle donne tra 50 e 69 anni; nel 2002 erano il 79 per cento.

Anziani: gli “over 65” sono aumentati del 18,7%, mentre la popolazione “vecchia” è pari all’8,7 per
cento.

Malttie infettive: nel 2004 sono stati registrati 55 nuovi casi di Aids, con un tasso standardizzato
di 3,12 nuovi casi per mille ab. L’incidenza del tetano è di 0,08 casi per 100mila (nel 1994 era 0,11).

Consumo tra i giovani (15-19 anni): cannabinoidi ragazzi 31,7% e ragazze 24,7%; cocaina ragazzi
4,1% e ragazze 3,8%; eroina: ragazzi 2,0% e ragazze 2,5%; allucinogeni: ragazzi 4,1% e ragazze 2,5%;
stimolanti: ragazzi 3,4% e ragazze 2,5 per cento.

Mortalità infantile: il tasso standardizzro è di 3,3 per mille ab. I ricoverati entro il primo anno di
vita sono 379,26 per mille ab. Ivg: 6,7 casi per mille donne (il tasso più alto è nella fascia 20-24 anni,
con ii,4 casi per mille donne). Cesarei: nel 2003 il tasso era 27,9% sul totale (+3,4% sul 1998).

Tecnologia: il peso è diminuito tra 2002 e 2003 da 1,81 a 1,78. Formazione: nel 2002 la spesa
pro capite nelle Asl è di 165 € contro 186 del 2001 (-21 €); nelle Ao è di 160 € contro i 145 del
2001. Il disavanzo sanitario pubblico pro capite 2001-2003 è pari a -129,06 €. Spesa farmaceutica
lorda pro capite: 198,87; ticket da 2 € per confezione a un massimo di 4 € per ricetta. Rating
Moody’s: Aa2.

Oncologia: i dati al 2005 hanno registrato 650 nuovi casi (350 negli
uomini e 300 nelle donne). In Val d’Aosta la percentuale di donne di

età 50-69 anni inserite in un programma di screening mammografico è del
100 per cento. Eccellente l’assistenza territoriale in generale: il territorio
funge da sede di riferimento per l’assistenza personalizzata finalizzata alla

gestione della cronicità del paziente. Il dato emerge dai tassi standardizzati di ospedalizzazio-
ne medi annui per asma e complicanze a lungo termine per diabete (Cltd) riferiti al 2005,
adulti, in assoluto i più bassi d’Italia: 0,12 per l’asma e 0,31 per la Cltd contro una media
nazionale rispettivamente di 0,25 e 0,24.

Malattie infettive: nel 2004 sono stati registrati 2 nuovi casi di Aids, mentre il tasso di
incidenza del tetano è di 0,00 casi su 100mila abitanti: non ci sono variazioni rispetto al 1994.

Dipendenze da sostanza: si veda la scheda sul Piemonte.
Mortalità infantile: il tasso standardizzato per mille abitanti è di 6,3, mentre la variazione

media annua dal 1990 al 2002 è pari al 2,5 per cento. In Regione i bambini ricoverati al di
sotto di un anno di vita sono 336,7 per mille abitanti.

Ivg: nel 2003 il tasso standardizzato è di 11 casi ogni mille donne; il tasso più elevato è nella
classe 25-29 anni con 18,1 casi ogni 1.000 donne. Il numero dei cesarei è aumentato tra il
1998 e il 2003 del 5,7 per cento.

Tecnologie: il peso è aumentato tra il 2002 e il 2003 da 1,66 a 2,06.
Formazione: la spesa pro capite per dipendenti Asl è pari a 438 euro contro 393 del 2001

(variazione assoluta: 45 euro)
Il disavanzo sanitario pubblico pro capite 2001-2003 è pari -297 euro. La spesa farmaceuti-

ca lorda pro capite è di 204,21 euro, il rating S&P è pari ad AA-.

I l Rapporto della Cattolica pone la Regione al top per le attività di
riabilitazione. In particolare per gli over 75, il tasso di dimissione

ospedaliera per riabilitazione nel 2003 è del 37,1 contro una media
nazionale del 18,4. Gli “over 65” sono aumentati del 18,8%; mentre la
popolazione “vecchia” è pari a 8,2% (circa 761mila persone).

Oncologia: nel 2005 ci sono stati 45.400 nuovi casi (23.600 negli uomini e 21.800 nelle
donne); nel 2002 la percentuale di donne tra 50 e 69 anni inserite nello screening
mammografico è stata del 40,1% e nel 2003 del 67,3 per cento.

Malattie infettive: nel 2004 sono stati registrati 345 nuovi casi di Aids, con un tasso
standardizzato di 3,12 nuovi casi per mille abitanti. L’incidenza del tetano è di 0,04 casi per
mille ab., in lieve diminuzione rispetto al 1994.

Consumatori (15-19 anni) di sostanze: cannabinoidi ragazzi 39,1% e ragazze 29,1%;
cocaina ragazzi 6,0% e ragazze 4,3%; eroina: ragazzi 3,5% e ragazze 2,3%; allucinogeni: ragazzi
7,5% e ragazze 3,2%; stimolanti: ragazzi 5,7% e ragazze 2,6 per cento.

Mortalità infantile: per mille abitanti è di 3,2, con una variazione media annua dal 1990 al 2002
di -6,3 per cento. Vengono ricoverati 582,8 bambini per mille ab., al di sotto dell’anno di vita. Ivg:
il tasso è 10,5 casi per mille. Cesarei: nel 2003 sono stati il 26,6% sul totale (+3,3% sul 1998).

Tecnologie: il peso è leggermente aumentato, da 1,63 a 1,65 tra 2002 e 2003.
Formazione: nel 2002 la spesa pro capite nelle Asl è 4 euro contro gli 8 del 2001; nelle Ao

è cresciuta da 17 a 24 euro. Il disavanzo sanitario pubblico 2001-2003 è di 118,85 euro. La
spesa farmaceutica pro capite è di 213,75 euro, ticket tra 2 e 4 euro. Il rating Fitch è AA;
quello Moody’s Aa1 e S&P AA-.

Bolzano la provincia più “in linea”, Trento virtuosa per la capacità di tenere
sotto controllo la spesa, senza ticket. Nel primo caso, si registra la più

bassa percentuale di obesi, il 5,8% rispetto a una media nazionale dell’8,5%.
Invece, Trento registra la spesa lorda farmaceutica pro capite più bassa d’Italia.

Bolzano. Gli “over 65” sono aumentati del 16,1%. Lo screening mammo-
grafico copre il 100% delle donne tra 50-69 anni. Malattie infettive: nel 2004 erano 10 i nuovi casi
di Aids; in aumento il tetano: da un tasso di incidenza di 0,00 del 1994 a 0,43 per 100mila abitanti
nel 2003. Mortalità infantile: il tasso standardizzato per mille ab. è di 4,0 (la variazione 1990-2002 è
-4,6%). I bimbi ricoverati con meno di un anno sono 570,3 per mille. Ivg: 5,5 casi per mille donne.
Cesarei: nel 2003 il 19,5% sul totale. Il peso della tecnologia è cresciuto da 1,43 a 1,52 tra 2002 e
2003. Il disavanzo sanitario pubblico pro capite 2001-2003 è -572 euro; la spesa farmaceutica
lorda pro capite 174,24; ticket: da 2 euro a confezione a 4 euro per ricetta.

Trento. Gli “over 65” sono aumentati del 18,4 per cento. La copertura dello screening alla
mammella è del 100 per cento. Malattie infettive: nel 2004 ci sono stati 4 nuovi casi di Aids,
l’incidenza del tetano è 0. Mortalità infantile: il tasso è di 3,7 (variazione 1990-2002: -5,9%). I bambini
ricoverati con meno di un anno sono 413,9 per mille ab. Ivg: 7,4 casi per mille donne. Cesarei: il
27% del totale. Formazione: la spesa pro capite Asl è 386 € nel 2002 (-11 € sul 2001). Il disavanzo
sanitario pubblico pro capite 2001-2003 è 381 €. Spesa farmaceutica lorda pro capite: 174,24 €.

Oncologia: in Trentino Alto Adige nel 2005 sono stati 4.200 i nuovi casi. Consumi sostanze
illegali (15-19 anni): cannabinoidi, ragazzi 39,0% e ragazze 21,3%; cocaina, ragazzi 6,1% e ragazze
3,5%; eroina, ragazzi 4,2% e ragazze 3%; allucinogeni, ragazzi 9,6% e ragazze 3,8%; stimolanti,
ragazzi 6,3% e ragazze 2,9 per cento.

I l Friuli ha registrato nel 2002 un utile medio di 336.000 euro per le 6
Asl e di 581mila euro per le 3 Ao, in netta controtendenza rispetto ai

valori negativi della media nazionale. Ancora, il Fvg ha il tasso standardizza-
to di ospedalizzazione più basso in Italia (nel 2003 è stato del 120,5 per i
ricoveri in regime ordinario e 39,7 per il Dh ogni 1000 abitanti); la

mortalità infantile nel 2002 è stata tra le più basse, pari al 2,1 ogni 1.000 abitanti.
Anziani: gli “over 65” sono aumentati del 21,9%, la popolazione “vecchia” è il 10,8 per cento.
Oncologia: nel 2005 sono stati registrati 6.400 nuovi casi (3.200 negli uomini e 3.200 nelle

donne). Per il periodo 2002-2003 non esistono dati disponibili circa la percentuale di donne
di età 50-69 anni inserite in un programma di screening mammografico.

Malattie infettive: nel 2004 sono stati registrati 15 nuovi casi di Aids con un tasso
standardizzato 3,07 nuovi casi ogni 100.000 abitanti; l’incidenza del tetano risulta dello 0,08
casi su 100mila abitanti (nel 1994 il dato era dello 0,41).

Consumo di sostanze tra i 15 e i 19 anni: cannabinoidi, ragazzi 32,6% e ragazze 22,5%;
cocaina, ragazzi 5,5% e ragazze 3,0%; eroina, ragazzi 3,1% e ragazze 3,0%; allucinogeni, ragazzi
5,7% e ragazze 2,3%; stimolanti, ragazzi 4,5% e ragazze 2,4 per cento.

Mortalità infantile per 1.000 abitanti: di 2,1 (variazione media annua 1990-2002: +7,3%). I
bambini ricoverati “under 1” sono 371,2 per 1.000 abitanti. Ivg: nel 2003 il tasso standardizza-
to è di 8,1 casi ogni 1.000 donne. Cesarei nel 2003: il 22,4% sul totale (+2,5% sul 1998).

Nel 2002 la spesa pro capite per formazione a dipendenti Asl è pari a 192 euro contro
332 del 2001, mentre per le aziende ospedaliere è 142 euro, contro i 147 del 2001. Il
disavanzo sanitario pubblico pro capite 2001-2003 è -110 euro; la spesa farmaceutica lorda
pro capite è 210,51 euro.

I l Centro-Nord “lavora”
molto sugli ospedali e
sull’efficienza della rete.

Osservasalute nota, infatti,
che a esempio la Valle d’Ao-
sta ha bassissimi tassi di ospe-
dalizzazione per le patologie
croniche, mentre la Lombar-
dia li ha elevati per la riabili-
tazione, indice questo, sottoli-
nea il rapporto, di un’efficace
pianificazione delle reti ospe-
daliere e territoriali anche per
quanto riguarda la specializ-
zazione delle strutture.

E sugli ospedali un altro
primato spetta al Veneto, che
registra la più bassa percen-
tuale di ricoveri di un giorno
(non day hospital).

Un dato che denota appro-
priatezza perché, considerano

i ricercatori, la degenza di un
solo giorno è espressione
spesso di valutazioni cliniche
imperfette o di modelli anco-
rati al concetto di ricovero.

Record positivo anche per
le aziende ospedaliere e per
le Asl friulane, tutte economi-
camente in attivo, in netta
controtendenza col resto del
Paese. Le prime registrano in-
fatti un utile medio di 336mi-
la euro, le seconde di 581mi-
la euro.

Al di là dei ricoveri e della
rete ospedaliera, poi, il Cen-
tro-Nord va forte anche sul
piano della qualità della vita,
visto che l’Emilia Romagna
è la Regione con la più lunga
speranza di vita alla nascita,
la Toscana quella con la più
forte riduzione della mortali-
tà infantile e la Liguria la Re-
gione con il più basso tasso
di mortalità per suicidio in
Italia.

Altro primato a Bolzano,

dove la popolazione presenta
il più basso tasso di obesità e
di persone in sovrappeso del
Paese.

Questo, considerando, ri-
corda Osservasalute, che la
linea non è un fatto estetico,
ma l'obesità può essere defini-
ta come vera e propria patolo-
gia cronico-degenerativa che
nei Paesi industrializzati rap-
presenta la seconda causa di
morte prevenibile.

