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1.1 | CARATTERISTICHE DEMOGRAFICHE

Il territorio della Asl Lanciano-Vasto-Chieti coincide con quello della Provincia di Chieti. Si estende per 2588,35 Kmq e
comprende 104 comuni, di cui 9 costieri, 33 pedemontani e 62 montani.

Da un punto di vista geomorfologico I'area presenta un territorio prevalentemente collinare e montano, con un‘orografia
molto varia: un susseguirsi di valli parallele. Nella parte pill settentrionale il paesaggio si presenta pill aspro e
disabitato, nella parte meridionale, pil dolce e ricco di piccoli insediamenti. Il territorio pianeggiante & presente solo in
corrispondenza delle valli. All'interno del territorio si trova buona parte del massiccio della Majella (2.793 m.s.L.m.) oltre
a molte riserve naturali.

A causa della sua particolare conformazione orografica, il territorio sconta diversi problemi di viabilita, in particolare
nelle aree interne, dove i collegamenti stradali restano disagiati, soprattutto nella zona dell'alto Vastese e nel medio
Sangro. Questa situazione comporta anche una difficolta nei collegamenti fra le zone interne (mediamente pili povere,
meno sviluppante e spesso carenti dal punto di vista dei servizi) e quelle costiere (pili sviluppate e con una buona
dotazione di servizi alla persona).

Piramide dell'eta in Provincia di Chieti Piramide dell'eta (fragili) Aree Interne
2015 100 .
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#Maschi = Fammine W FragiliM W FragiliF & Maschi @ Femmine

Nel territorio della Asl Lanciano-Vasto-Chieti sono residenti 392.763 abitanti (dati Istat al 1° gennaio
2015), per una densita abitativa media di 150,3 ab/kmg. Le figure descrivono la piramide
demografica (per genere ed eta) dellintero territorio provinciale, confrontato con la piramide
demografica delle Aree Interne. Si puo osservare di quanto sia pill ampia la cima della piramide nelle
Aree Interne, in particolare per il genere femminile. Di seguito due tabelle con la numerosita della
popolazione suddivisanegli 8 Distretti e la percentuale per fascia di eta
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Popolazione residente nella Asl 2 per Distretto e sesso (dati Istat 2015)
Distretto Femmine Maschi Totale TR . -
S G Vactes T - A097 16.703 Classi di eta Femmine o Maschi : Totale o
Chieti 27.313 24.850 52163 <18 15% 16% 15%
Francavilla al Mare 28.956 27.639 56.595  18-37 22% 24% 23%
Guardiagrele 16.673 15.750 32.423 3857 29% 30% 30%
Lanciano 31.862 30.127 61.989 58-77 23% 22% 23%
. ooy wem  nem OO “w &% o
angro-Aventino a 5 d 0 o
Vasto-Costa sud 43.856 41772 gs.628 o8 2% 1% 2%
Chieti Totale 201.923 190.840  392.763  Totale popolazione 100%  100% 100%
B A-Polo L' Accordo di partenariato 2014-2020

dell'ltalia con la Comunitd Europea
definisce programmi per lo sviluppo
delle Aree interne (che in provincia di
Chieti comprende 33 comuni dell'Alto
Vastese e Sangro Aventino), inseriti
allinterno del Programma nazionale
deliberato dal Consiglio dei Ministri in
data 8 aprile 2014, recepita dal DGR
n. 473 del 15.07.2014 dalla Regione
Abruzzo. L'area ha una popolazione
pari a 22.568 abitanti e raggruppa n.
33 Comuni di cui 20 ultraperiferici( su
un totale di 23 Comuni ultraperiferici a
livello regionale) e 9 periferici. Mentre
la maggiore concentrazione della
popolazione di tutte le eta & piu alta
nei Comuni costieri, quella dei
%y soggetti con eta > di 65 anni & pil
alta nelle zone interne.

[ B - Polo intercomunale
[1 cC-Cintura

[ D -Intermedio

1 E - Periferico

B F - Ultra Periferico

Percentuale > 65 anni per Comune

063,
1.063,01 - 1.363.00
1.363,01 - 4311,00
431101 +
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Le previsioni demografiche dell'lstat sono
predisposte utilizzando il modello per
componenti di coorte, secondo il quale la
popolazione, tenuto conto del naturale
processo di avanzamento delleta, si
modifica da un anno al successivo sulla
base del saldo naturale (differenza tra
nascite e decessi) e del saldo migratorio
(differenza tra movimenti migratori in
entrata e in uscita). Le previsioni sono
articolate secondo tre distinti scenari di
oscillazione (ad es. nel 2064 |la
popolazione attesa residente in Italia &
pari a 61,3 milioni (scenario centrale), ma
tenendo conto della variabilita associata
agli eventi demografici, la stima oscilla da
un minimo di 53,4 milioni ad un massimo
di 69,1 milioni).

La popolazione & destinata ad
invecchiare  gradualmente.  Nello
scenario centrale I'eta media aumenta
da 43,5 anni nel 2014 fino ad un
massimo di 49,8 anni nel 2059. Dopo
tale anno l'eta media si stabilizza sul
valore di 49,7 anni, a indicare una
presumibile conclusione del processo
di invecchiamento della popolazione.
Particolarmente accentuato & 'aumento
del numero di anziani: gli ultra 65enni,
oggi pari al 20,3% del totale, nello
scenario centrale aumentano fino al
2043, anno in cui oltrepassano il 32%.
Dopo tale anno, tuttavia, la quota di
ultra 65enni si consolida intorno al
valiore dei 32-33%, con un massimo del
33,2% nel 2056.
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Una parte preponderante del territorio italiano & caratterizzata da un‘organizzazione spaziale fondata su “centri minorf’,
spesso di piccole dimensioni, che in molti casi sono in grado di garantire ai residenti soltanto una limitata accessibilita
ai servizi essenziali. L'espressione “Aree interne” indica aree:

o significativamente distanti dai centri di offerta di D s s e s ot
servizi essenziali (istruzione, salute e mobilita); ;

‘ REGIONE ABRUZZO

o dotate di importanti risorse ambientali (risorse
idriche, sistemi agricoli, foreste, paesaggi naturali e
umani) e culturali (beni archeologici, insediamenti
storici, abbazie, piccoli musei, centri di mestiere);

o profondamente diversificate, per sistemi naturali e a
sequito di secolari processi di antropizzazione.

Dal punto di vista demografico (struttura per et e genere) della popolazione, le Aree interne della provincia di Chieti
sono caratterizzate da una popolazione con unapercentuale di anziani del 26,6% (23% in tutta la provincia) in
prevalenza donne (29,6% tra le donne e 23,5% tra gli uomini). Come si osserva nella piramide d'eta la proporzione
delle persone fragili risulta del 6,7% in media per tutte le eta, ma sale allaumentare dell'sta soprattutto per gli uomini.
Infatti le persone fragili sono per eta > 65 anni il 20,3% tra gli uomini e 17,5% donne; > 80 anni 41,7% uomini e 22,5%
donne.

Il grafico a lato descrive le curve dei ricoveri per malattie croniche (blu) e acute (in rosso) avvenuti nel decennio 2005-
2014 in Abruzzo per classe di
9% eta. Come si vede al crescere
T 2% dell'eta diminuisce il numero
delle malattie acute causa di
ospedalizzazione e crescono
51% quelle croniche (fino al 50% dei
> o Ticoveri di quella fascia di etd).

03% 95%
8%

------------------------------------- : Esaminando comparativamente
la quota dei ricoveri 2005-2014
1-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 >91 potenzialmente impropril
sempre per fascia di eta, si nota
che in eta avanzata questi
calano da un 40-45% nelle fasce minori a un 30-35%, cio indica sia una quota rilevante di utilizzo dell'ospedale per
condizioni di salute trattabili sul territorio, sia che alcune condizioni croniche sono giunte in ospedale in fase di acuzie
per mancato trattamento preventivo. |l tasso di ospedalizzazione evitabile (composito) conferma questa affermazione,
particolarmente evidente nelle Aree interne. L'impegno verso questi territori deve essere accompagnato da una
ridefinizionedel ruolo delle strutture ospedaliere, che devono essere la sede in cui sonoeseguite/le prestazioni

e Cronico =~~~ Acuto
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diagnostiche e terapeutiche che per costo, organizzazione, tecnologie ecompetenze specialistiche non possono
essere erogate nell'lambito dell'Assistenza Primaria.

A questo punto la strategia per la salute, non solo delle Aree Interne, deve primariamente passare dalla identificazione
dei soggetti piti fragili: cioé i pazienti anziani con fragilita assistenziale, che hanno il tasso pit alto di consultazione in

100% ~ i
90% — =
80% —
0% — L4
60% — i
50% —
40% — L

30% [— k.
9 46% -

20% |- 44% — 45% — 42% — 409 — YO — 43% — 389 — 3¢, 30% .,

10% — —22% -

e L -1

1-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 >91

[ Inappropriato 1 Appropriato

medicina generale e costituiscono la maggior parte dei ricoveri ospedalieri per acuti.