Batte tutte le altre Regioni

il Piemonte per le percentuali
di chemioterapia nelle leuce-
mie in day hospital, mentre a
Trento si spende pro capite
meno per i farmaci rispetto al
resto d’Italia, nonostante la
Provincia non abbia mai pre-
visto ticket.

Infine, l’Umbria è in testa
a tutte le altre Regioni per gli
investimenti in formazione
del personale (oltre mille eu-
ro pro capite, contro, sul ver-
sante opposto, i 0,07 euro

che la Sicilia spende per la
formazione nelle aziende
ospedaliere) e va di pari pas-
so col Friuli per il bassissimo
tasso di mortalità infantile.

Nel triennio 2001-2003 tut-
te le Regioni di quest’area
sono in disavanzo economico
rispetto al fabbisogno.

Mentre è in altalena è il
peso della tecnologia, che cre-
sce in Lombardia, Valle
d’Aosta, Liguria, Toscana,
ma cala in Piemonte, Veneto
Umbria ed Emilia Romagna,
anche se con differenze non
eccezionali, sintomo di un ag-
giustamento nella spesa e di
un restyling del parco tecnolo-
gico che porta spesso a di-
smissioni di vecchie apparec-
chiature.

Nel Centro-Nord l’ospedale
va in cerca d’eccellenza

Piemonte Valle d’Aosta

Lombardia Province autonome di Trento e Bolzano

Veneto Friuli Venezia Giulia
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La Toscana è la Regione che ha più abbattuto la mortalità infantile,
passata dal 6,5 per mille nel triennio 1990-1992 al 2,9 nel triennio

2000-2002. Il tasso di mortalità infantile è anche considerato una misura
“proxy” della salute della popolazione, essendo correlato a condizioni
socio-economiche, ambientali, culturali oltre che alle condizioni sanitarie

del territorio, e quindi un indice della buona qualità dell’assistenza sanitaria. Molte le
conferme in questo senso nella Regione: sul fronte gestionale si registra un buon equilibrio di
bilancio con un attivo di esercizio per le Ao toscane.

Tumori: sono stati registrati 17.500 nuovi casi (9.650 negli uomini e 8.000 nelle donne).
Nel 2002-2003 la copertura per screening mammografico (50-69 anni) è del 100 per cento.

Malattie infettive: nel 2004 sono stati registrati 88 nuovi casi di Aids; il tetano è in
diminuzione: nel 2003 erano 0,28 casi su 100mila ab. (nel 1994 erano 0,42).

Consumo di sostanze (15-19 anni): cannabinoidi, ragazzi 40,1% e ragazze 33,2%; cocaina,
ragazzi 6,0% e ragazze 4,2%; eroina, ragazzi 4,4% e ragazze 2,1%; allucinogeni, ragazzi 7,5% e
ragazze 4,5%; stimolanti, ragazzi 6,0% e ragazze 3,5 per cento.

Mortalità infettive: il tasso standardizzato è di 2,0 (la variazione annua dal 1990 al 2002 è
pari è -7,5%). I ricoveri di bimbi “under 1” sono 458,1 per mille ab. Ivg: 9,4 casi ogni mille
donne. Cesarei: il totale nel 2003 è stato del 25,3% (+2,8% sul 1998).

Tecnologie: il peso è aumentato tra il 2002 e il 2003 da 1,35 a 1,41.
Formazione per personale dipendente Asl: 204 euro contro 291 euro del 2001, mentre

per le Ao è pari a 145 euro contro i 73 euro del 2001. Disavanzo sanitario pubblico pro
capite 2001-2003: -105,40 euro. La spesa farmaceutica lorda pro capite è 205,84 euro. La
valutazione di S&P è pari a AA-.

È la Liguria la Regione più “serena”, secondo l’indagine della Cattolica:
registra infatti il più basso tasso di mortalità per suicidio in Italia: nel

2002 0,84 per gli uomini e 0,14 per le donne a fronte di un dato nazionale
rispettivamente dell’1,07 e 0,27.

Anziani: gli ultra sessantacinquenni sono oltre un quarto del totale dei
residenti e sono aumentati dal 2002 al 2004 del 26,3 per cento.

Tumori: nel 2005 sono stati registrati 8.750 nuovi casi. La percentuale di screening
mammografico nell’età 50-69 è del 27 per cento.

Malattie infettive: nel 2004 sono stati 57 i nuovi casi di Aids (tasso standardizzato di 2,96
casi ogni 100mila ab.); diminuiscono i casi di tetano da 0,23 del 1994 a 0,06 del 2003.

Dipendenze da sostanze e consumo tra 15 e 19 anni: cannabinoidi, ragazzi 34,5% e
ragazze 26,4%; cocaina, ragazzi 6,0% e ragazze 5,1%; eroina: ragazzi 3,6% e ragazze 3,2%;
allucinogeni: ragazzi 7,2% e ragazze 4,0%; stimolanti: ragazzi 4,5% e ragazze 4,5 per cento.

Mortalità infantile: il tasso standardizzato per mille ab. è di 3,5. Ricoveri “under 1”: 584
per mille ab. Ivg: il tasso standardizzato è 12,8 casi per mille donne; il tasso più alto è tra i 25 e
i 29 anni con 19,1 casi ogni mille. Cesarei: il totale 2003 è stato del 32,3% (+3,8 sul 1998).

Tecnologie: il peso è aumentato tra 2002 e 2003 da 1,04 e 1,25.
Formazione: nel 2002 la spesa pro capite per dipendenti Asl è 118 euro contro i 174 del

2001; per le Ao è 212 contro i 222 del 2001. Disavanzo sanitario pubblico pro capite
2001-2003: -90,63 euro. Spesa farmaceutica lorda: 285,42 euro; il ticket varia da 2 euro per
confezione a 4 euro per ricetta. La Liguria ha avuto una valutazione da parte di Moody’s pari
ad Aa3.

È la «Regione con la speranza di vita alla nascita più lunga»: per il triennio
1999-2001 fa registrare per maschi una mortalità del 97,5 (era del

115,6 per il triennio 1991-93) e per le femmine del 57,1 (era del 66,6 per il
triennio 1991-93) rispetto i valori nazionali che sono rispettivamente del
103,5 e del 61,3. Per le donne inoltre si registra la più bassa mortalità in

assoluto per malattie cardiocircolatorie. Ma in generale i dati di tutte le altre cause di morte
sono ben al di sotto dei valori nazionali. Regione ai primi posti per l’abbattimento nelle
scuole delle barriere architettoniche per i disabili; sul fronte dei parti cesarei l’Emilia
Romagna è la regione che registra la crescita minore, +1,1% dal 1998 al 2003.

Tumori: nel 2005 sono stati 20.500 i nuovi casi; lo screening mammografico 2002-2003 ha
“coperto” il 100% delle donne tra 50 e 69 anni.

Malattie infettive: nel 2004 sono stati 136 i nuovi casi di Aids; i casi di tetano sono
dimezzati tra il 1994 (0,30) e il 2003 (0,15).

Consumatori di sostanze illegali (15-19 anni): cannabinoidi, ragazzi 38,0% e ragazze 26,1%;
cocaina, ragazzi 9,7% e ragazze 4,2%; eroina, ragazzi 4,0% e ragazze 2,1%; allucinogeni, ragazzi
6,4% e ragazze 2,9%; stimolanti, ragazzi 6,0% e ragazze 2,1 per cento.

Mortalità infantile: il tasso per mille ab. è di 3,5; i bambini ricoverati con meno di un anno sono
451,7 per mille abitanti. Ivg: il tasso è di 11,3 per mille donne. Cesarei: nel 2003 il 30,4 per cento.

Tecnologie: il peso è dimunuito tra 2002 e 2003 da 1,62 a 1,58. Spesa per la formazione:
nel 2002 pro capite per dipendenti Asl è 211 euro contro 315 euro del 2001; per le Ao è
276 euro contro i 241 del 2001. Il disavanzo sanitario pubblico pro capite 2001-2003 è
-99,04 euro. La spesa farmaceutica lorda pro capite è di 213,67 euro.

È la Regione che ha investito di più in formazione del personale, destinan-
do oltre 1.000 euro nel 2001 alla spesa pro capite per dipendenti delle

Asl, a fronte di una media nazionale di 234 euro. A conferma della buona
qualità dell’assistenza sanitaria, tra gli altri dati, il “proxy” costituito dalla
bassa mortalità infantile. In Umbria il tasso di mortalità infantile per il 2002 è

del 2,1, nettamente più bassa rispetto al dato nazionale che è del 4,1.
Anziani: nel 2005 la popolazione con oltre 65 anni è aumentata del 23,2%, mentre la

popolazione “vecchia” è pari all’11,4 per cento.
Tumori: nel 2005 sono stati registrati 4.200 nuovi casi (2.300 negli uomini e 1.900 nelle

donne). La copertura di screening mammografico (50-69 anni) è dell’88,5 per cento.
Malattie infettive: sono 9 i nuovi casi di Aids registrati; quasi nulla l’incidenza del tetano.
Consumo di sostanze illegali tra i giovani: cannabinoidi, ragazzi 31,9% e ragazze 25,9%;

cocaina, ragazzi 7,6% e ragazze 4,0%; eroina, ragazzi 4,5% e ragazze 3,3%; allucinogeni, ragazzi
5,8% e ragazze 3,7%; stimolanti, ragazzi 5,1% e ragazze 3,5 per cento.

Mortalità infantile per 1.000 abitanti: 2,1; i bambini ricoverati con meno di un anno di vita
sono 328,8 per 1.000 abitanti; Ivg: 11,4 casi ogni mille donne. Cesarei: nel 2003 erano il 30,6%
sul totale (+5,2% sul 1998).

Tecnologie: il peso è diminuito tra il 2002 e il 2003 da 1,81 a 1,78.
Formazione: nel 2002 la spesa pro capite per formazione (esternalizzata e non) per

dipendenti Asl è 357 euro contro i 1.069 del 2001 con una variazione assoluta di -712,00; per le
Ao è pari a 59 euro contro i 54 del 2001. Il disavanzo sanitario pubblico pro capite negli anni
2001-2003 è pari a -61,24 euro. La spesa farmaceutica lorda pro capite è di 211 euro. L’Umbria
ha avuto una valutazione da parte di Fitch pari a AA, da Moody’s Aa3 e da S&P pari a AA-.

UNIVERSITÀ CATTOLICA/ Dieci amministrazioni sono sullo stesso piano dell’Italia

P untuale per il terzo anno conse-
cutivo Osservasalute offre una
fotografia dinamica della salute

degli italiani e concorre a delineare il
panorama sullo stato di salute del Ssn
nelle singole Regioni.

Sul fronte di finanziamento e spesa
il focus è stato posto sui disavanzi e
sulle operazioni di finanza innovativa
per la loro copertura. Sul fronte dell’or-
ganizzazione dei servizi l’attenzione è
rivolta all’allocazione delle alte tecnolo-
gie biomediche e alla loro valutazione.

Il disavanzo complessivo della spe-
sa per il 2004 è di oltre 4 mld, distribui-
ti molto diversamente tra le Regioni. I
dati mostrano che i di-
savanzi pro capite dal
2001 al 2004 sono di-
minuiti nella maggior
parte delle Regioni
con qualche eccezio-
ne rilevante in quelle
a statuto speciale (Bol-
zano e Trento, Sicilia,
Friuli e Valle d’Aosta) in cui il disavan-
zo è cresciuto. In alcune Regioni il
disavanzo è diminuito anche in modo
significativo. In ordine crescente, Cala-
bria, Veneto, Marche e Basilicata, Pu-
glia e Lazio. Nel dettaglio del 2004
Calabria (-16,00 euro), Puglia (-7,00) e
Lombardia (- 0,32) hanno portato un
avanzo di gestione (pro capite). Molto
prossimo al pareggio anche il Veneto.

Nel Rapporto Osservasalute il dato
relativo all’evoluzione dei disavanzi
delle Regioni è analizzato congiunta-
mente a modalità di copertura basate
sul ricorso ai mercati finanziari attraver-
so operazioni di securization (cartolariz-
zazione). Queste operazioni, pur gene-
rando effetti sui dati contabili, non inci-
dono sull’equilibrio reale del sistema e
impongono quindi una rilettura attenta
dei dati di disavanzo.

Pur nell’estrema varietà delle tipolo-
gie di operazioni alcune Regioni hanno
fatto certamente da battistrada in questo
campo. La Regione Lazio, prima a uti-
lizzare questo tipo di operatività, tra il

2001 e il 2005 ha con-
cluso operazioni di se-
curization per oltre 3
mld. Sicilia, Abruzzo
e Campania sono le
altre Regioni nelle
quali tali operazioni
hanno assunto una si-
gnificativa rilevanza.

L’ingresso della finanza nel settore
sanitario ha anche stimolato i ricercato-
ri di Osservasalute ad analizzare alcuni
indicatori correlati. In particolare appa-
re interessante il confronto tra i “rating”
che le agenzie internazionali riconosco-
no alle singole Regioni.

Il “rating” è una misura sintetica del-
le condizioni economico-finanziarie at-
tuali delle singole Regioni, ma anche

della capacità politica e amministrativa
riconosciuta all’ente negli ambiti di
competenza (Sanità, prima fra tutti).

Ben dieci Regioni italiane (Piemon-
te, Valle d’Aosta, Lombardia, Trentino
Alto Adige, Friuli Venezia Giulia, Ligu-
ria, Emilia Romagna, Toscana, Um-
bria, Marche) sono considerate dalle
diverse agenzie di rating allo stesso li-
vello di affidabilità creditizia dell’Italia,
ma non è infrequente il fenomeno dello
“split rating”, rappresentato da quelle
situazioni in cui le agenzie attribuisco-
no valutazioni sostanzialmente differen-
ti allo stesso ente, evidente indicatore
delle diverse logiche applicate. La Re-
gione con rating più alto è la Lombar-
dia, quella con il più basso è la Campa-
nia (A3 - Moody’s).

L’assegnazione dei rating mette in
evidenza la presenza di un significativo
gradiente Nord-Sud. Infatti le doppie A
scompaiono dalle valutazioni delle
agenzie di rating dalla Regione Lazio
in giù.

È interessante, in ultimo, osservare
una particolarità: Moody’s riconosce
a una sola Regione in Italia, la Lom-
bardia, un rating pari a Aa1, addirittu-
ra migliore dell’Aa2 assegnato allo
Stato centrale (Sovereign ceiling tra-
scendent).

Le tecnologie. Osservasalute si oc-
cupa anche di tecnologie biomediche
dedicando una sezione ad alcuni indica-

tori relativi alla distribuzione di alte
tecnologie biomediche nelle Regioni.
La tecnologia rappresenta per gli utenti
del sistema un indicatore della capacità
tecnica e della qualità del sistema stes-
so, e l’accessibilità ai servizi innovativi
è spesso una chiave per il successo del
sistema sanitario nei confronti dei citta-
dini.

Nella mappatura
dell’indice di disponi-
bilità tecnologica i ri-
sultati evidenziano
una forte variabilità in-
terregionale del peso
tecnologico dei Ssr.
Ponendo come punto
di riferimento il valore 100 quale valo-
re medio nazionale, nove Regioni (Pie-
monte, Valle d’Aosta, Lombardia,
Umbria, Lazio, Abruzzo, Molise, Cala-
bria e Sardegna) su 21 in entrambi gli
anni considerati (2002 e 2003) sono al
di sopra della media: il massimo valo-
re è registrato per il Molise nel 2003
come mostra un indice di tecnologiciz-
zazione del 60% più alto rispetto al
valore medio nazionale (160).

Regioni come Lazio (125 nel 2002,
124 nel 2003), Calabria (141 nel 2002,
135 nel 2003), Valle d’Aosta (105 nel
2003) e Umbria (114 nel 2002, 111 nel
2003) mostrano i valori più alti di tecno-
logicizzazione. Questo indice, invece,
appare stranamente basso a Trento e

Bolzano e in Regioni del Nord come la
Liguria e del Sud come la Basilicata.

Il dato più significativo è proprio
l’estrema variabilità della disponibilità
tecnologica e la mancanza di qualsiasi
tendenza Nord-Sud. Molte di queste
differenze si teme possano nascondere
una disponibilità eccessiva in alcuni

contesti e, di conse-
guenza, una mancan-
za di appropriatezza
nella fase di allocazio-
ne del budget per le
tecnologie biomedi-
che.

Il problema è sotto
la lente dei ricercatori

e delle istituzioni riunite nel Network
italiano di Health technology assess-
ment che promuove iniziative per dif-
fondere metodi scientificamente robu-
sti, per valutare le tecnologie sanitarie
con l’obiettivo di giungere a una più
razionale gestione del complesso mon-
do delle tecnologie biomediche.
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Forti motivazioni all’attività di prelievo negli ospedali, migliore identifica-
zione dei potenziali donatori e sprint sui Coordinatori locali hanno

fatto delle Marche, nel 2004, una regione donatrice di organi. Il progressi-
vo aumento dei donatori è confermato dal tasso annuale di donazione: 36
per 1 mln di residenti con 53 donatori effettivi e 32,6 per 1 mln di

residenti con 48 donatori utilizzati.
Oncologia: nel 2005 sono stati 1.250 nuovi casi di tumore (750 uomini e 500 donne).
Anziani: gli over 65 aumentano del 22,2%, gli over 75 sono 163mila ovvero il 10,8% della

popolazione.
Malattie infettive: nel 2004 sono stati 37 i nuovi casi di Aids (tasso standardizzato di 2,98

casi ogni 10mila abitanti), nel 2003 ci sono stati 0,88 nuovi casi di tetano ogni 100mila abitanti
con un calo rispetto al 2004 quando il valore era di 0,90.

Dipendenze da sostanza tra 15 e 19 anni: cannabinoidi ragazzi 30,7% e ragazze 27,5%;
cocaina ragazzi 7,1% e ragazze 3,5%; eroina: ragazzi 3,2% e ragazze 3,4%; allucinogeni: ragazzi
4,1% e ragazze 2,6%; stimolanti: ragazzi 6,2% e ragazze 2,5 per cento.

Mortalità infantile: nel 2002 il tasso standardizzato ogni 1.000 abitanti è di 4, la variazione
media annua dal 1990 al 2002 di -4,5 per cento. Ivg: nel 2003 il tasso standardizzato ogni
1.000 donne è stato pari a 8. Cesarei: nel 2003 sono stati il 35,4% (+2,2% rispetto al 1998).

Tecnologie: il loro peso è aumentato tra 2002 e 2003 da 1,37 a 1,46.
Formazione: la spesa pro-capite 2002 per i dipendenti Asl è di 195 €, per le Ao di 82.
Disavanzo sanitario pubblico: a testa, nel periodo 2001-2003, è di -118,53 €. La spesa

farmaceutica lorda pro-capite si attesta sui 219,46 €. Non vi sono ticket. Rating: S&P AA-,
Moody’s Aa3.

Oncologia: sono 21.350 i casi di tumore registrati nel 2005 (11.950
uomini con un tasso di standardizzato di 389 ogni 100mila uomini e

9.400 donne con un tasso standardizzato di 254 ogni 100mila donne).
Non esistono dati sugli screening mammografici nel periodo 2002-2003.

Anziani: la popolazione over 65 è aumentata del 14,8%, mentre gli over
75 rappresentano il 6,4% della popolazione con 368mila persone.

Malattie infettive: nel 2004 i nuovi casi di Aids sono stati 9 pari a 2,94 ogni 100mila abitanti.
Nel 2003 sono stati 0,14 ogni 100mila abitanti i casi di tetano (nel 1994 erano 0,08).

Dipendenze da sostanza tra 15 e 19 anni: cannabinoidi: ragazzi 27,2% e ragazze 14,5%;
cocaina: ragazzi 7,3% e ragazze 3,1%; eroina: ragazzi 5,5% e ragazze 2,4%; allucinogeni: ragazzi
4% e ragazze 2,4%; stimolanti: ragazzi 4,9% e ragazze 2,3 per cento.

Mortalità infantile: nel 2002 il tasso standardizzato è pari a 4,6 ogni 1.000 abitanti (-7,2%
dal 1990 al 2002). Nel periodo 2002-2004 il saldo naturale della popolazione campana è di
+3,1 (il dato nazionale è -0,3) con la natalità dell’11,3, la più elevata in Italia dove il dato è di
9,5. Ivg: nel 2002 sono state 9,1 per 1.000 donne. Valore più alto per la classe 20-24 anni con
13,6 casi ogni 1.000 donne. Cesarei: nel 2003 sono stati il 57,9% con un +9,9% rispetto al
1998.

Tecnologia: il peso delle apparecchiature è passato dall’1,43 del 2002 all’1,48 del 2003.
Formazione: nel 2002 le Asl hanno speso per i dipendenti 130 € a testa contro i 231 del

2001. Le Ao sono passate dai 54 € del 2001 ai 113 del 2002.
Disavanzo sanitario pubblico: la quota pro capite 2001-2003 è di -134,94 €. La spesa

farmaceutica lorda pro capite si attesta su 236,15 €. Non ci sono ticket. Rating: Moody’s A3,
S&P A-€

Oncologia: nel 2005 sono 24.050 i nuovi casi (12.700 negli uomini e
11.350 nelle donne). Nel 2002 gli screening mammografici hanno

interessato l’84,7% delle donne tra 50 e 69 anni e nel 2003 il 76 per
cento.

Anziani: la popolazione over 65 è cresciuta 18,6% mentre gli over 75
rappresentano l’8,2% della popolazione e sono 425mila.

Malattie infettive: nel 2004 si contano 159 nuovi casi di Aids (3,08 ogni 100mila abitanti),
nel 2003 ci sono stati 0,13 casi di tetano ogni 100mila abitanti (nel 1994 il dato era di 0,15)

Dipendenze da sostanza tra 15 e 19 anni: cannabinoidi: ragazzi 35,5% e ragazze 29%;
cocaina: ragazzi 9,1% e ragazze 5,5%; eroina: ragazzi 3% e ragazze 3,5%; allucinogeni: ragazzi
4% e ragazze 3,1%; stimolanti: ragazzi 6,6% e ragazze 2,2 per cento.

Mortalità infantile: nel 2002 il tasso standardizzato per 1.000 abitanti è di 4, la variazione
1990-2002 è di -5,5 per cento. Ivg: nel 2003 sono state 11,3 ogni 1.000 donne con la classe
20-24 che ha il valore più alto 18,4 ogni 1.000 donne. Cesarei: nel 2003 sono state il 37,5%
con un aumento del 2% rispetto al 1998. Con una percentuale del 2,36% di alunni con
disabilità rispetto al totale degli alunni nell’anno scolastico 2002-03 la regione Lazio guida la
classifica delle regioni per l’integramento di alunni disabili nelle scuole statali.

Tecnologia: il suo peso tra 2002 e 2003 è passato da 1,97 a 2.
Formazione: nel 2002 la spesa pro capite per i dipendenti Asl è stata di 45 € contro i 103

del 2001 e per le Ao di 33 € rispetto ai 30 del 2001.
Disavanzo sanitario pubblico pro capite: nel 2001-2003 è di -138,84 €, la spesa farmaceu-

tica lorda pro capite di 305,7 €. Il ticket farmaceutico è stato abolito dal 2006. Rating: Fitch
A, Moody’s A1 e S&P A.

Oncologia: sono 4.700 (2.550 uomini e 2.150 donne) i nuovi casi di
tumore nel 2005 con un tasso standardizzato di 284 casi ogni

100mila uomini e 207 ogni 100mila donne. Gli screening mammografici
nel 2003 hanno riguardato il 54,7% delle donne tra 50 e 69 anni.

Anziani: gli over 65 sono aumentati del 20,9%, gli over 75 sono il
10% ovvero 128mila.

Malattie infettive: nel 2004 ci sono stati 19 nuovi casi di Aids (2,97 ogni 100mila
abitanti) mentre i casi di tetano, nel 2003, sono stati 0,15 su 100mila abitanti (0,32 nel
1994).

Dipendenze da sostanza tra 15 e 19 anni: cannabinoidi: ragazzi 29,1% e ragazze 20%;
cocaina: ragazzi 7,9% e ragazze 3,4%; eroina: ragazzi 4,1% e ragazze 3,5%; allucinogeni:
ragazzi 4,5% e ragazze 1,1%; stimolanti: ragazzi 4,5% e ragazze 1,6 per cento.

Mortalità infantile: nel 2002 il tasso standardizzato per 1.000 abitanti è di 4,1 con un
-7,1% dal 1990 al 2002. Ivg: nel 2003 sono state 9,1 ogni 1.000 donne. Il valore più alto,
15 ogni 1.000, si ha nella classe d’età 25-29. Cesarei: nel 2003 sono state il 39,6% con un
+6,1% rispetto al 1998.

Tecnologia: il peso della tecnologia tra 2002 e 2003 è sceso da 1,78 a 1,76.
Formazione: la spesa pro capite 2002 per dipendenti Asl è stata di 181 € contro i 192

dell’anno prima.
Disavanzo sanitario pubblico: il dato pro capite 2001-2003 è pari a -120,82 €. La spesa

farmaceutica lorda pro capite è di 232,22 €. Non ci sono ticket farmaceutici. Rating:
Moody’s A1, S&P A.

Oncologia: nel 2005 si contano 1.500 nuovi casi (700 uomini e 500 donne)
con un tasso standardizzato di 305 ogni 100mila uomini e 195 ogni

100mila donne. Nel 2003, la percentuale di donne tra 50 e 69 anni inserite in
programmi di screening mammografici è stata del 100 per cento. Il Molise
guida la lotta al fumo col più alto tasso di centri antifumo per abitante.