La fragilita viene definita come una sindrome con riduzione della forza, della resistenza, delle funzioni fisiologiche e
una maggiore vulnerabilitd al deterioramento & spesso causata da malattie complesse e comorbosita, ma non
identificata solo dalle loro diagnosi cliniche. La valutazione della salute deve comprendere la valutazione
contemporanea dei problemi medici, psicologici, funzionali, sociali e ambientali. | modelli basati sulle evidenze
scientifiche internazionali sui pazienti anziani fragili, sottolineano l'importanza del lavoro multidisciplinare e della
gestione diretta dei casi, dove i medici sono importanti, ma in egual misura il contribuito di un team di professionisti
della salute, in particolare gli infermieri.

| soggetti fragili sono stati individuati a partire dalla popolazione residente con un algoritmo statistico predittivo
(validato nel 2011) che tiene conto della numerosita e della qualita dei ricoveri ospedalieri (variabile dipendente) e di
10 variabili che misurano la correlazione delle patologie croniche (diabete mellito di tipo 2, bronco pneumopatia
cronica ostruttiva [BPCO], scompenso cardiaco, ipertensione arteriosa e tumori in fase di remissione) con gli Accessi
al PS, I'Assistenza Domiciliare (sanitaria e sociale), I'eta, il genere, le prestazioni specialistiche ambulatoriali, i
chilometri percorsi per recarsi in Ospedale e/o Pronto soccorso, I'esenzione ticket e la poli-prescrizione farmaceutica.
L'algoritmo calcola un indice predittivo in grado di individuare i soggetti pit fragili, cio& maggiormente a rischio di
progressione sfavorevole verso linsorgenza di eventi avversi alla salute, la non autosufficienza e il ricorso ai servizi

*Falasca P, Berardo A and Di Tommaso F, Development and validation of predictive MoSaiCo (ModelloStatisticoCombinato)
on emergency admissions: can it also identify patients at high risk of frailty?Annlst Super Sanita 2011 | Vol. 47, No. 2: 220-
228 DOI: 10.4415/ANN _11_02_15

Py
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sanitari. Tale indice presenta vantaggi sia a livello manageriale (programmazione), sia clinico - assistenziale: per
fornire all'operatore sanitario un profilo socio-assistenzialein grado di guidare lindividuazione degli interventi proattivi e

la scelta dei percorsi assistenziali del singolo paziente (case management).

UZZ0 |

h .
Regione A

'0cetto Aree Interne

- )

L'Aquila

Indicatori % assistiti > 60 anni Chieti Pescara Teramo Regione

Una patologia cronica 37,8% 34,2% 36,1% 35,1% 35,9%
Due o pili patologie croniche 12,4% 9,6% 10,5% 10,3% 10,8%
Diabete 13,4% 13,0% 12,3% 13,0% 13,0%
Malattie CardioVascolari 19,6% 13,9% 16,1% 15,3% 16,5%
Bpco 1,8% 1,2% 1,6% 1,4% 1,5%
Demenza 1,1% 0,6% 1,0% 0,9% 0,9%

Nelle tabelle in questa pagina sono riportati i dati della percentuale fra i soggetti con eta maggiore di 60 anni con
patologie croniche, per provincia della Regione Abruzzo, e del differenziale di queste malattie tra le Aree Interne e le
altre zone dei soggetti fragili.Come si pud osservare in provincia di Chieti si evidenzia la maggior prevalenza di

Vil Santa maria TECA R e A A e B |
torricetra
W Accessi Bianchi e Verdi
Loy EMARGTE |
Ricoveri Urgentio
Castiglione e Impropri
Basso Trigno —
0 200 400 600 800 1000 1200 1400

patologie croniche, anche compresent
nello stesso soggetto. Ciascuna delle
malattie considerate sono presenti in
maggior numero ogni 100 soggetti >65
anni sia in provincia di Chieti che nelle
Aree Interne.

L'osservazione epidemiologica indica,
quindi, che bisogna potenziare la capacita
di risposta dell'Assistenza Primaria offerta
attivamente e prioritariamente  alla
popolazione  fragile, attraverso la
ridefinizione, qualificazione esviluppo delle
cure domiciliari,|'attivazione della presa in
carico dei pazienticon  patologie

cronichesia da parte dei MMG (dal punto di vista clinico, cioé delle indagini diagnostiche e delle prescrizioni
terapeutiche) sia da parte degli infermieri della fragilita (che si occupano del punto di vista assistenziale, di monitorare
cioé la corretta assunzione dei trattamenti e dei controlli prescritti), la qualificazione e sviluppo delle cure
intermedie(dimissioni protette, rete strutture residenziali sociosanitarie territoriali, assistenza domiciliareinfermieristica
e riabilitativa), rimodellamento della rete delle cure palliative; qualificazione deiservizi per la salute mentale e
dipendenze patologiche; ripensamento congiunto circa I'utilizzodei servizi per la non autosufficienza.

In figura la rappresentazione del numero degli accessi con Codice bianco o verde e dei ricoveri urgenti o impropri per
le aggregazioni di Comuni afferenti a ciascuna UCCP ipotizzata (si veda oltre), che potrebbero ridurre tali eventi

Percentuale su 100 soggetti > 60 anni con alta e media fragilita

Tutte le
Aree patologie Pat. Cardio
interne croniche Diabete vascolare
Si 51,3% 61,7% 81,4%
No 48,1% 46,1% 57,0%
Totale reg 49,3% 51,4% 65,3%

PRIMA PARTE | Quadro epidemiologico dei bisogni di
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(identificati quindi come indicatori di risultato) attraverso il potenziamento della presa in carico individuale delle

persone fragili offrendo risposta adeguata e di prossimita ai loro bisogni di salute.

.La figura successiva mostra la percentuale sulla popolazione dei soggetti fragili da prendere in carico distinta per
zone geografica (raggruppamento di comuni identificati da un UCCP).L'ammontare della popolazione corrispondente a

Fragili da prendereln carico
(% sulla popolazione)
25%
22% 21% s i
19%
BassoTrigno  Castiglione Lama Torricella VillaSanta  Areeinterne
maria

ciascuna sede & illustrata nella tabella successiva.

Popolazione complessiva distinta per ciascuna

S oat sede

UCCP Assistiti

Castiglione 6112

Lama 6384

Torricella 3250

Villa Santa maria 5616

Totale popolazione 21362

= assSO SANEro Irignc
:tj‘i?':"l a
Indicatori Alta Fragilita Media Fragilita Bassa Fragilita Totale
Residenti 1.351 3.830 18.763 23.944
% Femmine 51% 58% 51% 52%
Eta >= 65 92% 84% 24% 37%
% deceduti 20% 13% 6% 8%
% con una patologia cronica 39% 13% 1% 5%
% con due o pit patologie croniche 27% 5% 0% 2%
0 A

m PRIMA PARTE | Quadro epidemiologico dei bisogni di salute
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FRAGILI DA PRENDEREIN CARICO
(N.ASSOLUTO PERTIPO)

— = Case Management

- - Disease Management
Telesalute

-~ —Farma Service
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—
—~

Il grafico illustra il numero di
fragili distinto per zona e per
modalita di presa in carico:
esistono, infatti, diversi gradi
di fragilita e di conseguenza,
diverse tipologie di assistenza
proattiva: Case Management,
Disease Management,
Telesalute e Farmacia dei
Servizi.

Basso Trigno Castiglione Lama Torricella Villa Santa maria
Aree intern { O] '19N0
ag|
Servizi assistenza consumati per 100 soggetti
Accessi PS 150% 46% 20% 32%
Ricoveri Totali 271% 70% 12% 36%
Ricoveri Urgenti 139% 29% 4% 16%
Ricoveri Impropri 47% 17% 3% 8%
Km medi da ospedale 130,2 332 5,2 16,7
Assistenza Domiciliare 102% 38% 2% 14%
Specialistica amb. p.c. 57,3 39,7 11,8 18,8
Dosi giornaliere farmaci p.c. 1.385 1.153 238 449
Disease Farma Totale In % sulla
ucce Case Management  Management Telesalute Service carico popolazione
Basso Trigno 126 145 18 20 569 22%
Castiglione 217 284 29 54 108 21%
Lama 132 196 24 m 6B 20%
Torricella 203 265 50 w919 25%
Villa Santa maria 278 275 52 677 1282 19%
Aree interne 956 1165 172 2193 4486 21%
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1.3 | SPERANZA DI VITA E INDICE DI VECCHIAIA

La speranza di vita & un indicatore statistico che esprime il numero medio di anni della vita a partire da una certa eta,
all'interno della popolazione indicizzata.Solitamente, I'espressione & usata per indicare la speranza di vita alla nascita.
A causa delle forti differenze di genere nelle aspettative di vita, la speranza di vita € calcolata distintamente per uomini
e donne.

L'aspettativa di vita in Europa & in costante aumento, ma il vecchio continente & anche I'area del mondo con i piu alfi
livelli di uso di tabacco e consumo di alcol.

Entro il 2060 si prevede che il numero di europei con eta superiore a 65 anni aumenti da 88 a 153 milioni, con una
popolazione anziana doppia di quella dei bambini sotto i 15 anni, e la sfida per i sistemi sanitari europei € quella di
essere preparati a questo cambio delle condizioni demografiche. La struttura della popolazione, in particolare
l'invecchiamento, & spesso considerata il determinante pill importante dell'aumento della spesa sanitaria, in grado di
mettere a rischio la sostenibilita stessa del sistema: se I'aumento della speranza di vita non & accompagnato da una
diminuzione della morbosita, il risultato sara un maggior numero di anni vissuti con una o piti malattie croniche. Nelle
persone con eta superiore a 65 anni, infatti, aumenta la prevalenza di malattie croniche (scompenso cardiaco,
insufficienza respiratoria, disturbi del sonno, diabete, tumori, obesita, depressione, demenza, ipertensione,...) che
Spesso 0ccorrono contemporaneamente.