Anziani: gli over 65 sono cresciuti del 21,5%, gli over 75 sono il 10,3% cioè circa 33mila.
Malattie infettive: nel 2004 ci sono 3 nuovi casi di Aids con un tasso di 2,92 casi per 100mila

abitanti. Il tetano, nel 2003, ha avuto un’incidenza di 0,31 casi ogni 100mila abitanti (nel 1994 era
di 0,0). Nel 2002 il tasso di notifica della rosolia è stato pari a zero.

Dipendenze da sostanza tra i 15 e i 19 anni: cannabinoidi: ragazzi 25,8% e ragazze 15,6%;
cocaina: ragazzi 6,5% e ragazze 1,7%; eroina: ragazzi 4,7% e ragazze 2,2%; allucinogeni: ragazzi
4,1% e ragazze 1,5%; stimolanti: ragazzi 5,3% e ragazze 1,5 per cento.

Mortalità infantile: nel 2002 il tasso standardizzato ogni 1.000 abitanti è di 2,3 con una
variazione media annua dal 1990 al 2002 del 7,2 per cento. Ivg: nel 2003 ce ne sono state 8,2 ogni
1.000 donne con il valore più elevato (13,1) tra 20 e 24 anni. Cesarei: nel 2003 sono il 42,2% con
un +8,7% rispetto al 1998.

Tecnologia: il peso della tecnologia è passato da 2,34 a 2,58 tra 2002 e 2003.
Formazione: nel 2002 la spesa pro capite per il personale Asl è stata di 235 € rispetto ai 303

del 2001.
Disavanzo sanitario pubblico: quello pro capite nel 2001-2003 è pari a -180,17 €. La spesa

farmaceutica lorda pro capite tocca 247,07 €. Il ticket sui farmaci va da 1 a 3 €. Rating: Moody’s
è l’unico che ha fatto la valutazione, pari ad A2.

Oncologia: sono 13.800 i casi nuovi nel 2005 (7.500 uomini e 6.300
donne) con un tasso standardizzato di 308 casi per 100 uomini e 22

ogni 100mila donne. Non ci sono dati 2002-2003 sugli screening mammo-
grafici.

Anziani: gli over 65 sono cresciuti del 16,6% mentre gli over 75 sono il
7,4% dei pugliesi, cioè 299mila.

Malattie infettive: nel 2004 il tasso di incidenza di Aids in Puglia è stato di 0,51 ogni 100mila
abitanti, il più basso in assoluto in Italia, dove il tasso è pari al 2,85. In tutto i casi segnalati nel
2004 sono stati 51. Mentre il tasso di incidenza del tetano nel 2003 è di 0,7 su 100mila
abitanti (nel 1994 era 0,02).

Dipendenze da sostanza tra 15 e 19 anni: cannabinoidi: ragazzi 30,5% e ragazze 18,3%;
cocaina ragazzi 5,3% e ragazze 2,3%; eroina: ragazzi 3,5% e ragazze 1,6%; allucinogeni: ragazzi
2,2% e ragazze 2%; stimolanti: ragazzi 3,6% e ragazze 1,1 per cento.

Mortalità infantile: nel 2002 il tasso standardizzato è di 5,6 ogni 1.000 abitanti con una
variazione del -5,2% tra 1990 e 2002. Ivg: nel 2003 sono state 12,2 ogni 1.000 donne, 17 ogni
1.000 i casi tra 20 e 24 anni. Cesarei: sono stati il 43,5% nel 2003 con un aumento dell’8,5%
rispetto al 1998.

Tecnologia: il suo peso è passato da 1,38 a 1,40 da 2002 a 2003.
Formazione: nel 2002 la spesa pro capite per i dipendenti Asl è stata di 50 € (contro i 92

del 2001); nelle Ao si è attestata su 62 € contro i 49 del 2001.
Disavanzo sanitario pubblico: quello pro capite nel 2001-2003 è stato di -126,33 €. La

spesa farmaceutica lorda pro capite è di 248,71€. Il ticket va da 2 a 5,55 €, alcune categorie
di farmaci godono di un ticket minore. Rating: Moody’s A2.

L a vocazione sociosani-
taria caratterizza le Re-
gioni del Centro-Sud,

dove anziani, disabili e dona-
tori d’organi registrano situa-
zioni da primato rispetto al
resto del Paese. In particolare
nel Sud il tumore è meno fre-
quente, anche se gli screening
non mancano e per altre pato-
logie (soprattutto infettive) il
livello di incidenza è spesso
tra i più bassi.

A Enna, infatti, si registra
il più basso tasso di mortalità
per tumori non solo della Sici-
lia - che in assoluto è la Regio-
ne con i dati migliori in que-
sto senso - ma di tutto il Pae-
se, mentre la Basilicata ha il
primato sul fronte dello scree-
ning dei tumori con il 100%

di donne tra 50 e 59 anni che
hanno effettuato il controllo
di quello alla mammella, pri-
ma causa di morte nella Re-
gione tra i 35 e i 69 anni.

Ancora sul versante delle
patologie, la Puglia è la Regio-
ne col più basso tasso di inci-
denza di casi di Aids in Italia
mentre la Calabria è l’unica
Regione in cui non si è regi-
strato neppure un caso di sifili-
de, che pure sta diminuendo
in tutto il Paese.

Primato nell’incremento
delle donazioni di organi nel-
le Marche, i cui ospedali han-
no fatto passi da gigante nel-
l’attività di prelievo e nelle
rianimazioni c’è stata una mi-
gliore identificazione dei po-
tenziali donatori. Agganciato
alla rete ospedaliera anche il
risultato dell’Abruzzo, in cui
il tasso di posti letto nei Dea
è praticamente doppio di
quello nazionale, col risultato
di un’eccellente copertura del-

le emergenze.
Sul versante sociale, il La-

zio è la Regione che ha inte-
grato nelle scuole il maggior
numero di alunni disabili,
mentre il Molise ha il primato
del tasso di centri anti-fumo
per abitante e ha debellato,
grazie alle vaccinazioni, la ro-
solia con un tasso di notifica
uguale a zero.

Maggiore attenzione agli
anziani, invece, in Sardegna,
dove i nuclei “unipersonali”

formati sia da over 65 che da
over 75 sono in netta diminu-
zione (rispettivamente
-21,4% e -13,4%), mentre,
sul versante opposto, la Cam-
pania resta la Regione in Ita-
lia col più alto tasso di natali-
tà del Paese, anche se comun-
que è in aumento anche qui la
popolazione over 65 e la Re-
gione è quella che presenta il
più alto disavanzo pro capite
tra quelle a statuto ordinario
del Paese.

Nel Centro-Sud, sul versan-
te delle tecnologie, regnano
gli investimenti. In tutte le Re-
gioni, tranne Abruzzo e Cala-
bria, il loro peso è aumentato
sensibilmente, anche perché
negli anni precedenti al 2003
(è il riferimento di Osservasa-
lute), le dotazioni di questa
area erano scarse.

Bassa, invece, la spesa per
formazione del personale, che
solo nelle aziende Ospedalie-
re della basilicata raggiunge i
498 euro, ma è in calo rispetto
all’anno precedente. Le altre
cifre non superano i 200 euro
pro capite, con l’eccesso al
ribasso della Sicilia che ha
speso 0,22 euro nelle Asl e
0,07 euro nelle aziende ospe-
daliere.

Campania

Il Centro-Sud cura il sociale
e gli stili di vita

Marche Lazio

Abruzzo Molise

Puglia
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Oncologia: nel 2005 ci sono 15.650 nuovi casi (8.750 uomini e 6.900
donne) con un tasso standardizzato di 287 e 191 ogni 100mila uomini

e donne. Enna la provincia con la più bassa mortalità per tumori in Italia
(23,2 per gli uomini rispetto al dato italiano di 33,8 e 12,6 per le donne
contro il 17,3 nazionale). Ma il dato è particolarmente basso in tutte le

provincie siciliane, complessivamente molto inferiore a quello nazionale. Le donne tra 50 e 69
anni in programmi di screening mammografici sono il 10% nel 2003 (12,5 nel 2002).

Anziani: gli over 65 sono cresciuti del 17,4%, gli over 75 sono il 7,9% della popolazione,
circa 396mila.

Malattie infettive: nel 2004 ci sono 35 casi di Aids (2,89 ogni 100mila abitanti). Il tetano si
attesta nel 2003 su 0,02 casi per 100mila abitanti restando invariato rispetto al 1994.

Dipendenze da sostanza tra 15 e 19 anni: cannabinoidi; ragazzi 31,2% e ragazze 14,8%;
cocaina: ragazzi 6,9% e ragazze 1,6%; eroina: ragazzi 5,1% e ragazze 1,9%; allucinogeni: ragazzi
5,9% e ragazze 1,2%; stimolanti: ragazzi 5,5% e ragazze 1,2 per cento.

Mortalità infantile: nel 2002 il tasso per 1.000 abitanti è di 6,6 con una variazione media
annua 1990-2002 di -4,8 per cento. Ivg: nel 2003 sono state 7,6 ogni 1.000 donne, Il valore più
elevato tra 25-29 anni (11,1). Cesarei: nel 2003 erano il 47,9%, +11,3% rispetto al 1998.

Tecnologia: il peso delle tecnologie è passato da 1,50 nel 2002 a 1,67 nel 2003.
Formazione: nel 2002 la spesa pro capite per dipendenti Asl si è attestata su 0,22 € (non

sono disponibili i dati 2001) e nelle Ao sullo 0,07.
Disavanzo sanitario pubblico: la cifra pro capite negli anni 2001-2003 è di -116,03 €. La

spesa farmaceutica lorda pro capite tocca i 287,52 €. I ticket vanno da 2 a 4 €. Rating:
Moody’s da una valutazione A1.

Oncologia: i nuovi casi di tumore nel 2005 sono 2.300 (1.300 uomini e
1.000 donne) con un tasso standardizzato di 318 e 225 ogni 100mila

uomini e donne. Gli screening mammografici nel 2002-2003 hanno rag-
giunto il 100% delle donne nella fascia di età 50-69. Molto bassa la
mortalità per tumori: per il triennio 1999-01 per i maschi è stata del

26,4% e per le femmine del 14 per cento. Questi numeri sono tra i più bassi in Italia.
Anziani: gli over 65 sono cresciuti del 19,3%, gli over 75 sono l’8,7% della popolazione.
Malattie infettive: nel 2004 si registrano 7 nuovi casi di Aids con un tasso standardizzato di

2,9 casi per 100mila ab.. Il tetano mostra nel 2003 un azzeramento dei casi, valore già
raggiunto nel 1994.

Dipendenze da sostanza: cannabinoidi: ragazzi 32,5% e ragazze 26,1%; cocaina: ragazzi
9,4% e ragazze 1,9%; eroina: ragazzi 4,8% e ragazze 6,5%; allucinogeni: ragazzi 8,3% e ragazze
3,3%; stimolanti: ragazzi 7,8% e ragazze 3,7 per cento.

Mortalità infantile: il tasso standardizzato per 1.000 ab. è di 6,9 mentre la variazione media
annua dal 1990 al 2002 è di -5,5 per cento. Ivg: nel 2003 ce ne sono state 7,5 ogni 1.000
donne, il tasso più elevato tra 25 e 29 anni (11,2). Cesarei: nel 2003 erano il 22,4% con un
+2,5% rispetto al 1998.

Tecnologie: il peso delle tecnologie tra 2002 e 2003 è passato da 1,05 a 1,37.
Formazione: la spesa pro capite peri dipendenti Asl nel 2002 è stata di 166 € contro i 365

del 2001; nelle Ao è stata di 498 € contro i 501 del 2001.
Disavanzo sanitario pubblico: la quota pro capite 2001-2003 è di -185,45 €. La spesa

farmaceutica lorda pro capite è di 221,66 €. Non ci sono ticket. Rating: Moody’s ha dato A1.

Oncologia: sono 6.400 i casi 2005 (3.500 uomini e 2.900 donne) con un
tasso standardizzato di 275 e 202 ogni 100mila uomini e donne, tra i

migliori italiani.
Anziani: over 65 in crescita del 17,6 per cento. Over 75 a quota

160mila pari al 7,9% della popolazione.
Malattie infettive: nel 2004 i nuovi casi di Aids sono 12, il tasso standardizzato è di 2,92

ogni 100mila abitanti. Il tetano nel 2003 fa registrare 0,04 casi su 100mila abitanti (0,09 nel
1994). Nessun caso di sifilide notificato nel 2002: la Calabria è l’unica regione a ottenere
questo risultato. Marcata in Calabria anche la riduzione dei casi di gonorrea (-20% contro il
-14,06% italiano).

Dipendenza da sostanza tra i 15 e i 19 anni: cannabinoidi: ragazzi 27,4% e ragazze 13,1%;
cocaina: ragazzi 8,1% e ragazze 2,5%; eroina: ragazzi 7,7% e ragazze 2,8%; allucinogeni: ragazzi
7,5% e ragazze 2,1%; stimolanti: ragazzi 6,1% e ragazze 2,5 per cento.

Mortalità infantile: il tasso standardizzato 2002 è di 4,9 ogni 1.000 abitanti, la variazione
media annua 1990-2002 è -5 per cento. Ivg: nel 2003 erano 6,6 ogni 1.000 donne, con 9,4 tra
quelle comprese fra 30 e 34 anni. Cesarei: nel 2003 erano il 39,7%, +5,5% rispetto al 1998.

Tecnologia: il suo pesa tra 2002 e 2003 passa da 2,23 a 2,17.
Formazione: la spesa pro capite per i dipendenti Asl nel 2002 è di 241 € contro i 423 del

2001; nelle Ao è di 68 € contro i 92 del 2001.
Disavanzo sanitario pubblico: il valore pro capite per il 2001-2003 è di -168,82 €. La spesa

farmaceutica lorda pro capite tocca i 252,02 €. Da settembre sono stati aboliti i ticket.
Rating: Fitch ha dato A+, Moody’s A2.

Oncologia: i nuovi casi di tumore 2005 sono 6.200 (3.350 uomini e
2.850 donne) con un tasso standardizzato di 333 casi ogni 100mila

uomini e 241 ogni 100mila donne. Non disponibili i dati sugli screening
mammografici 2002-2003.

Anziani: gli over 65 sono aumentati del 16,7%, gli over 75 rappresenta-
no il 7,4% della popolazione e sono circa 122mila. La Regione detiene la percentuale più
bassa di persone anziane che vivono da sole.

Malattie infettive: nel 2004 ci sono 17 casi nuovi di Aids con un tasso standardizzato pari
a 3,12 casi per 100mila abitanti. Sono invece nulli i casi di tetano, così come lo erano nel
1994.

Dipendenze da sostanza tra i 15 e i 19 anni: cannabinoidi: ragazzi 36,1% e ragazze 21,7%;
cocaina: ragazzi 7,2% e ragazze 3,9%; eroina: ragazzi 5,3% e ragazze 2,1%; allucinogeni:
ragazzi 5,0% e ragazze 3,7%; stimolanti: ragazzi 5,1% e ragazze 2,0 per cento.

Mortalità infantile: il tasso standardizzato 2002 per 1.000 abitanti è di 3,6 mentre la
variazione media annua 1990-2002 è di -5,9 per cento. Ivg: nel 2003 erano 5,8 per 1.000
donne con il valore maggiore tra 20 e 24 anni (7,9). Cesarei: nel 2003 erano il 36,7% con un
aumento del 10,7% rispetto al 1998.

Tecnologia: il peso della tecnologia tra 2002 e 2003 è sceso da 1,72 a 1,69
Formazione: nel 2002 la spesa pro capite per i dipendenti Asl si attesta sui 55 € contro i

66 del 2001; nelle Ao si passa dai 61 € del 2001 ai 29 del 2002.
Disavanzo sanitario pubblico: la quota pro capite 2001-2003 è di -102,8 €. La spesa

farmaceutica lorda pro capite si aggira sui 246,88 €. Non ci sono ticket. Rating: Moody’s ha
dato A2.

UNIVERSITÀ CATTOLICA/ L’analisi delle cure primarie mostra ancora margini di sviluppo

L’ assistenza primaria persegue
due finalità principali. Il pri-
mo obiettivo riguarda l’offer-

ta di servizi quali la promozione, la pre-
venzione e il mantenimento della salute, il
counseling, l’educazione sanitaria del pa-
ziente, la diagnosi e il trattamento di ma-
lattie acute e croniche in diverse sedi,
dall’ambulatorio al domicilio del pazien-
te. La seconda finalità è quella di assicura-
re la continuità assistenziale. Questa rispo-
sta sinergica tra i livelli assistenziali deter-
mina risultati congiunti in termini di effi-
cacia assistenziale, appropriatezza ed eco-
nomicità, ma necessita dello sviluppo di
strumenti formativi, organizzativi e infor-
mativi. In tale prospetti-
va si pone il contributo
dell’attuale edizione di
Osservasalute che, nel
capitolo dedicato all’as-
sistenza territoriale, po-
ne una riflessione sul-
l’importanza dello svi-
luppo dei sistemi di
classificazione delle attività nel settore del-
l’assistenza primaria.

Gli autori, in attesa dello sviluppo di
tali strumenti, utilizzano i sistemi informa-
tivi ospedalieri anche per alcune analisi
dell’assistenza primaria nelle Regioni ita-
liane. Viene proposto l’utilizzo congiunto
degli indicatori che riguardano i ricoveri
per complicanze a lungo termine del dia-
bete mellito e per asma bronchiale negli

adulti. La rilevazione dei ricoveri associa-
ti a queste patologie è utilizzata per valuta-
re l’appropriata gestione delle stesse, so-
prattutto in ambito territoriale. Infatti que-
sti ricoveri possono essere considerati po-
tenzialmente evitabili in presenza di
un’adeguata rete di servizi territoriali, che
pro-attivamente gestisca l’assistito e che
quindi programmi e organizzi tempestiva-
mente nelle varie sedi territoriali e ospeda-
liere le tappe dei percorsi assistenziali vol-
ti a ridurre al minimo i ricoveri ordinari.
Inoltre la lettura congiunta dei valori dei
ricoveri per queste patologie cronico-de-
generative, può rappresentare un primo
elemento per la valutazione complessiva

dell’intero sistema di
assistenza primaria a li-
vello nazionale, regio-
nale e aziendale. Nel
triennio 2001-2003, in
Italia il tasso standardiz-
zato medio annuo di ri-
coveri per asma per
1.000 adulti residenti è

stato pari a 0,25 e 0,54, per diabete ogni
1.000 adulti residenti: per queste catego-
rie si evidenzia un gradiente geografico
Sud-Nord di ricoveri potenzialmente evi-
tabili. In particolare, le Regioni in cui si
registrano, per le due patologie, tassi stan-
dardizzati di ricovero superiori al valore
medio nazionale sono Puglia, Sicilia, Basi-
licata, Calabria, Campania, Molise, Pro-
vincia di Bolzano e Abruzzo. Nella situa-

zione opposta si collocano Lombardia,
Veneto, Friuli-Venezia Giulia, Piemonte,
Emilia-Romagna, Toscana, Valle d’Ao-
sta e Marche. Le altre presentano valori
intermedi.

Un altro ambito preso in considerazio-
ne dal rapporto Osservasalute 2005 e per
il quale è fondamentale lo sviluppo di una
forte integrazione tra servizi territoriali,
ospedalieri e socio-assistenziali è quello
della salute mentale. I dati epidemiologici
relativi alla prevalenza di malattie mentali
sono purtroppo lacunosi soffrendo della
mancanza di registri di patologia standar-
dizzati su tutto il territorio nazionale. Stu-
di su base campionaria indicano tuttavia
come il fenomeno sia rilevante e in au-
mento, anche senza tener conto dei distur-
bi psichiatrici correlati all’abuso di sostan-
ze. Tra gli indicatori utilizzati nel rapporto
per descrivere, seppur indirettamente, la
rilevanza della patologia psichiatrica e le
differenze emergenti tra le Regioni, si evi-
denziano il tasso di suicidio e il tasso di
ospedalizzazione. Il tasso nazionale d’inci-
denza di suicidio è stimato, dalle elabora-
zioni Istat più recenti (2002), pari a 6,9
casi per 100.000 abitanti (10,7 per i ma-
schi e 2,7 per le femmine), e appare in
calo rispetto alle rilevazioni precedenti. I
tassi crescono con l’aumentare dell’età,
tanto che la classe di età più interessata è
quella relativa agli over 75 anni, in en-
trambi i sessi. Il tasso standardizzato per
età indica una maggiore incidenza di suici-

di nelle regioni del Nord rispetto a quelle
del Centro-Sud (con le rilevanti eccezioni
di Sardegna e Liguria). Relativamente al
tasso di ospedalizzazione è bene sottoline-
are come questo soffra della mancanza di
dati relativi alla frequenza di patologia
psichiatrica: non siamo infatti in grado di
valutare se un più alto utilizzo dell’ospeda-
le corrisponda a una re-
ale maggiore necessità
della popolazione piut-
tosto che a una carenza
di servizi territoriali.

Pur tuttavia la validi-
tà dei dati presentati co-
me indicatore proxy
della attività dei servizi
territoriali, è degna di rilievo: i dati, a una
verifica oggettiva con la numerosità dei
servizi esistenti per Regione, sembrano
ricalcare i diversi modelli di approccio
alla patologia psichiatrica. Le Regioni che
presentano tassi elevati di ospedalizzazio-
ne sono quelle che presentano valori infe-
riori alla media italiana rispetto all’attiva-
zione di centri diurni per il trattamento dei
pazienti e la conseguente prevenzione di
ospedalizzazione. I tassi grezzi relativi al
trattamento di patologie psichiatriche in
regime di ricovero mostrano, in Italia, una
sensibile riduzione dal 1999 al 2002 (ulti-
mo dato disponibile): il valore medio na-
zionale passa infatti dal 52,15 al 50,98 per
10.000 abitanti. Campania, Umbria, Mar-
che, Puglia e Friuli presentano i tassi più

bassi (fino a valori inferiori del 40% alla
media nazionale). Non in tutte le Regioni,
tuttavia, si assiste a questo fenomeno: i
dati di Valle d’Aosta, Lazio, Abruzzo,
Molise, Calabria, Sicilia e Sardegna pro-
pongono un’inversione di tendenza.

Una lettura comparata tra dati struttura-
li e di processo evidenzia come il modello

dipartimentale soffra
ancora di problemi le-
gati a una disomogenei-
tà, nel territorio nazio-
nale, del potenziamen-
to delle strutture non
ospedaliere. Queste po-
trebbero limitare i feno-
meni di lunghe ospeda-

lizzazioni ed episodi di nuova cronicità e
della discontinuità e/o disomogeneità del-
le attività di collegamento/integrazione
fra i servizi psichiatrici territoriali e gli
altri presìdi pubblici e privati, le associa-
zioni di volontariato e il privato sociale
nel garantire la continuità terapeutica nei
progetti di cura e riabilitazione.

Gianfranco Damiani
Docente Istituto di Igiene

Università Cattolica di Roma
Roberta Siliquini

Docente Istituto di Igiene
Università degli studi di Torino

Membri della segreteria scientifica
dell’Osservatorio nazionale

sulla Salute nelle Regioni Italiane

Territorio risorsa da sfruttare

Esaminati i ricoveri
per diabete e asma

Psichiatria cartina
di tornasole

Sicilia

Questa la strada per ridurre il numero delle degenze inappropriate

Basilicata Calabria

Sardegna
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Secondo lei, i servizi sanitari della sua
Regione sono:

Nord-
Ovest Nord-Est Centro Sud

e Isole Totale

● adeguati 55,1 59,8 59,7 37,2 50,7
● inadeguati 35,4 30,4 28,6 52,4 39,0
● non so 9,5 9,8 11,7 10,4 10,3
Fonte: per tutte le tabelle indagine Censis 2006

Il servizio sanitario della sua
Regione negli ultimi due anni è:

Nord-
Ovest Nord-Est Centro Sud

e Isole Totale

● migliorato 20,8 26,3 29,1 17,9 22,5
● peggiorato 28,1 24,7 19,4 30,5 26,6
● rimasto uguale 51,1 49,0 51,5 51,6 50,9
Totale 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Diff. migliorato/peggiorato -7,3 +1,6 +9,7 -12,6 -4,1

Sarebbe favorevole all’istituzione di
un Fondo per finanziare i servizi e le
prestazioni per i non autosufficienti?