Questi fattori, uniti allaumento dellobesita, potrebbero portare a un calo dell'aspettativa di vita nelle generazioni
future. Inoltre, il divario nella speranza di vita alla nascita tra i Paesi & ancora superiore ai 10 anni, con Israele e
Svizzera in cima alla classifica per la longevita. E quanto emerge dallEuropeanHealth Report 2015 dell'Ufficio
regionale per 'Europa dell'Organizzazione mondiale della sanita (Oms).

Figura 1. Speranza di vita in buona salute a 65 anni, 2013. © Lultima relazione
mostra un'Europa che

ha raggiunto successi
sorprendenti ed & sulla
buona  strada  per
centrare pill  obiettivi,
= = come la riduzione della
mortalita prematura e la
creazione di ulteriori
obiettivi nazionali di
salute. “Questo rapporto
mostra un incoraggiante
progresso — ha spiegato

Note: Countries are 1ankad in descanding order of healthy life expectancy for the whole population ZsuzsannaJakab]
Source: Eurostat Database 2015 Stattink wow http/dxdoi 0rg/10.1787/888933281283 direttore regionale per

11.5. Healthy life years at age 65, European countries, 2013

Men Vomen

'Europa dellOms — i
nostri Stati membri hanno sposato gli obiettivi di Salute 2020 e stiamo cominciando a vedere risultati reali. Ma c'é il
rischio concreto che questi avanzamenti andranno persi se i trend relativi a fumo e consumo di alcol proseguiranno al
ritmo attuale. Questo & particolarmente rilevante per i giovani, che potrebbero non riuscire a vivere pit a lungo dei loro
nonni".

PRIMA PARTE | Quadro epidemiologico dei bisogni di salute
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Il rapporto mostra che 'Europa € sulla buona

Figura 2. Aspettativa di vita alla nascita in Italia (anni), 2005 e 2013 B8 strada per Conseguire una riduzione relativa

Fonte: The European House - Ambrosetti su dati Eurostat, 2015 della mortalita prematura del 1,5% I'anno fino
al 2020. Cio significa che il numero di persone
le cui vite sono ‘“spezzate” da malattie
cardiovascolari, cancro, diabete meliito e
malattie respiratorie croniche & in costante
declino. Miglioramenti marcati si registrano
anche nei tassi di morte per cause esterne,
come incidenti stradali e suicidi. Le maggiori
riduzioni si sono verificate nella parte orientale
della regione, in particolare in Estonia,
Lettonia, Russia e Ucraina.

2005 2013
m Aspettativa di vita in non buona salute
m Aspettativa di vita in buona salute

Infine, solo 12 dei 53 Stati membri europei ha indicato che la propria spesa “out-of-pocket’ (quella pagata dai cittadini)
& inferiore al 15% della spesa sanitaria totale. Cio significa che nei restanti 41 Paesi le persone sono esposte al rischio
di spese sanitarie catastrofiche, che possono ridurli in situazione di poverta. Questa categoria non ha visto alcun
miglioramento dal 2010.

La speranza di vita & strettamente correlata al tasso di mortalita alle diverse eta: I'allungamento dell'aspettativa di vita
alla nascita, ad esempio, puo essere la semplice conseguenza della riduzione dei tassi di mortalita infantile, dovuta a
migliori condizioni igieniche e sanitarie, senza che vi sia effettivo allungamento nella soglia di vita complessiva delle
persone. Nel secolo scorso I'aspettativa di vita media in Europa & aumentata piui di 30 anni, per gran parte semplice
conseguenza di riduzione dei tassi di mortalita alla nascita e infantili, alla riduzione dei tassi di mortalita evitabile e altri
interventi di sanita pubblica. Dal 2000 si assiste ad un ulteriore incremento della speranza di vita (figure) in sostanziale
parita di tassi dei mortalita, conseguenza dell'aumento percentuale della popolazione anziana (invecchiamento della
popolazione), particolarmente evidente nella popolazione assistita della Asl Lanciano-Vasto-Chieti.

o . 81 s e e
La speranza di vita, combinata

con lindice di mortalita Speranza di vita alla nascita - maschi

infantile, rispecchia lo stato 80— e B ——
sociale, ambientale e sanitario — 2 © /
in cui vive una popolazione.

79 4

Oltre a rappresentare T
semplicemente  un indice —m—Abruzzo
demografico, & quindi utile per =~ 78/ ——
. . " ! —Pescara

valutare lo stato di sviluppo di ‘ =

i ! ——Teramo
una popolazione. |yl |—vaquia|.

76

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
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Speranza di vita alla nascita - femmine
85
84 - e % / ~o~Italia
=~ Abruzzo
= Chieti 5
> ) —Pescara |
33 - ) ——Teramo |
—%( V e L'Aquila :
wl ]
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 i‘
|
Aspettativadi vita alla nascita 2014 - Aspettativadi vita alla nascita 2014 -
MASCHI FEMMINE
80,4 854
; i i i
italia Abruzzo Chizti Pascara Taramo LAquila Italia Abruzze Chizti Pascara Ter a‘mc» L'aquila

indice di vecchiaia

won |talia  e=@esAbruzzo ~-Chiet ~@=Pescara —@—Teramo —&-L'Aquila

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 201z 2013 2014 2015

L'indice di vecchiaia & un indicatore statistico dinamico usato nella statistica demografica per descrivere il peso della
popolazione anziana in una determinata popolazione. Sostanzialmente stima il grado di invecchiamento di una
popolazione. Esso si definisce come il rapporto di composizione tra la popolazione anziana (65 anni e oltre) e la
popolazione piti giovane (0-14 anni); valori superiori a 100 indicano una maggiore presenza di soggetti anziani rispetto
ai giovanissimi. E un indicatore abbastanza grossolano ma efficace, poiché nellinvecchiamento di una popolazione si
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ha generalmente un aumento del numero di anziani e contemporaneamente una diminuzione del numero dei soggetti

pit giovani, ed in questo modo numeratore e denominatore variano in senso opposto esaltando ['effetto
dell'invecchiamento della popolazione.
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L'indice di vecchiaia in Abruzzo é cresciuto del 20% dal 2002 al 2015, passando da 147 a 176 ultra65enni su 100
ragazzi. Tale tendenza & comune a tutte le provincie, ma con livelli diversi tra L'Aquila e Chieti (187 e 185
rispettivamente) e Teramo — Pescara (169 e 164 nel 2015).

Tasso di natalita e mortalita x 1.000 abitanti
11,5

11,0 _ P e

10,5 ﬁﬂic’%ﬁ;
10,0

9,5 >
9,0

8,5

8,0

o | =—Natiltalia ~——Mortiltalia == Nati Abruzzo == Morti Abruzzo

7,0
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
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Uindice di dipendenza degli anziani rappresenta il Indice di dipendenza degli anziani

numero di individui non autonomi perragioni
demografiche  (eta>=65) ogni 100 individui
potenzialmente indipendenti ed in eta lavorativa (eta 15-
64).Un indice di dipendenza.Alto(come quello rilevato
nelle Aree interne della provicia di Chieti, aree verdi >
47%) € sinonimo di un numero elevato di anziani sulla
popolazione attiva con ripercussioni a livello economico,
occupazionale e sul welfare.

Legenda - Dipendenza
[] Mancante o escluso
L] 21,25-38,86

L] 38,87 - 47,43

AT+

/ indice di dipendenza degli anziani

e [talla  weeweefibruzzo - Chieti

2003 04 2005 2004 2007 2008 2609 2010 2011 2012 2013

T di crescita totale della popolazione | toe0 df uewslts dof wne
AESasE ! pop popolazione misura la crescita,
25 ; P .
—o—talia —B— Abruzzo riportata in media annua, della
20 |  — Chieti — Pescara A popolazione residente rispetto a
—Teraino R — un intervallo temporale definito.
15 Questo indicatore, oltre a essere
una misura usualmente utilizzata
10 i
nelle  analisi  demografiche,
5 fornisce  anche un'indicazione
indiretta sulla vitalita complessiva
0 di una popolazione. Si nota lo
stesso andamento della media
-5 T 7
italiana per la regione e le
10 provincie.
[ [ g [ N N N N N N N N N
o o o o o (=3 o o o o o o o
S &8 ® & &8 ¥ &8 &8 © B & & k&
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1.4 | CONDIZIONI SOCIO ECONOMICHE

Il tasso di natalita e quello di mortalita rapportato a 1.000 abitanti, rende I'immagine del ricambio naturale della
popolazione. Come si osserva in figura, mentre le linee di andamento delle nascite e delle morti negli ultimi 10 anni &
scarsamente divergente in Italia, sono molto distanti (molte piti morti che nascite) in Abruzzo e particolarmente nella
popolazione della provincia di Chieti. Il tasso di fecondita totale, che misura il numero medio di figli per donna in eta
feconda (convenzionalmente intesa quella tra i 15 e i 49 anni), & dato dalla somma dei quozienti specifici di fecondita
calcolati rapportando, per ogni eta feconda, il numero di nati vivi allammontare medio annuo della popolazione
femminile. L'etd media al parto e calcolata come media delle eta al parto ponderata con i quozienti specifici di
fecondita. Anche questo indicatore conferma la minore natalita in provincia di Chieti in sostanziale parita di eta delle
madri.