18-29
anni

30-44
anni

45-64
anni ≥ 65 anni Totale

● Sì 83,0 84,2 72,9 78,4 81,1
● No 17,0 15,8 20,8 21,6 18,9
Totale 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Il federalismo non cura l’Italia

Nord-
Ovest Nord-Est Centro Sud

e Isole Totale

● 2002 67,8 66,3 49,8 45,3 56,3
● 2003 71,4 71,9 56,7 38,8 56,9
● 2004 58,9 57,9 62,7 49,8 56,3
● 2006 64,3 67,1 64,9 49,5 59,8
Differenza % 2002-2006 -3,5 +0,8 +15,1 +4,2 +3,5

Nord-
Ovest Nord-Est Centro Sud

e Isole Totale

Favorevoli perché: 64,3 67,1 64,9 49,5 59,8

● sono un fatto positivo per una Sani-
tà più vicina alla popolazione 50,5 44,4 40,4 33,6 41,5

● responsabilizza i vari soggetti della
Sanità 10,9 19,6 18,4 13,3 14,8

● c’è differenza nella Sanità delle Re-
gioni 2,9 3,1 6,1 2,6 3,5

Contrari perché: 24,8 21,1 29,0 37,2 29,2

● si accentuano le disparità 12,8 5,7 11,7 17,9 13,0

● i costi dei cittadini diventano ecces-
sivi 9,1 8,2 11,2 9,8 9,6

● generano diversità di contribuzio-
ne nelle Regioni 2,9 7,2 6,1 9,5 6,6

Altro 0,7 1,0 – 0,3 0,5

Non so 10,2 10,8 6,1 13,0 10,5

Come ritiene si debba finanziare un Fon-
do per i servizi ai non autosufficienti

Nord-
Ovest Nord-Est Centro Sud

e Isole Totale

Utilizzando una quota
dell’attuale spesa sanitaria 62,9 51,0 58,4 54,8 57,1

Con la contribuzione
volontaria di quanti sono interessati 16,3 27,0 23,0 28,0 23,6

Con una nuova tassa di scopo 11,4 13,5 14,3 11,2 12,3
Con polizze assicurative 9,4 8,5 4,3 6,0 7,0

Totale 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

CENSIS/ Italiani favorevoli al decentramento, ma denunciano un calo dei servizi

I principali problemi del Ssn (%)
Nord-
Ovest Nord-Est Centro Sud

e Isole Totale

Lunghezza liste di attesa 74,4 75,5 56,5 63,6 67,5
Malasanità 31,6 20,8 26,7 39,6 31,3
Cattiva organizzazione dei servizi 32,3 28,6 21,5 30,2 28,8
Edifici inadeguati 21,1 26,6 27,7 26,1 25,2
Inadeguatezza servizi sul territorio 14,7 12,5 18,3 18,5 16,3
Inadeguata professionalità operatori 16,5 15,1 12,0 17,9 15,9
Apparecchiature e tecnologie obsolete 10,5 13,5 16,8 16,1 14,2
Il totale non è uguale a 100 perché erano possibili più risposte

Adeguatezza dei servizi sanitari (%)

Le performance negli ultimi due anni (%)

Favorevoli all’attribuzione di più compiti alle Regioni (%)

Le ragioni per una maggiore responsabilità regionale (%)

Un fondo per la non autosufficienza (%)

Come finanziare il Fondo (%)

P er gli italiani è la Regione a dover
gestire la programmazione sanitaria per-
ché solo questa è in grado di promuove-

re una Sanità più vicina ai cittadini. Ma se si
chiede di giudicare le performance delle Re-
gioni e dei loro servizi sanitari negli ultimi 2
anni - in tempi di federalismo imperante - la
risposta è altrettanto chiara: la qualità dell’assi-
stenza non è migliorata. Anzi è anche peggio-
rata per almeno un quarto degli italiani. Insom-
ma, dalla devolution sanitaria non si torna
indietro, ma finora il decentramento non ha
fatto poi così tanto bene alla Sanità italiana.

Questi e tanti altri “avvertimenti” sono con-
tenuti nel dettagliatissimo «Monitor biomedi-
co 2006» realizzato dal Forum per la ricerca
biomedica del Censis, dal titolo: «Il valore
della prossimità nella Sanità del futuro» e
presentato questo martedì a Roma. «La Sanità
è seduta - spiega l’indagine condotta sulle
opinioni di mille italiani -, ferma, non produce
nei cittadini la sensazione che stia camminan-
do verso sentieri di miglioramento della pro-
pria capacità operativa, e questo è sicuramente
un dato molto rilevante vista, appunto, la proli-
ferazione di proposte e piani finalizzati all’in-
nalzamento della qualità».

Il Ssn non migliora, anzi. Richiesti di
valutare in generale l’evoluzione del Ssn della
propria Regione negli ultimi due anni quasi il
51% degli intervistati ha dichiarato che non ha
subìto mutamenti, il 26,6% parla di un peggio-
ramento e il 22,5% di un miglioramento. Il
dato riassuntivo, quindi, esprime sostanziale
stabilità, con una lieve prevalenza della perce-
zione di peggioramento, come se il Ssn mal-
grado le numerose consistenti sollecitazioni
sul piano istituzionale, programmatorio e dei
piani d’azione annunciati, sia a livello naziona-
le che regionale, fosse insabbiato, per i cittadi-
ni, «in una mediocre stabilità che, però, pende
verso il peggio», avverte il Censis. Il dato
medio nazionale, però, si differenzia fortemen-
te per area geografica, infatti se in tutte e
quattro le aree geografiche prevale la quota di
persone (pari a circa il 50% degli intervistati)
che ha rilevato sostanziale stabilità, per le
quote di coloro che hanno percepito peggiora-
menti o miglioramenti emerge che: al Nord-
Est e, soprattutto al Centro prevale la percezio-
ne positiva; al Nord-Ovest e al Sud-Isole è
prevalente la quota di persone che valutano
negativamente l’andamento dell’ultimo bien-
nio.

Le valutazioni sulle performance degli ulti-
mi due anni vanno comunque - secondo il
Censis - «inquadrate nel contesto strutturale in
cui sono espresse». I dati evidenziano, infatti,
che i cittadini considerano in maggioranza
come adeguati i servizi sanitari oltre che al
Nord-Est (29,4%) e al Centro (+31,1%), an-
che al Nord-Ovest (+19,7), mentre al Sud-Iso-
le (-15,2) sono in maggioranza coloro che,
invece, ritengono che i servizi sanitari non
siano adeguati. È quindi importante precisare
che per i cittadini del Nord-Ovest nell’ultimo
biennio «le cose non sono andate come si
attendevano, ma l’offerta di cui dispongono
viene considerata, strutturalmente, adeguata
alle esigenze sanitarie locali». Questo immobi-
lismo del Ssn ha coinciso anche con una
percezione della riduzione dell’adeguatezza
dell’offerta. Infatti, se la medicina generale
(71,4%), il Pronto soccorso (53,2%), il ricove-
ro ordinario (52,3%) e il day hospital (52,4%)
conservano quote di sostenitori della loro ade-
guatezza superiori alla metà del campione,
non altrettanto si registra per la medicina spe-
cialistica (il 49,5% ritiene la sua offerta ade-
guata alle esigenze dei cittadini) e per i servizi
domiciliari (35,8%); e, soprattutto, nel biennio
2003-2005 si registra una contrazione degli
italiani che valutano i diversi servizi come
adeguati, con una punta del -7,3% per la medi-
cina specialistica. Si tratta di dati che «indiret-
tamente confermano - aggiunge il Censis -
come i cittadini non solo non percepiscano
miglioramenti sostanziali dell’offerta, ma piut-

tosto vivano un erosione lenta, ma certa, del-
l’adeguatezza della Sanità». Se l’area geografi-
ca di appartenenza è così importante nel defini-
re la qualità dei servizi ai quali si accede, gli
italiani sono tutti uguali di fronte al problema
primario del Ssn: la lunghezza delle liste di
attesa. È il 67,5% a indicare tale problema
come il principale e si oscilla tra un minimo
del 56,5% tra i residenti al Centro e un massi-
mo del 75,5% al Nord-Est, mentre al Sud-Iso-
le la questione è richiamata dal 63,6% e al
Nord-Ovest dal 74,4 per cento. «Non è impro-
babile - spiega lo studio - che sia questo uno
degli aspetti che più pesa sulla valutazione
poco positiva sulle performance globali del
servizio sanitario nell’ultimo biennio». Ben
distanziati, ma comunque indicati da quote
non irrilevanti di intervistati, gli episodi di
malasanità (il 31,3% degli intervistati, il
39,6% nel Sud-Isole), la cattiva organizzazio-
ne dei servizi (il 28,8%, valore massimo il
32,3% al Nord-Ovest) e gli edifici sanitari
inadeguati (il 25,2%, il 27,7% al Centro).

Più responsabilità alle Regioni. Un dato
«sicuramente interessante e innovativo» ri-
guardo alle valutazioni dei cittadini riguarda
gli assetti istituzionali della devolution e, più
precisamente, l’attribuzione alle Regioni di
maggiori responsabilità in Sanità: l’analisi del-
l’evoluzione dei favorevoli alla regionalizza-
zione tra il 2002 e il 2006 evidenzia che sono
passati dal 56,3% al 59,8%, con un incremen-
to del +3,5 per cento.

Nel periodo 2002-2006 la quota di favore-
voli è diminuita al Nord-Ovest (-3,5%, con
una percentuale del 64,3% nel 2006), è rima-
sta praticamente stabile al Nord-Est (+0,8%,
67,1%), ed è cresciuta di molto al Sud-Isole
(+4,2%, 49,5%) e, soprattutto, al Centro
(+15,9%, 64,9 per cento). In sintesi - segnala
il Censis -, sono due gli aspetti più interessan-
ti: il primo è che ormai è consolidata la positi-
va valutazione degli italiani relativamente al-
l’attribuzione alle Regioni della piena respon-
sabilità sul Servizio sanitario; il secondo è che
il «federalismo pragmatico, non vertenziale è
ormai quello che domina e che trova la sua
piena espressione nel consenso crescente dei
cittadini del Centro». In altre parole, è prose-
guito quel trend di «ridefinizione geografica»
del supporto alla devolution che, mentre è
rimasto stabile o ha ridotto la sua veemenza al
Nord, ha messo radici solide al Centro e ha
scavato bene bene anche al Sud tanto da esse-
re prossimo a conquistare la maggioranza dei
consensi anche lì.

D’altro canto si conferma anche la necessi-
tà di un meccanismo di perequazione finanzia-
ria gestito dallo Stato: sono d’accordo oltre il
66% degli intervistati, quota che raggiunge il
suo picco tra i residenti al Sud-Isole (73,4%).
Rispetto al 2003 si registra un rialzo dei favo-
revoli alla perequazione centralizzata di oltre
12 punti percentuali. «Se quattro anni fa la
devolution era fondamentalmente una rabbio-
sa richiesta di autonomia d’azione da parte
delle Regioni del Nord, essa - spiega il Censis
- si è progressivamente trasformata in una
voglia di gestire, sia pure in modo ampio, gli
aspetti della Sanità che più direttamente inci-
dono sui cittadini, senza arrivare a forme di
autarchia sanitaria e/o finanziaria».

Infine nell’indagine del Forum per la ricer-
ca biomedica non mancano interessanti spunti
sul tema sempre caldo dell’assistenza agli an-
ziani non autosufficienti: oltre l’81% degli
italiani è favorevole alla costituzione di un
Fondo ad hoc.

Ma sul tema delicatissimo delle possibili
forme di finanziamento di questo Fondo gli
italiani si spaccano: oltre il 57% degli italiani
ritiene che occorra ritagliare una quota dell’at-
tuale spesa sanitaria per finanziarla, mentre è
il 23,6% a parlare di contribuzione volontaria
per chi decide di aderire e solo il 12,3% punta
su una nuova tassa di scopo.

Mar.B.

Il 60% dice sì alla devolution - Per il 26% le prestazioni sono peggiorate
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vamente 50,1 erano i dati della media nazionale in quell’epoca)
Morti violente. Le morti violente nella provincia di Enna, secondo Osservasalute,

sono 2,5 su 10.000 abitanti nel sesso femminile (2,5 in Sicilia, 2,4 in Italia), mentre
nel sesso maschile sono 5,1 contro i 5 in Sicilia e i 5,7 in Italia. Enna e la stessa
Sicilia mostrano una dinamica di morti violente diversa da quella di altre province.
La provincia di Aosta registra nei maschi 9,9 morti violente per 10.000 abitanti,

quella di Cuneo 8,3,
Gorizia 8, Sondrio 7,8. La
provincia di Ferrara fa re-
gistrare 7,3 nei maschi e
3,5 nelle femmine.

Speranza di vita. L’a-
spettativa di vita alla
nascita nel 2000 nella pro-
vincia di Enna si attesta su
76,1 anni negli uomini e di
81,2 nelle femmine contro
il dato nazionale che è ri-
spettivamente di 76,5 e di
82,5 anni. La speranza di
vita nella provincia di
Enna è in crescita rispetto
al dato registrato nel
triennio 1991-1993 (75
per le femmine e 79,1 per
i maschi).

V. B.

ENNA - Enna è la provincia italiana con la più bassa
mortalità per tumori. Ma le donne ennesi sono al
secondo posto in Italia, e le prime in Sicilia, tra le
vittime di malattie del sistema circolatorio. 

Il Rapporto. Questi dati emergono dalla lettura del
Rapporto Osservasalute 2005, un’analisi accurata dello
stato di salute della popolazione e della qualità dell’assi-
stenza sanitaria nelle regioni italiane, curato dall’Osser-
vatorio nazionale sulla Salute nelle Regioni italiane, con
sede presso l’Università Cattolica di Roma. L’Osser-
vatorio è diretto dal Walter Ricciardi, direttore dell’I-
stituto di Igiene dell’Ateneo del Sacro Cuore. Il
Rapporto, giunto alla sua terza edizione, è frutto del
lavoro di oltre 200 ricercatori distribuiti su tutto il ter-
ritorio italiano, che operano presso Università, Agenzie
regionali e provinciali di sanità, Assessorati regionali e
provinciali, Aziende ospedaliere e Aziende sanitarie, I-

stituto Superiore di Sanità, Consiglio nazionale delle Ri-
cerche, Istituto Nazionale Tumori, ministero del Lavoro
e delle Politiche sociali, ministero della Salute, Istat.
Hanno collaborato all’indagine Cittadinanza Attiva,
Caritas e Fish (Federazione italiana per il superamento
dell’handicap).

I tumori. I dati, riferiti al triennio 1999-2001 sono
molto significativi. E dicono che i morti per tumore
sono 23,2 per 10.000 abitanti, per gli uomini, rispetto
alla media italiana che è 33,8. Quanto al sesso fem-
minile, il dato di Enna è di 12,6 per le donne, contro il
dato nazionale di 17,3. Ma come emerge dalle tabelle
pubblicate a fianco il dato è particolarmente basso in
tutte le provincie siciliane, e inferiore di molto rispetto a
quello nazionale. La regione Sicilia, peraltro, registra un
tasso standardizzato di incidenza per tutti i tumori
(nuovi casi per 100.000 abitanti nel 2005) nei maschi

pari a 287, mentre il dato
nazionale è di 356 e per le
femmine di 191 rispetto al
266 nazionale: dato que-
st’ultimo che segna la più
bassa incidenza in Italia.

Renato Malta, medico
dell’Azienda ospedaliera
Universitaria “P.
Giaccone” di Palermo e
referente per la Regione
Sicilia dell’Osservatorio
nazionale sulla Salute
nelle Regioni Italiane,
conferma: “Il Rapporto
Osservasalute 2005 ci
consegna una situazione in
Sicilia per quanto riguarda
le patologie neoplastiche
estremamente confor-
tevole sia per la mortalità
sia per il tasso standar-
dizzato dei nuovi casi, con

la provincia di Enna la meno colpita”.
Complessivamente la mortalità per tumore rap-

presenta in Italia circa il 30 per cento del totale dei
decessi e costituisce la prima causa di morte nell’età
adulta, la seconda nel segmento anziano della popo-
lazione. Si stima che nel 2005 ci siano stati oltre
250.000 nuovi casi (135.000 negli uomini e 117.000
nelle donne) che corrispondono a un tasso standar-
dizzato (popolazione europea) di 356 casi ogni 100.000
uomini e 266 casi ogni 100.000 donne. Negli ultimi
trent’anni il numero assoluto di decessi per tumore,
secondo Osservasalute, è andato costantemente au-
mentando.   

Malattie del sistema circolatorio. Enna è la provincia
siciliana con il maggior numero di morti femmine (38,4
per 10.000 abitanti) dovute a malattie cardiache, rispetto
al dato regionale (33,6) e a quello nazionale, molto in-
feriore (27 per 10.000 a-
bitanti). Se si scandagliano
con attenzione i dati di
ciascuna provincia italiana
ci si accorge che la pro-
vincia di Enna è seconda
in Italia, dietro solo a
Caserta che si attesta su
39,8 donne morte per ma-
lattie del sistema circo-
latorio ogni 10.000 a-
bitanti. Nel sesso maschile
la situazione (44,9) è
molto simile alla media re-
gionale (44,7) e superiore
a quello nazionale (40,2).
Rispetto al triennio 1991-
1993 ci sono stati dei mi-
glioramenti. Nella pro-
vincia di Enna, infatti, il
dato era allora di 47,8 per
le femmine e di 55,3 per
gli uomini (34 e rispetti-

Ad Enna la più bassa mortalità per tumori
Emerge dal rapporto, giunto alla sua III edizione, curato dall’Osservatorio naz. della Salute

Tumore ai polmoni e risultati della MdB
Sull’ultimo numero della rivista scientifica americana “Cancer Biotherapy & Radiopharmaceuticals” è apparsa una pubblicazione

sui risultati della Multiterapia di Bella, a firma dei medici italiani A. Norsa e V. Martino. L’oggetto è uno studio clinico sul cancro polmonare

Una rivista scientifica americana ha pubblicato uno
studio clinico sulla Multiterapia Di Bella. Il mese
scorso, nel riportare l’ennesima testimonianza di pa-
zienti beneficati dall’associazione di farmaci messa a
punto dal defunto fisiologo Luigi Di Bella, avevamo de-
nunciato la carenza di pubblicazioni scientifiche da
parte dei medici dibelliani. Manco a farlo apposta, sul-
l’ultimo numero di “Cancer Biotherapy & Radiophar-
maceuticals” è apparsa una pubblicazione firmata dai
medici italiani A. Norsa e V. Martino, intitolata “Soma-
tostatina, retinoidi, melatonina, vitamina D, bromo-
criptina e ciclofosfamide in pazienti affetti da tumore
del polmone in fase avanzata non a piccole cellule e con
basso performance status”. La pubblicazione segue
quella di un altro medico dibelliano, Mauro Todisco,
apparsa sulla medesima rivista nel 2001 e dedicata ai
Linfomi N.H., trattati con Mdb. Achille Norsa è di-
rigente medico della Divisione di Chirurgia toracica
presso l’Ospedale Maggiore di Verona e vicepresidente
della Sibor di Bologna, società scientifica che fa capo al
medico Giuseppe Di Bella. Lo studio ha coinvolto 28
pazienti affetti da tumore del polmone “non a piccole
cellule” (microcitoma) in fase critica avanzata, e non
precedentemente trattati con altre terapie. 

Il cancro polmonare rappresenta il “big killer” per ec-
cellenza. Nel 1993 in Italia sono morte di cancro al
polmone 30.905 persone, nel 2002 i morti sono stati
32.134. Secondo dati Istat, in Sicilia nel 1993 sono
morti 1.781 pazienti per cancro del polmone: 1.556
uomini e 225 donne. Nel 2002 (ultimi dati disponibili
Istat) i morti sono stati 2.054 (1.729 uomini e 325
donne). In Italia il numero di nuovi casi di cancro pol-
monare per anno si aggira intorno ai 35-40.000 abitanti,
con un tasso di mortalità di 81/100.000 abitanti nei
maschi e 12/100.000
nelle femmine. Per la
sua scarsa guaribilità
rientrò tra i nove
tumori sottoposti nel
1998 alla fallita e con-
testata sperimen-
tazione Di Bella. Nei
cui atti ministeriali si
legge: “La chirurgia non ha alcun ruolo terapeutico di
provata efficacia in questa fase di malattia. La radio-
terapia può risultare di grande utilità nel trattamento di
alcune lesioni metastatiche che possono gravemente
condizionare la qualità di vita dei pazienti. La chemio-

terapia è in grado di indurre riduzioni di volume delle
masse neoplastiche in circa il 30-40 per cento dei pa-
zienti”, ma solo una “sopravvivenza a un anno del 15
per cento per i pazienti trattati”. È questa la riprova che
riduzione tumorale non equivale a guarigione né a so-
pravvivenza. 

La sperimentazione ha fatto emergere un dato (tra i
tanti censurati) che conferma il ruolo negativo della
chemio (pur efficace in altri tumori) denunciato da
Norsa nell’intervista pubblicata a fianco. Infatti, il car-
cinoma polmonare “non microcitoma” è stato l’unico
tumore che ha consentito un confronto tra due gruppi di
pazienti sottoposti a cura Di Bella: malati pre-trattati
con chemio e malati non pre-trattati. È emerso che i
malati non pre-trattati, pur subendo delle progressioni di
malattia nel breve periodo, hanno subìto una mortalità
quasi dimezzata rispetto ai pre-trattati, come si vede
nella tabella pubblicata in questa pagina. Non è stato
possibile sapere per quanto tempo si sia protratta la
maggior sopravvivenza dei pazienti visto che la speri-
mentazione era regolata da una regola singolare. Cioè
questa: “S’intende per sopravvivenza di un paziente al-
l’interno di questa sperimentazione l’intervallo di tempo
che passa dalla data di reclutamento nella sperimen-
tazione e la data di decesso, qualsiasi ne sia la causa, o
la data di chiusura dello studio nel caso di pazienti vivi
al momento della chiusura stessa”. Considerando che
parliamo del tumore più diffuso e pressochè inguaribile,
una minore fretta di chiuder baracca avrebbe forse con-
sentito di reperire preziosi elementi, che invece e-
mergono dalle tante testimonianze, ora pubblicate anche
su riviste scientifiche.

Achille Norsa, che pratica tuttora il metodo Di Bella,
è stato allievo del professor Di Bella all’Università di

Modena nel 1962.
Riprese i contatti con
l’ex docente di Fi-
siologia nel 1995
quando si accorse che
una sua amica affetta
da cancro della
vescica era stata curata
da un anziano medico

«Che volli andare a ritrovare» e del quale diventò colla-
boratore fino alla sua morte. Abbiamo intervistato la
signora, che conferma la propria guarigione. 

Vincenzo Brancatisano

In quali condizioni erano i pazienti dello studio clinico?
«Si tratta di 28 pazienti non pretrattati con altre terapie.

La chemioterapia non si poteva fare in questi casi oppure
non era indicata in quelle condizioni. Non avevano aspet-
tative di guarigione e avevano tutti superato il limite di
possibilità dell’intervento chirurgico, erano tutti in quarto
stadio di malattia, dunque le condizioni di salute erano e-
stremamente gravi». 

Quanto tempo è durato lo studio?
«Ho seguito questi pazienti nel giro di otto anni. Non si

possono trarre conclusioni in tre mesi, come è successo
con la sperimentazione ministeriale». 

Come sono i risultati?
«La mediana di sopravvivenza dei pazienti in questo tipo

di tumore in quarto stadio è di solito di 3 mesi. In questo
studio la mediana di sopravvivenza è quattro volte
maggiore, cioè 12,9 mesi, con un range che varia da un
mese e mezzo fino a 33 mesi e mezzo».

Quasi tre anni in questo tipo di tumore è una notizia anche per la medicina?
«Lo è ma non bisogna esagerare, alcuni sono arrivati a un mese». 
Entriamo nel dettaglio.
«Le percentuali di sopravvivenza a 1 e 2 anni sono rispettivamente del 51,2 per

cento e del 21,1 per cento. Insomma, persone che dovevano morire entro tre mesi
sono sopravvissuti e bene per un anno E ho in corso uno studio su pazienti pre-
trattati con chemio».

Lei è uno stimato chirurgo toracico di un importante ospedale pubblico. Cosa ha
visto di positivo in questi pazienti che non ha visto in quelli che seguono le cure
correnti?

«Rispetto a quelli che fanno la chemioterapia hanno avuto una maggiore soprav-
vivenza e una migliore qualità di vita. Che significa miglioramento a livello respi-
ratorio, diminuzione dell’insonnia, dell’astenia e del dolore, diminuzione della tosse e
della dispnea. Non è poco per questi pazienti, basterebbe questo». 

Non c’è stata però nessuna riduzione di tumore, come nella sperimentazione.
«C’è stata la riduzione della componente flogistica ma in questi casi è difficile la

diminuzione della massa. In alcuni casi però c’è stato un arresto della crescita tu-
morale». 

I pazienti sono stati seguiti e valutati secondo i crismi dettati dalla comunità scien-
tifica?

«Per poter confrontare l’evoluzione clinica di questi malati era importante valutarli
con gli stessi criteri dell’oncologia. Tant’è vero che il lavoro è stato accettato da una
rivista importante. Questi malati sono venuti da me perché mi conòscono o dopo che
sono approdati nella Divisione di Chirurgia toracica. Li ho curati col metodo Di Bella
al di fuori della Divisione ma li ho seguiti applicando gli stessi criteri di controllo
previsti dai protocolli richiesti. Vengono da tutte le parti d’Italia, sono tutti schedati
con cartella clinica, che contiene l’evoluzione radiologica della malattia secondo i
criteri classici. Stessi criteri di valutazione, diverso il metodi cura, che è quello bio-
logico messo a punto dal professor Di Bella». 

Mettiamo da parte per una volta i facili proclami. Qual è la reale prospettiva per
una persona che si ammalerà di cancro polmonare nel 2006?

«Mi occupo di Chirurgia toracica da 40 anni. Non ci sono dei protocolli validi nel
campo oncologico nel tumore del polmone. I microcitomi risentono a volte delle cure
correnti, ma dopo un breve periodo si riformano e in forma più disseminata. L’on-
cologia è disarmata di fronte a questo tipo di tumore. Grandi passi avanti non ci sono
stati negli ultimi vent’anni. Anzi aggiungo che con la chemioterapia non solo non si è
aumentata la sopravvivenza, ma si è peggiorata la qualità della vita dei pazienti.
Sarebbe meglio non trattarli perché la sopravvivenza è la medesima e la qualità di
vita è migliore». 

Ma i pazienti questo non lo sanno.
«Ai pazienti questo in genere non viene detto. Non vengono informati degli effetti

della chemio e sperano di stare meglio. Solo dopo i primi cicli di chemio si guardano
intorno».  