e L'Abruzzo é la regione
italiana con  pil  elevata
percentuale  di  superficie

Percentuale di famiglie in Abruzzo che dichiara molto o abbastanza
presenti alcuni problemi nella zona in cui vive (Istat 2012)

1 | | | .
nonssi fidano a bere acqua di rubinetto [, I — \ territoriale per "Aree comprese
irregolarita nell'erogazione dell'acqua m@ggrj } 1 | nelle  Zone di protezione
| S N N I , speciale (28,4%), dei “Siti di
rischio di criminalita Ll | | . o

f ‘ ; ; importanza  comunitaria/Zone
rumore oo - I'“j’“ “ ad | speciali di  conservazione”
inquinamento dell'aria L-ﬂ — 3 (23,3%) e Rete Natura 2000

J 1 | | . i
wattico | I n— (355%) - Dati Ministero

Ambiente 20142

e In Abruzzo il 21,7% della
popolazione ha Ila licenza
elementare o nessun titolo,

. o mentre il 12,7% possiede una
] 0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% o
! laurea, in linea con la

difficolta di collegamento con mezzi pubblici .

difficolta di parcheggio | ——

S
sporcizia nelle strade

media nazionale.

e In Abruzzo il 30% degli adulti tra 18 e 69 anni & fumatore , il 16% & un ex fumatore e il 54% non ha mai fumato. La
percentuale di fumatori & leggermente superiore rispetto a quella dell'ltalia (28%)Tra le ASL regionali la prevalenza di
fumatori € minima a Lanciano-Vasto-Chieti (26%).

e Sulla base dei dati PASSI relativi al quadriennio 2009-2012, si stima che a Lanciano-Vasto-Chieti il 48% degli
adulti 18-69enni presenti un eccesso ponderale (in Abruzzo e in Italia il 42%).

e Ogni 100 persone si reputano il buona salute il 20,5% in Abruzzo verso il 66,8% del resto d'ltalia (Indagine
multiscopo Istat 2013)

o Larilevazione degli incidenti stradali con lesioni alle personeriguarda tutti gli incidenti stradali verificatisi sulla rete
stradale del territorio nazionale, verbalizzati da un autorita di Polizia o dai Carabinieri, avvenuti su una strada aperta
alla circolazione pubblica e che hanno causato lesioni a persone, morti e/o feriti, con il coinvolgimento di almeno un
veicolo. La rilevazione € condotta correntemente dall'lstat, con la compartecipazione dell'ACI e di numerosi Enti
pubblici istituzionali, & a carattere totale e a cadenza mensile.

*http://www.minambiente.it/pagina/sic-zsc-e-zps-italia
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Il 4,9% dei cittadini dell’As|2Lanciano-Vasto-Chieti sono stranieri residenti, 4,8% nella citta di Chieti, 3,6% a
Lanciano, 4,4% a Ortona, 5,3% a Vasto, 6,8% Francavilla al mare, 6% in Abruzzo e 7,5% in ltalia.

Le famiglie con il primo quinto di reddito equivalente (pili basso) sono il 25,9% in Abruzzo, mentre il quinto
pitl alto comprende I'11,3%. Tale dato va comparato con la media italiana che comprende nel primo quinto il
20 per cento delle famiglie con i redditi piti bassi, nell'ultimo quinto il 20 per cento di famiglie con i redditi piu

alti;

105 v = s - =
Incidenti stradali con lesioni alle persone
100 NN
(2001 base 100)

T

90 — =,

85

75 Italia ‘

— Abruzzo
70 ’
’ - Chieti
65 e nss——— SORRI——
60 T T T T T T T T T T T 1
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Morti in incidenti stradali - rispetto al
4,5 O — .
totale degli incidenti (%)
A |
15 ——— Abruzzo \_
~— Chieti
1 T T T T T T T T T T T 1
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
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dito imponibile Irpef’

Comuni nel primo decile (reddito medio 10% piu alto)

€ medi /
Comune popolazione % 65+
Chieti € 12.950 23%
Fara San Martino € 12.704 25%
Taranta Peligna € 11.803 35%
Francavilla al Mare € 11.702 19%
Vasto € 11.143 20%
Lanciano € 10.830 22%
Treglio € 10.551 17%
€ medi /

Comuni ultimo decile popolazione % 65+
Palmoli € 6.894 32%
Civitaluparella € 6.888 27%
Ari € 6.833 32%
Montazzoli € 6.821 28%
Roccaspinalveti € 6.750 32%
Castiglione Messer

Marino € 6.712 30%
Pennapiedimonte € 6.603 33%
Vacri € 6.582 25%
Carpineto Sinello € 6.578 32%
Liscia € 6.546 31%
Castelguidone € 6.423 32%
Colledimezzo € 6.096 33%
Fraine € 5.770 37%
Fallo € 5.475 32%
Schiavi di Abruzzo € 5.398 60%

€ 23.000
€ 22.000
€ 21.000 -
€ 20.000 ,-""/ S —". s -
S gy
€ 19.000 > ® .
€ 18.000 — o
1008 - —@&— Abruzzo
-~ A I
€ 17.000 / - L'Aquila
e —&— Teramo
€ 16.000
£ 15000
2005 2006 2007 2008 2009

~—@— Chicti

Indice

Vecchiaia

200%
222%
627%
148%
145%
173%
105%

Indice

Vecchiaia

2010

327%
282%
318%
240%
307%

266%
311%
196%
260%
261%
324%
533%
377%
277%
1863%

Pescara

2011

L poL2 Lag,

La tabella a fianco compara i dati sul
reddito imponibile ai fini delle addizionali
Irpef, dei comuni della provincia di Chieti
che entrano nel primo e nell'ultimo decile
(il reddito medio che si colloca al 10% piu
alto e 10% pil basso). A fianco al reddito
medio dei singoli comuni sono indicati i
valori della percentuale dei soggetti > 65
anni ssu tutta la popolazione e l'indice di
vecchiaia. E’ evidente una correlazione
inversa tra il reddito imponibile medio e la
frazione della popolazione anziana.

Nota metodologica. Utilizzando il reddito
equivalente i redditi medi possono essere
ordinati dal pili basso al pil alto e
successivamente divise in cinque gruppi
(quinti) o dieci (decili). Elaborazioni su dati
del Ministero dell'Economia e delle
Finanze relativi all'anno d'imposta 2011.

Dati annui sul reddito imponibile alle
persone fisiche ai fini delle addizionali
allirpef  nella  regione  Abruzzo,
elaborazione su dati del Ministero
dellEconomia e delle  Finanze,
evidenzia la  crisi  economica
sopraggiunta nel 2008 (con un evidente
arresto  della crescita) e mostra
differenze, seppur minime, tra i redditi
dichiarati nelle quattro  provincie
(Pescara  presenta  un  reddito
mediamente superiore del13% di quello

dichiarato da Teramo).
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1.6 | MORTALITA’

Le statistiche sulle cause di morte costituiscono la principale fonte statistica per definire lo stato di salute di una
popolazione e per rispondere alle esigenze di programmazione sanitaria di un paese.

Il principale indicatore epidemiologico che consente di confrontare per circoscrizioni geografiche (Regioni e ASL) i
rischi per patologia & la mortalita: il tasso standardizzato di mortalita (TSM), fornisce una stima del rischio di morte
corretto per I'etd. Sono rappresentati, per sesso, i dati ISTAT (Health for All) relativi alla serie storica 2006-2012 (ultimo
dato disponibile) e confrontati quelli delle 4 ASL provinciali con I'andamento del SUD della penisola e dell [TALIA intera
che evidenziano un sostanziale allineamento dell'indicatore regionale e provinciale a quello nazionale, con un trend piu
positivo rispetto al tasso riferito al SUD Italia. Nel caso della provincia di L'Aquila si osserva un aumento di mortalita
per il sesso femminile nell'anno 2009.

Tasso Standardizzato di Mortalita tutte le cause - Maschi

Anno L'Aquila Teramo Pescara Chieti [ ABRUZZO sUD ITALIA
| e L A quil
2006 106,76 103,08 108,95 108,24 106,87 11423 112,05 i
e Teramo
2007 111,69) 105,46 107,12 104,06 106,82 114,29) 110,44 |
s Pescara
2008 108,49 108,13 9,4 102,32 104,45 111,07 108,49] |
| s Chiicti
2009 108,04 106,2 103,23 103,39 105,14 109,3] 106,43| |
i ~——ABRUZZO
2010 106,58 106,43} 102,25 100,13 103,57 106,48] 103,04 | D
2011 104,02 105,83 104,34 100,06 103,32 107,47 L FALIA
—
2012 102,93] 101,41 101,08 99,8] 101,16 107,16 10329] 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Tasso Standardizzato di Mortalita tutte le cause - Femmine
Anno L'Aquila Teramo Pescara Chicti | ABRUZZO sUD ITALLA 80
L' Aquila
2006 67,08 64,09) 6475 67,44 65,98 73,58 70,22, -
emmTeramo
2007 66,5 64,88] 66,28 69,63 67,04 74,97 70,1
emePescara
2008 65,93 63,98 60,21 65,72 64,05 71,84 69,14
- e Chileti
2009 73,42 64,65, 67,16, 63,67 67,03 72,02 68,34
~—ABRUZZO
2010 65,44 633 62,13 64,96 64,02 69,44 65,88 Siib
2011 65,07 61,13 65,32 62,93 63,59) 70,6 66,1| 55 R S EAEIA
2012 67,67 63,69 66,88 63,74 65,42 71,27] 6742|2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Tasso std mortalita M Tasso std mortalita F

Ultimo

_ 10 Ultimo
disponibile disponibile
ltaka Itahia

103.29

67.42
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Giorni di vita perduti pro-capite per mortalita evitabile - Maschi Giorni di vita perduti pro-capite per mortalita evitabile - Femmine
Cartogramma con indicarione delle prime e delle ultime 10 province della dassifica MEV(i) 2014 Cartogramma con indicazione delle prime e delle ultime 10 province della dassifica MEV(i) 2014
1 Monza e Brianza 1534 1 Qristano 8,52
2 siena 16,04 R 2 siend 8,58
1 Temi 16,03 3 Reggio brmiia 82
4 Lvorno 16,76 4 Rimini 9,56
5 Firenze 16,87 5 Arezzo 9,57
6  Padova 17,07 6 wisoValenta 9,68
7 Modera 17,21 7 Bolzano 9,70
8 Ancong 17,30 38 Pesaro e Urbina 2,85
9 Fermo 17,41 a Movza e Brionza 9,50
10 17,52 10 Veneno 10,03
[ (-]

24,86 101 Cosenzo 14,02
2492 102 Povie 14,16
24,98 103 Verbono-Cusio-Osscie 14,40
25,14 104 OlbaTemaio 14,71
2527 108 Srscusa 14,90
25,67 106 Ragusa 14,91
2585 107 Napoil 15,04
26,59 108 Caserta 15,35
,68 109 Coltanissetta 15,58
,BS Foggia 15,67

EAL 4 m,
n:LL-; i - [

m = medhs nasns = 1197

Flaborazicne Netro Koerdwe PA va dati litat 2011

Gli indicatori standardizzati di mortalita evitabile - con prevenzione primaria, diagnosi precoce/terapia ed assistenza
sanitariafigiene - mostrano variazioni fra ASL e territori con eccessi di rischio Mortalitd evitabile evidenziabile

soprattutto a livello della ASL di L’Aquila per il sesso maschile.

Tasso di mortalita standardizzato
(per 10.000) 2012

103 101 3100 101 101 103

MASCHI FEMMINE

= Italia ®Abruzzo = Chieti MPescara MTeramo [ L'Aquila
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Come evidenziato nel grafico, mentre la mortalita generale € omogenea nelle popolazioni delle quattro Asl della
Regione Abruzzo, e sostanzialmente in linea con quella nazionale, viene naturale sottolineare la differenza di mortalita
di genere, che & del 35% pil alta nei maschi
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Tasso di mortalita infantile (per 1.000 nati
vivi - media ultimi 8 anni)

Italia

w Abruzzo

2}

Chieti =P

escara

Teramo

L'Aquila

I tasso medio di mortalitd infantile
(decessi nel primo anno di vita ogni
1.000 nati vivi) degli ultimi otto anni in
Abruzzo € appena superiore a quello
medio italiano, con un eccesso in
provincia di Chieti. Poco pill di un
secolo fa, nel 1887, I'indice era di 347
decessi per mille nati vivi, 100 volte
superiore. Oggi il tasso di mortalita dei
bambini sotto i 5 anni in Italia € inferiore
a quello medio europeo e a quello degli
Stati Uniti. Il confronto con i paesi in via
di sviluppo mette in evidenza che il
tasso di alcuni paesi africani € vicino a
quello che ['ltalia presentava negli anni

‘30 mentre quello di alcuni paesi asiatici & paragonabile al tasso dell'ltalia negli anni ‘50 (Figura 1). Se alla fine
dell"800 i bambini morivano principaimente a causa di malattie infettive, oggi il 72% dei decessi & dovuto a

condizioni di origine perinatale (48%) e a malformazioni congenite (24%).

Per alcuni gruppi di cause & stato rappresentato il dettaglio per provincia e confrontato con quello nazionale e
del SUD (ISTAT-HFA) 2012

Tasso Standardizzato di Mortalita malattie cardiovascolari Maschi

Anno L'Aquila | Teramo Pescara Chieti | ABRUZZO | SUD ITALIA
2006 39,26/ 36,06 37,41 41,95 38,96 42,93 409+ :: L' Aquila
2007 39,64 38,17] 38,24 40,88 39,32 42,86 398 4; ‘Teramo
2008 38,67 39,67 35,37 38,78 3822 41,3 3893 38 = Pescara
_—
2009 36,89 40,23 35,85 41,61 389 40,26 3729 36 e
34 L = ABRUZZO
2010 38,07| 40,51 37,89 37,73 38,48 38,96 35,76
2 —SU D
2011 38,38 36,91 39,75 37,59 38,16 39,33 35,13 5 T
2012 39,33 36,54 36,6 39,12 37,99) 39,06/ 353 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Tasso Standardizzato di Mortalita malattie cardiovascolari Femmine
Anno L'Aquila | Teramo Pescara Chieti | ABRUZZO| sUD
2006 29,77, 28,32] 27,17 31,58 2042 335 =LA
2007 29,42 28,91 26,17 3093 29,01 33,61 s==Terimg
2008 27,19 21 24,6 21,17 26,72 31,54 o Pescara
2009 27,49 26,75 269 2705 27,08 3096 e
e ABRUZZO
2010 26,46) 26,01 25,34 27,54 26,41 29,52 ]
—SUD
2011 27,08 24,03 2441 26,61 25,65 29,78 2529 4 |
& ——ITALIA
2012 28,74] 25,84 2723 27,09 27,26 29,98 25,66 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Tasso Standardizzato di Mortalita apparato respiratorio Maschi
Anno L'Aquila | Teramo Pescara Chieti | ABRUZZO | sSUD ITALIA | "
2006 10,79 9,97 9,26 8,22 9,46 9,8 885 e L' A quila
2007 11,75 10,16 10,44 8,09 9,98 10,07 891 ===Teramo
2008 8,95 11,14 8,62 6,97 8,76 9,21 848 e
2009 9,05, 9,75 10,19 7.24 8,92 9,43 864 I
== ABRUZ:
2010 9,37 9,65 83 7.48 86 8.81 814 , Vaze
—SU D
2011 9,46 10,19 8,49 8,63 9,15 8,98 821 , | o
6 a=—=ITALIA
2012 7.67| 9,3| 8,45 7,46] 8,14] 8,82 8,44 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
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Tasso Standardizzato di Mortalita apparato respiratorio Femmine
Anno L'Aquila Teramo Pescara Chicti ABRUZZO sUD ITALIA I
2006 3,15 4,01 3,02 3,14 33 3,59 368 S el Aquila
2007 EXZ] 3,38 331 3.05 3.3 3,79 am —Tecamo
2008 3,01 3,35 3,08 3,44 323 3,54 3,68 sm=Pescata
2009 3,23 3,19 3,86 2,44 3,13 3,76] 3,78 w—Chict
2010 233 3,14 331 2,89 2,89 3,35 3,56 s==ABRUZZ0
2011 2,87 357, 3.44) 2,69 31 363 37 . L o - o T
2012 3,55 3,59 3,29 3,12 3,36 3,6 3,95 -2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 —ITALIA
Tasso Standardizzato di Mortalita apparato digerente Maschi
Anno L'Aquila Teramo Pescara Chieti ABRUZZO sUD
2006 5,73 4,39 47 5.9 524 5,17 weL'Aquila
2007 5,36] 4,68 5.5 4,26 4,89) 5| ~Tenmo
2008 4.8 EXZ] 4,43 5,69 475 4,86] T
2009 4,92 4,09 4,63 4,46 4,51 47 s Clicti
2010 4.77] 4.2 5,09 417 252 4.67 E=shebees
2011 5,35 243 431 4,28 4,59 4.35 ; :15:,31,\
2012 4,98 3,81 4,54 4,93 4,62 44 3,95 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Tasso Standardizzato di Mortalita apparato digerente Femmine
Anno L'Aquila Teramo Pescara Chieti ABRUZZO SUD ITALIA 1
2006 2,65, 2,08| 31 3,15 2,77] 3,29 288 ' - —'Aquila
2007 3.4 2,27 3,02 3,16 3 3,29 2,84 35 meTeramo
2008 2,92 2,7 2,82] 2,79 2,8 3,1 283 —sPescara
2009 2,66 2,55 24 3,01 2,68 3,16 2,78 g hicd
2010 3,32 2,41 3,09 2,68 2,88 3,09 2,72 23 SSRAPRUZED
2011 3,06, 2,14 2,86 2,82 2,73 2,84 255 , - e
2012 2,72 2,15 2,92 2,75 2,64 2,75 257 0 w07 s w00 0 miz
Tasso Standardizzato di Mortalita Tumori maligni Maschi
L'Aquila Teramo Pescara Chieti ABRUZZO Sud Italia
2006 30 31,91 33,85 30,63 31,47 34,94 373 ~==L'Aquila
2007 32,2 31,4 31,02 29,7 30,96 34,49 36,8 em==Teramo
2008 33,19 31,56 30,88 29,07 30,98 34,26 36,1 ——Pescara
2009 30,36 31,63 30,84 29,53 30,46, 33,49 35,6 —=Chieti
2010 31,31 33,03 29,76 28,51 30,65, 33,46 34,93 =—ABRUZZO
2011 29,04 33,83 29,95 28,55 30,18 33,48 34,55 ! =Sud
2012 27,95 30,34 30,51 27,26 28,86 33,1 34,31 2’2006 2007 2008 2009 2010 3001 o
Tasso Standardizzato di Mortalita Tumori maligni Femmine
L'Aquila Teramo Pescara Chieti ABRUZZO Sud Italia
2006 17,09 15,76 15,99 13,21 15,35 17,28 195 |2 B - ESe—— sl Aquila
2007 15,44 15,94 16,83 15,8 15,98 17,49 19,62 zi B - e===Teramo
2008 15,93 16,63 15,02 15,32 15,66/ 17,35 19,41 18 b S —— = = Pescara
2009 15,64 16,87 17,15 15,07 16,08 17,3 1039 | 16 ’m = Chifeti
2010 17,33 16,14 15,43 15,68 16,11 17,48 19,03] | 14 /zﬁ%w == ABRUZZO
2011 16,72 16,76 18,07, 15,69 16,72 17,65 19,05 |12 e S —Sud
2012 15,78| 16,64 15,69 14,5 15,57, 17,42 19,07 | 10~ : —T1alia
| 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Aborti spontanei e interruzioni volontarie della gravidanza
A partire dal 1979 I'lstituto nazionale di statistica conduce un'indagine sulle interruzioni volontarie della gravidanza, a