I pazienti che testimoniano benefici dalla cura Di Bella e anche guarigioni si molti-
plicano. Come mai questo contrasto con la verità ufficiale?

«La cura Di Bella non è stata approfondita e dunque molti medici non sanno bene
come funzioni e la sottovalutano perché pensano che sia qualcosa di molto super-
ficiale. Ma ora gli oncologi stanno scoprendo alcuni farmaci antitumorali come la vi-
tamina D, i proteoglicani e l’acido retinoico. Solo che Di Bella li usava già nel 1978».

Chi ha pagato i farmaci di questo studio clinico?
«I pazienti di tasca propria. Molti altri sono costretti ad abbandonare le cure per

motivi economici, pur stando meglio. E la malattia riparte. È una cosa tremenda so-
spendere la malattia speci di soldi. La maggior parte dei malati ha 65 anni, è meno
difeso dal punto di vista economico. Molti sospendono e vanno a fare la chemio».

Il rimprovero, legittimo, che viene rivolto ai medici dibelliani, è di non pubblicare i
propri risultati.

«Sono spesso medici di base e non hanno i mezzi e non hanno la possibilità di
tenere le cartelle, di redigere le curve, magari non c’è il tempo. Forse sono l’unico in-
serito in una clinica e dunque sono avvantaggiato». 

Norsa: «Ho seguito i 28 pazienti
per un periodo di otto anni»

Si chiama Lidia Nicolis Marsiglio ed è di Verona la pa-
ziente che nel 1995 fece scoprire allo sbalordito Achille
Norsa che il suo ex docente di fisiologia stava curando il
cancro con una terapia innovativa. Dopo quell’infor-
mazione Norsa lo andò a trovare e iniziò a collaborare con
lui fino alla morte del maestro. Ma veniamo alla paziente.
«Mi recai dal professor Luigi Di Bella il 9 agosto del 1993»,
ci racconta la signora, che oggi ha 71 anni, sta bene e va
in giro per il mondo a godersi la pensione. «Nel 1992 stavo
male – prosegue – andavo avanti e indietro e con varie a-
nalisi, poi ebbi delle grandi emorragie e all’ospedale Borgo
Trento di Verona i medici mi dissero che erano privi di
terapie ma che erano in attesa di una chemioterapia che
doveva venire dal Canada e mi dissero che dovevo andare
a firmare per farla. Io ho detto di no perché dopo le e-
morragie non mi sentivo in grado di sostenerla. Intanto
avevo saputo da una mia amica della cura Di Bella e andai
a Modena a trovare il professore. Mi salì la pressione dal-
l’emozione quando incontrai Di Bella. Fu tanto caro e dopo
una visita durata un’ora e mezza, mi disse: una cura c’è, e
se lei la farà starà bene. Cominciai a stare meglio subito,
non ho più avuto emorragie che sono spaventose, e non
tornai più al Borgo Trento.

Sono stata seguita all’ospedale Sacro Cuore di Negrar
dove però non ho mai rivelato niente di Di Bella. Solo dopo
5 anni gliel’ho detto. Miglioravo e non capivano perché ma
non dicevo nulla perché da queste parti non volevano
sentir nominare la cura Di Bella. Per vivere bisogna fare
tutto sotto banco. Il mio urologo dice che va tutto bene,
ma in ospedale non bisogna parlare di Di Bella. Ho visto
tante persone che stanno bene, uno aveva il tumore alla
prostata, poi diventato tumore osseo ed è stato bene con
la cura ma le persone hanno paura e stanno zitte». 

Lidia e altri pazienti nel 1998 andarono a Maglie, in
Puglia, per farsi ascoltare dal giudice Carlo Madaro che
aveva avviato un processo civile sulla questione, all’epoca
della sperimentazione. Ha pure mandato la cartella al-
l’allora ministro della Sanità, Rosi Bindi, che pure si la-
mentava, anche in Parlamento, di non avere ricevuto le
cartelle dei pazienti. «Pensi che gliel’ho fatta avere con un
mio amico colonnello dei carabinieri e ho il timbro del mi-
nistero e ho pure scritto una lettera alla Bindi. Ma non si è
fatto vivo nessuno». La storia della signora, seguita
sempre da Norsa, appare tra i casi clinici descritti nel
volume “Cancro, siamo sulla strada giusta?” scritto con
Luigi Di Bella et al., ed edito da Travel Factory nel 1997.

Lidia Nicolis Marsiglio: «Ho fatto consegnare la cartella clinica
alla Bindi e le ho anche spedito una lettera, nessuna risposta»
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CATANIA - Vincenzo
Pezzino, ordinario di Endo-
crinologia presso l’Uni-
versità di Catania, è respon-
sabile, dal 1° novembre
2003, del servizio di Diabe-
tologia all’interno dell’A-
zienda ospedaliera “Can-
nizzaro”. Grazie a lui
abbiamo puntualizzato vari
aspetti concernenti i suoi
ambiti operativi, da cui si
ricava l’importanza del tema
dell’assistenza diabetica, in
un contesto nazionale ove è
sempre maggiore l’incidenza di tale patologia, conse-
guenza paradossale delle civiltà del benessere.

Quali sono le principali attività cliniche messe a di-
sposizione dei pazienti?

«Innanzitutto vi è il day hospital, che permette, nel-
l’ambito di circa 500 unità l’anno, d’usufruire della
terapia per scompensi metabolici acuti, del trattamento di
piede diabetico, della terapia vasodilatatrice di arte-
riopatie ischemiche periferiche e di diagnosi più ap-
profondite. L’attività ambulatoriale, che costituisce l’asse
portante del nostro servizio di Diabetologia anche at-
traverso l’ausilio di un piccolo laboratorio, comprende
non soltanto la diagnosi e la cura del diabete nei suoi a-
spetti glicometabolici, ma anche una fondamentale at-
tività di prevenzione e terapia della neuropatia diabetica e
del piede diabetico mediante appositi ambulatori. Nel
corso delle visite, viene svolta opera di prevenzione della
nefropatia diabetica, mentre riguardo all’azione pre-
ventiva e il trattamento della retinopatia diabetica, questa
viene esercitata in collaborazione con i colleghi oculisti
dell’Azienda a cui i nostri pazienti vengono regolarmente
indirizzati. Il nostro personale medico è inoltre punto di
riferimento per la terapia del diabete in età pediatrica, in
piena sintonia con i colleghi della divisione di pediatria.
Vorrei poi evidenziare che è attivo presso il nostro
servizio anche un ambulatorio di Endocrinologia».

Come vi collocate sullo specifico tema della divul-
gazione?

«In questo ambito, vorrei far notare che esercitiamo at-
tività di consulenza diabetologica ed endocrinologica
rivolte a tutti i reparti dell’Azienda, per un totale di circa
3000 consulenze l’anno. Il Servizio svolge inoltre an-
nualmente, con lusinghiero successo, attività di for-
mazione e aggiornamento per varie figure professionali;
ossia medici, infermieri professionali ed ostetriche. Sul
fronte dell’educazione dei pazienti diabetici, rego-
larmente pianificata in relazione alle esigenze del singolo
paziente, curiamo l’utilizzo del reflettometro, le modalità
di terapia insulinica, la prevenzione e la terapia dell’ipo-
glicemia oltre ai comportamenti alimentari. Come consi-
derazione finale, vorrei soprattutto ricordare che un’ali-
mentazione sbilanciata su un alto contenuto di grassi,
tipica dell’odierna società industrializzata, facilita l’in-
sorgere dell’obesità, che è un fattore di rischio del
diabete».

Roberto Russo

La parola a ...

V. Pezzino, prim az. osp. “Cannizzaro”

Attività ambulatoriale

Abbònati
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Negli ultimi venti anni (in particolare negli ultimi dieci) si è
assistito ad un drammatico aumento della prevalenza di so-
prappeso ed obesità tra i bambini ed adolescenti europei.

Dati recenti stimano che il 18 per cento dei giovani europei
in età scolare (circa 14 milioni distribuiti nei 25 stati membri
dell’Unione europea) sia soprappeso.

Inoltre vengono registrati circa 400.000 nuovi casi ogni
anno. Dei 14 milioni di ragazzi con problemi di peso circa tre
milioni sono classificati come obesi (con una crescita di 85.000
casi nuovi ogni anno). Bambini soprappeso ed obesi sono a
rischio di complicanze mediche come (Diabete tipo 2,
problemi al fegato, disturbi endocrini ed ortopedici).

Inoltre un bambino obeso diventa un adulto obeso, e l’o-
besità adulta può portare a problemi cardiovascolari, certi tipi
di cancro ed un’altra ampia gamma di disturbi (es. psicologici).

Fenomeno in crescita: obesità nei bambini

Achille Norsa

MORTALITÀ PER SESSO, CAUSA E PROVINCIA, ANNI 1991-1993 E 1999-2001
MEDIE DEI TRIENNI. TASSI STANDARDIZZATI (PER 10.000) 

CON LA POPOLAZIONE ITALIANA DEL 1991 - MASCHI

Sistema circ. Tumori Morti violente Altre
‘91-93 ‘99-01 ‘91-93 ‘99-01 ‘91-93 ‘99-01 ‘91-93 ‘99-01

Sicilia 50,1 41,2 25,2 26,7 6,2 4,4 28,7 22,0
Trapani 54,0 45,6 27,0 27,6 7,3 5,2 26,2 24,8
Palermo 52,1 43,4 31,4 30,1 6,0 4,4 35,1 29,4
Messina 55,4 44,9 28,5 27,2 6,3 4,5 32,8 24,7
Agrigento 51,5 43,3 23,5 25,5 7,5 5,5 30,7 25,4
Caltanissetta 53,7 45,1 25,3 28,1 6,8 5,2 37,5 32,6
Enna 55,3 44,9 21,4 23,2 5,8 5,1 36,4 29,6
Catania 60,2 45,8 30,1 28,4 7,8 5,5 32,3 25,4
Ragusa 54,1 42,5 28,2 28,6 6,0 5,4 25,6 22,1
Siracusa 52,8 46,6 28,9 26,7 6,3 4,9 34,2 26,2

Fonte: Rapporto Osservasalute 2005

MORTALITÀ PER SESSO, CAUSA E PROVINCIA, ANNI 1991-1993 E 1999-2001
MEDIE DEI TRIENNI. TASSI STANDARDIZZATI (PER 10.000) 

CON LA POPOLAZIONE ITALIANA DEL 1991 - FEMMINE

Sistema circ. Tumori Morti violente Altre
‘91-93 ‘99-01 ‘91-93 ‘99-01 ‘91-93 ‘99-01 ‘91-93 ‘99-01

Sicilia 42,5 33,6 16,2 15,4 2,6 2,5 21,6 17,1
Trapani 42,7 32,4 15,3 14,3 3,0 2,6 17,4 14,6
Palermo 37,7 32,2 17,0 16,9 2,6 2,6 24,6 20,3
Messina 42,0 32,7 16,3 14,8 2,4 2,1 21,3 14,5
Agrigento 43,3 33,9 13,8 14,2 2,5 2,8 19,1 15,6
Caltanissetta 46,5 37,8 14,5 15,6 2,4 2,6 24,7 19,2
Enna 47,8 38,4 15,5 12,6 2,6 2,5 21,3 16,2
Catania 46,4 34,0 17,4 16,2 2,7 2,5 21,3 16,5
Ragusa 42,0 33,8 15,7 15,7 2,5 2,4 18,8 17,0
Siracusa 42,8 33,8 16,1 14,1 2,7 2,4 22,0 18,5

Fonte: Rapporto Osservasalute 2005

PROTOCOLLO N. 5 SPERIMENTAZIONE DI BELLA CARCINOMA POLMONARE

Controllo finale del 31 ottobre 1998
(Stazionari) Pazienti non pretrattati: 7,8%; Pretrattati: 1%
(Progressione) Pazienti non pretrattati: 47,1%;    Pretrattati: 29,2%
(Decessi)    Pazienti non pretrattati: 39,2%;    Pretrattati: 61,5%

                   



PERIODICI
































	QUOTIDIANI NAZIONALI E LOCALI
	Avvenire
	Il Mattino
	Il Messaggero
	La Repubblica
	L'Osservatore Romano
	Il Sole 24 ore
	Metro
	Il Tempo
	Il Secolo XIX
	Libero
	Il Giornale d'Italia
	City
	Il Tempo (cronaca Roma)
	La Repubblica (cronaca di Roma)
	Metro Milano
	La Repubblica (cronaca di Bologna)
	Il Giornale (cronaca di Milano)
	Gazzetta di Parma
	Corriere Adriatico
	Giornale di Brescia
	Gazzetta del Sud
	Il Messaggero (Abruzzo)
	Nuovo Abruzzo Oggi
	Il Tempo (Abruzzo)
	Quotidiano di Sicilia

	PERIODICI
	L'Espresso
	Panorama della Sanità
	Il Sole 24 ore Sanità