seguito dell'entrata in vigore della legge numero 194/78. Di seguito un confronto tra il tasso di abortivita (numero di
aborti ogni 1000 nati) della provincia di Chieti, la regione Abruzzo e [ltalia, distinto tra abortivita spontanea e
Interruzione volontaria di gravidanza.
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Tasso di abortivita x 1.000 nati - 2012

ABOLTO SPONTANEO

INTERRUZIONE VOLONTARIA DI GRAVIDANZA

= italia ® Abruzzo = Chieti
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1.7 | MALATTIE

La classificazione ATC & un sistema internazionale di
classificazione Anatomica Terapeutica Chimica che permette di
identificare con livelli di dettaglio progressivamente maggiori,

Trattati in assistenza farmaceutica 2014

ogni 100 ab. | tutti i farmaci e le sostanze ad uso terapeutico. Nel sistema di
Fascia dieta Femmine VIESEIT classificazione ATC, i farmaci sono suddivisi in gruppi sulla base
0-14 59% 61% degli organi o apparati su cui agiscono e delle loro proprieta
15-44 62% 50%  chimiche, farmacologiche e terapeutiche. La classificazione &
45-64 86% 77% articolata in cinque livelli gerarchici. Al primo livello, i farmaci
> 65 anni 100% 100% sono divisi in quattordici gruppi anatomici principali: identifica il
Totale 79% 70% principale organo bersaglio del gruppo dei farmaci (es:apparato

cardiovascolare, gastrointestinale, ecc.). La tabella riporta per il primo livello ATC il numero delle persone che hanno
assunto almeno un farmaco nel 2014 e la prevalenza sulla popolazione residente. Risulta evidente che il 78% della
popolazione utilizza farmaci per disturbi o patologie riferibili alle classi anatomiche descritte. La terapia farmacologica
territoriale viene impiegata nel 44% per trattamenti infettivi e in seconda istanza per malattie cardiovascolari (30%) e
dellapparato gastrointestinale (29%). Successivamente, con una prevalenza compresa tra il 15 e il 20%, le malattie
del sangue, ormonali e metaboliche (tra cui il diabete), il muscolo-scheletrico e il respiratorio.

Numero di trattatr per Gruppo ATC (I livello). Soggetti che hanno ricevuto, nel 2014 almeno una prescnzuone

farmacologica del gruppo ATC in esame

Trattati x
1° Livello Atc Totale trattati 100

residenti
(A) Apparato gastrointestinale e metabolismo 114.144 29%
(B) Sangue e organi emopoietici 66.028 17%
(C) Sistema cardiovascolare 116.559 30%
(D) Dermatologici 5.884 1%
(G) Sistema genito-urinario ed ormoni sessuali 20.598 5%
(H) Preparati ormonali sistemici, esclusi ormoni sessuali e insuline 64.847 16%
(J) Antinfettivi per uso sistemico 172.502 44%
(L) Farmaci antineoplastici ed immunomodulatori 4.311 1%
(M) Sistema muscolo-scheletrico : 83.346 21%
(N) Sistema nervoso 48.130 12%
(P) Farmaci antiparassitari, insetticidi e repellenti 1.737 0%
(R) Sistema respiratorio 60.763 15%
(S) Organi di senso 11.069 3%
(V) Vari 2.402 1%
Totale trattati 306.375 78%
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Asl 2 Lanciano Vasto Chieti - Integrazione Ospedale Territorio

Pazienti, dimissioni e importo dei ricoveri dei residenti in ASL2 del periodo 2011-2014
affetti dalle patologie croniche prese in esame confrontati con quelle delle altre

patologie
= 0 : Percentuale
Indici Cronici Altre patologie Totale a0
Cronici
Pazienti 23.539 131.952 155.491 15%
Ricoveri 92.606 190.680 283.286 33%
Giornate di degenza 772.073 1.633.683 2.405.756 32%
Importo (€) €369.012.674| €491.916.391| € 860.929.064 43%
Dimissioni pro-capite 3,9 1,4 1,8 2,72
Giornate di degenza
. 32,8 12,4 15,5 2,65
pro-capite
Importo pro-capite |€ 15.677|€ 3.728|€ 5.537 4,21
Distribuzione per le patologie croniche prese in esame 2014
L . ) . . Dimissioni | Importo pro-
Patologia cronica n. Casi Ricoveri Importo (€) . .
pro-capite capite
Bpco 3.658 9.705 | €36.659.002 2,65 € 10.022
Diabete 5.620 14.670 | €57.659.341 2,61 € 10.260
Scompenso 6.962 39.304 | € 156.067.877 5,65 €22.417
Tumori maligni 7.299 28.927 | € 118.626.453 3,96 €16.252
Totale 23.539 92.606 | € 369.012.674 3,93 € 15.677

N.B. I criteri usati per la selezione da SDO sono quelli del PNE

11 15% dei pazienti residenti nella Asl2, & ricoverato in ospedale negli ultimi 4 anni per una patologia
cronica; queste sono causa del 33% dei ricoveri e il 43% della spesa complessiva. Questi pazienti si €
ricoverato in media 4 volte (contro 1,5 degli altri), con una degenza media di 32 giorni, contro 12 degli
altri. Sono elencate la malattie croniche considerate e I’impatto relativo.

0
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Il tasso standardizzato di ospedalizzazione per le malattie del sistema cardio- e cerebro-vascolare si ¢ ridotto
fortemente e costantemente dal 2005 al 2014 (-34% a livello regionale, -38% nella Asl2). Nonostante la netta
riduzione, tuttavia, il tasso di ricovero per patologie cardiovascolari, in Abruzzo continua ad essere superiore alla
media nazionale. Le differenze tra le province sono diminuite ma permane un 20% di differenza tra le province, dato
che tutti i tassi sono standardizzati per eta, le cause di queste differenze (temporali e spaziali) non vanno ricercate
nella differente distribuzione per gravita di patologia della popolazione, piuttosto nei differenti stili di trattamento.

%,
%
<
g
$
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Trend dei tassi std. di ospedalizzazione per malattie del sist. circolatorio (ICD9 390-459)

500,0 -
450,0
400,0 T
L - T
350,0 - ‘“\ms\”\\
) \\
g 3000 - N
B -------——-—’.
] 250,0 - —_ ——
o
S 200,0
i 150,0 -
=
@ 100,0 -
a
o 50,0
0,0 ‘ : : -‘
2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
———U'AQUILA| 436,8 | 410,8 | 3749 | 3274 2969 | 290,9 | 2954 | 2957 | 297,8 | 2785
TERAMO | 324,8 | 3145 | 2979 | 2745 | 259,1 | 2558 | 247,1 | 243,4 | 233,0 | 2325
"PESCARA| 374,00 | 3842 | 322,4 | 2930 | 2799 | 2709 & 2709 | 2736 2764 | 267,2
CHIETI 3887 | 3758 | 3189 | 2789 | 260,2 | 2540 | 253,1 | 2524 | 2535 | 2414
— —REGIONE| 3828 | 3726 | 3285 | 2928 2734 | 267,1 | 2659 | 2654 | 2646 | 254,2

Tasso di prevalenza per 1000 residenti . Scompenso
cardiaco

Totale Asl2 |

Vasto-Costa sud J

Sangro-Aventino i

Ortona

Lanciano

Guardiagrele

Y S S SO

Francavilla al Mare

Chieti

Alto Vastese

Y o I

= 5,0 10,0 15,0
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Tumori

Dal 2005 il tasso standardizzato di ricovero per patologie tumorali & diminuito costantemente in tutte le province, o &
rimasto sostanzialmente stabile. Nel complesso, dal 2005 al 2014 la riduzione a livello regionale é stata del 21,8%. La
riduzione dei ricoveri € stata pil marcata nella provincia di L'Aquila (-29,5%), che mostrava il tasso piu elevato,
piuttosto che nelle altre province. Cid ha determinato un parziale riequilibrio delle differenze tra province, che tuttavia
rimangono ampie (in particolare tra Chieti - 152 ricoveri x10.000 abitanti -
x10.000 abitanti). Nel 2012 il tasso di ricovero per tumori in Abruzzo era in linea (superiore di soli 2,0 punti) rispetto

PIANO STRATEGICO 2016 | 2018

alla media nazionale, per cui € lecito attendersi che tale risultato sia confermato nel 2015.

Trend dei tassi std. di ospedahzzaznone tumore (|cd9 140- 239)

e la stessa L'Aquila, con 189 ricoveri

300,0 ~
250,0 - TN
el ™ ; gy
200,0 —— - N——
'g - i e — S = - TR mm am e e ew e
g 150,0 - Mwn_ww—nbs
o
-
x 100,0 -~
-
v
= 50,0 4
@
L {
00 S —
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 | 2014
L'AQUILA| 2679 278,4 265,4 243,2 20L,9 | 1911 194,3 192,0 138,8 178,1
TERAMO | 199,0 1934 180,8 173,7 171,6 | 1643 162,7 161,2 162,2 152,4
PESCARA | 232,56 242,0 2231 2134 193,56 2025 190,7 186,0 187,0 180,5
'——-—-CHIETI 187,3 1935 1805 | 184,92 155,0 154,38 147,3 | 14838 152,7 1426
|em «=REGIONE 2194 224,7 2105 196,6 178,8 176,8 1720 | 1704 1715 | 1621
Tasso di prevalenza per 1000 residenti | | Tumori
; maligni
Totale Asl2 | | ,
Vasto-Costa sud  fes |
Sangro-Aventino | |
Ortona ‘ .
Lanciano |
Guardiagrele | . s izl |
Francavilla al Mare | |
Chieti | —
Alto Vastese | d |
- 5,0 10,0 15,0 20,0

Aumenta la sopravvivenza per tutti i tumori. In 18 anni (dal 1990 al 2007) in Italia la sopravvivenza delle
donne a 5 anni di distanza dalla diagnosi per tutti i tumori € cresciuta dal 54,2% al 62,7%, mentre negli
uomini & passata dal 41,3% al 54,6%. L'incremento nelle donne é stato dell'8,5%, negli uomini ha raggiunto il
13,3%.La stima & standardizzata per sede per evitare che la variazione dipenda dal camblame to nel tempo
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della distribuzione dell'incidenza dei tumori con differente letalita (EpidemiolPrev 2011; 35 (5-6) suppl 3: 150-
167)

Numero stimato di casi prevalenti di tumori maligni in italiaper sesso. Prime 15 sedi per frequenza.

el s R R B S T S R B A G 522.235
Colen-retto | 145.027
Uterc corpo — 91.689
Tiroide _ 63.171
Utero cervice _ 53.361
Linforni non-Hodgkin [ 47.781
Melanoma - 46.82%
Vescicz® | 42757
Ovaic [ 37.829
- 32.052
B 31.273
Leucemis - 23.522
Testa-coll - 22.229
Linfoma :’u—cdq“ B 18973
Polmene . 18.044

Rene e vie urinarie™”

Stomaco

5 O

Prostata [ 216.716

Vescica® [ 180.775
Colon-rette [N 151.660
Testa-colle [T 34498

Polmone [T 57.321

Rene e vie urinaria®* 52.361
Linfomni non-Hodgkin [ 47.469
Stomaco I 37.952
Testicolo [ 35.617
Melanoma [0 33.977
Leucemie [ 27.856
Linfoma di Hodgkin [ 23.750
Tiroide [ 17.958
Fegato [ 14.782
Sist. nervoso centrale [ 14.781
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AIRTUM 2006-2008. Tassi di mortalita per tumore standardizzati sulla popolazione europea per area

geografica e sesso. Differenze percentuali rispetto al Nord.

Maschi J Femmine
Centro ] Sud | Centro Sud
Vie aerodigestive superiori -33% -15% -49% ~22%
Esofago -57% -34% -58% -34%
Stomaco &% -33% 7% -39%
Colon-retto -1% -28% -1% -23%
Colon -T% -32% -3% -286%
Retto 15% -18% 5% -14%
Fegato -39% 17% -19% 65%
Colecisti e vie biliari -17% 23% -95%% 18%
Pancreas -23% -12% -27% -21%
Polmone -12% -10% -18% -4£0%
Mammella 4% 21% -20% -27%
Utero cervice - - -6% -14%
Utero corpo - - -12% 7%
Ovaio E - -17% -20%
Prostata -25% ~-47% - -
Leucemig 7% -12% -5% -8%
Tutti 1 tumori, escl. carcinoms della cute -15% -23% -149% -23%

Mortalita 1991-2001 - Tumori Uomo

~egenda - SMR_Tumot|_Donne
Mancante o escluso
0.00 - 100,00
108,01 - 120,00

120,01+

1

Mortalita 1991-2001 - Tumori Donne

\

PRIMA PARTE | Quadro epidemiologico dei bisogni di salute !

%



PIANO STRATEGICO 2016 | 2018

Trend dei tassi standardizzati di ospedalizzazione per diabete mellito (icd9 250)
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Tassi std. x 10.000 ab.

Trend dei tassi std. di ospedalizzazione Diabete mellito (icd9 250)

2005 2006 2007 2008 | 2009 2010 2011 2012 2013

2014

e L' AQUILA

44,3 34,7 8,6 101 | 10,6 7,1 71 57 75

5,2

s TERAMO

36,1 32,5 12,3 122 | 99 9,3 8,0 6,2 5,8

5,8

- PESCARA

16,3 17,2 13,3 11,9 10,4 7,5 7,6 6,1 7,0

7,7

e CHIET

20,7 206 | 11,4 9,2 7,6 5,6 5,6 4,9 4,2

5,6

== «=REGIONE

28,7 25,8 | 11,4 10,8 9,5 7,2 7,0 5,7 6,0

6,0

Di

tutte le patologie, il diabete mellito € quella che ha mostrato la piu evidente, e per certi versi clamorosa,riduzione del
tasso di ospedalizzazione. Nel 2005, il tasso di ricovero regionale era pari a 28,7 x 10.000 abitanti. Nel 2013 lo stesso
tasso & stato 6,0, con una riduzione del 79,1% (79,7% nella Asl2). Inoltre, a fronte della drastica diminuzione dei
ricoveri intra-regionali, sono calatianche i ricoveri in ospedali extra-regionali. Il crollo € stato tale che, se nel 2005
I'Abruzzo aveva untasso superiore alla media nazionale, nel 2012 la media nazionale era oltre il doppio del tasso
abruzzese.E’ probabile che abbiano agito fattoriquali un miglior coordinamento tra i Medici di Medicina Generale ed i
Centri diabetologici, e/o le iniziative volte a ridurre l'inappropriatezzadel ricorso ospedaliero.

Tasso di prevalenza per 1000 residenti

Totale Asl2 |

Sangro-Aventino
Ortona

Lanciano
Guardiagrele

Francavilla al Mare
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i Bpco
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Di tutte le patologie, il diabete mellito & quella che ha mostrato la piu evidente, e per certi versi clamorosariduzione del
tasso di ospedalizzazione. Nel 2005, il tasso di ricovero regionale era pari a 28,7 x 10.000 abitanti. Nel 2014 lo stesso
tasso & stato 6,0, con una riduzione del 79,1%. Inoltre, a fronte della drastica diminuzione dei ricoveri intra-regionali,
sono calatianche i ricoveri in ospedali extra-regionali. Il crollo & stato tale che, se nel 2005 'Abruzzo aveva untasso
superiore alla media nazionale, nel 2014 la media nazionale era oltre il doppio del tasso abruzzese. La piramide di eta
dei soggetti con diabete descrive una alta prevalenza tra le eta > di 65 anni e il tasso grezzo per le classi dei Comuni
del Ministero dell’'Economia evidenza una maggiore prevalenza nei Comuni ultraperiferici e periferici della Regione..

Piramide eta soggetti con Diabete . .
Regione Abruzzo - 2014 Tasso grezzo Diabete in Abruzzo per

Classe di Comuni - 2014
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Trend dei tassi std. di ospedalizzazione per mal. apparato respiratorio (icd9 460-519)
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4 150,0 -
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2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
———L'AQUILA| 158,1 | 1441 | 1261 | 117,4 | 119,8 | 1047 | 10,3 | 1039 | 1102 | 1111
~———TERAMO | 162,6 | 151,1 | 1367 | 1233 | 1165 | 1187 | 1125 | 1079 | 1100 | 1045
—PESCARA| 187,1 | 166,8 | 159,4 | 1350 | 1447 | 1331 | 1329 | 1256 | 1244 1237
e CHIETI | 199,1 | 179,7 | 160,3 | 137,7 | 1359 | 1252 | 1288 | 1245 | 1308 | 1265
— —REGIONE| 1787 | 162,2 | 1470 | 129,1 | 1300 | 121,01 | 1200 | 1164 | 1198 | 117,2

Regione: Trend dei tassi standardizzati di ospedalizzazione per malattie dell’apparato respiratorio (ICD9 460-519)
ricalca perfettamente quello osservatoper le patologie tumorali: il tasso di ricovero & diminuito costantemente in tutte le
province, con l'eccezionedell'ultimo anno, nel quale & rimasto sostanzialmente stabile. A livello regionale, rispetto al
2005, nel2013 il tasso di era ridotto del 33,0%.In questo caso, tuttavia, nel 2012 il tasso abruzzese € apparso in linea
alla media nazionale. A livello provinciale, ili valori delle province si sono avvicinati, anche se permane un certo
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squilibrio tra il Nord-Est ed il Sud-Ovestdell'Abruzzo (con le province di Chieti e Pescara che continuano a mostrare

tassi pill elevati).
Tasso ospedalizzazione mal. apparato digerente

Trend dei tassi std. di ospedalizzazione per mal. apparato digerente (icd9 520-579)

350,0 -
300,0 -
250,0 -
g 200,0 -
[=]
S
8 150,0
-
3
ks 100,0 -
[}
7 50,0
(]
P—
0,0
2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
UAQUILA| 3063 | 287,9 | 2262 | 207,8 | 1817 | 171,5 | 1719 | 1815 | 189,2 | 1776
———TERAMO | 2242 | 216,9 | 189,7 | 179,6 | 1656 | 1773 | 1787 | 173,6 | 171,7 | 162,38
“__PESCARA | 281,8 | 2847 | 2247 | 2033 | 1992 | 189,5 | 1840 | 1772 | 1760 | 1779
———CHIETI | 243,8 | 2444 | 1932 | 1756 | 169,1 | 1627 | 1642 | 163,1 | 160,6 | 1555
— —REGIONE| 2631 | 257,9 | 207,5 | 190,5 | 1784 | 1744 | 1740 | 1731 | 1734 | 1677

Tasso ospedalizzazione nefropatie

Trend dei tassi std. di ospedalizzazione per nefropatie (icd9 580-585)
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Tassi std. x 10.000 ab.

0,0
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

e 'AQUILA | 37,2 33,7 20,2 19,1 20,7 15,6 15,9 18,4 18,0 19,3
=== TERAMO | 28,1 28,0 16,6 15,3 15,3 13,6 15,0 14,5 | 157 15,4

~-PESCARA | 34,0 33,8 26,3 21,9 21,8 22,5 20,2 236 | 220 21,7
e CHIET 24,5 23,8 19,9 17,8 191 20,1 21,7 20,9 22,0 20,1
== «=REGIONE| 30,5 29,5 20,8 18,5 19,2 18,2 18,5 19,5 19,6 19,2
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Tasso ospedalizzazione malattie infettive

Trend dei tassi std. di ospedalizzazione per malattie infettive (icd9 001-139)
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Tasso ospedalizzazione disturbi psichici

Trend dei tassi std. di ospedalizzazione disturbi psichici (icd9 290-319)
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Tasso ospedalizzazione mal Alzheimer

Tassi std. x 10.000 ab.

Trend dei tassi std. di ospedalizzazione per traumatismi e avvelenamenti (icd9 800-999)
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[ AltaFragilita

1 Media Fragilita 1.8 l FRAGIUTA’

[]Bassa Fragilita

Dalla meta degli anni '90 diversi gruppi di
ricercatori (Katon3Wagner  VonKorff9),
hanno ridefinito I'approccio alle malattie
croniche spostando i modelli di cura da
un approccio reattivo, basato sul
paradigma  ‘dellattesa’  dell'evento
acuto,ad un approccio  proattivo,
improntato al paradigma preventivo,
dellevitamento o del rinvio nel tempo
della  progressione della malattia,
sul'empowerment del paziente (e della
comunitd) e alla qualificazione del team
assistenziale (sanitario e sociale). Tale
approccio & stato successivamente adottato dall'Organizzazione Mondiale della SantéS. La strategia piu efficace
disponibile nei confronti di queste patologie, & rappresentata dallimplementazione di strategie di controllo dei casi a
rischio (case finding) di tipo preventivo al fine di contrastarne il peso e I'incidenza, attraverso una riduzione significativa
del rischio di ospedalizzazione (Billings?).

Fragilita della popolazione abruzzese La fragilita valorizza:

2014
i) lauto-cura e i processi di responsabiliz-zazione
del paziente, al fine di mantenere il pit a lungo
possibile I'equilibrio raggiunto;

ii) le tecniche di pro attivita che enfatizzano
‘inclusione di informazioni di carattere preventivo e
di tutela all'interno delle prestazioni ordinarie di
assistenza (es.

raccomandazioni sugli stili di vita);

iii) una visione pity ampia delle condizioni degli
assistiti, adottando un modello nel quale il paziente
e centrale nelle decisioni, parte attiva, con un ruolo
determinante nel definire,

accettare e seguire le indicazioni terapeutiche;

SIS IS IS S IS S iv) Fintegrazione con le altre figure professionall,
riducendo il proprio isolamento e la‘fragilita” stessa
degli operatori.

*Kkaton W., Collaborative management to achieve treatment guidelines, Journal of the American Medical
Association [273]. 1995

* Wagner EH. What will it take to improve care for chronic iliness?. Effective Clinical Practice, 1: 2-4. 1996.

® Von Korff M. Collaborative management of chronic illness, Gruman J., Schaefer J.K., Curry S.J. and Wagner
E.H. Annals of Internal Medicine [127] 1997.

® World Health Organisation. Innovative Care for Chronic Conditions: Building Blocks for Action. 2002

7 Billings, “Case finding for patients at risk of readmission to hospital: development of algorithm to identify hig
risk patients,” British Medical Journal, 327-330, 2006;.
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Con ['attuazione del modello proattivo di N R E T N e B N
assistenza al paziente cronico € possibile sata '
evitare accessi al Ps e ricoveri
inappropriati, migliorare gli outcome di
salute e abbassare i costi dell'assistenza.
La stratificazione del rischio dei pazienti ~ambia ¢
con patologie  cronico-degenerative valutazioni ri

orienta, quindi, in modo decisivo il fulcro n [ diversi profes
dell'assistenza sanitaria verso il territorio,

sia in termini di sviluppo delle attivita di e e
prevenzione e programmazione di capitano, un ]
interventi assistenziali proattivi, sia in g
termini di guida dei percorsi diagnostico-
terapeutici ed assistenziali rivolti a Un nuovo quadro concettuale
specifici gruppi di pazienti con malattie
croniche. La condivisione di questo
approccio rende pertanto necessario dotarsi di strategie e strumenti in grado di identificare e misurare, dal punto di
vista epidemiologico, i soggetti pili fragili: cioé i pazienti anziani con fragilita assistenziale, che hanno il tasso pit alto di
consultazione in medicina generale e costituiscono la maggior parte dei ricoveri ospedalieri per acuti.

| soggetti fragili sono stati individuati a partire dalla popolazione residente con un algoritmo statistico predittivo
(validato nel 20118) che tiene conto della numerosita e della qualita dei ricoveri ospedalieri (variabile dipendente) e, pe
ora, di una decina di variabili che misurano la correlazione delle patologie croniche (diabete mellito di tipo 2, bronco
pneumopatia cronica ostruttiva [BPCO], scompenso cardiaco, ipertensione arteriosa e tumori in fase di remissione)
con gli Accessi al PS, I'Assistenza Domiciliare (sanitaria e sociale), l'eta, il genere, le prestazioni specialistiche
ambulatoriali, i chilometri percorsi per recarsi in Ospedale e/o Pronto soccorso, I'esenzione ticket e la poli-prescrizione
farmaceutica. L'algoritmo calcola un indice predittivo in grado di individuare i soggetti piti fragili, cioé maggiormente a
rischio di progressione sfavorevole verso l'insorgenza di eventi avversi alla salute, la non autosufficienza e il ricorso ai
servizi sanitari. | dati qui esposti in questo paragrafo derivano dal calcolo che é stato realizzato per la popolazione dei
tre Distretti interni (Alto Vastese, Sangro-Aventino e Guardiagrele) della Asl2 Lanciano Vasto Chieti nel 2014 e, con
una certa approssimazione in base ai dati disponibili della SDO, esenzioni ticket per patologia e Pronto Soccorso, in

HAZIONE
Indicatori Alta Fragilita Media Fragilita  Bassa Fragilita Totale
Residenti 24.685 75.764 296.436 396.885
% Femmine 48% 54% 51% 51%
Eta >= 85 20% 15% 14% 14%
% con una patologia cronica 46% 24% 1% 5%|
% con due o pil patologie croniche 32% 6% 0% 2%
Ricoveri ripetuti,-urgenti-o-impropri 27% 7% 3% 5%

Regione Abruzzo nel 2015. Come viene evidenziato nelle tabelle successive il rischio di fragilita € direttamente
proporzionale al ricorso ai servizi sanitari e sociali, quindi direttamente correlabile al rischio di scarsa aderenza o
vulnerabilita nel seguire correttamente e prescrizioni terapeutiche, i trattamenti e le raccomandazioni (per questo la
chiamiamo Fragilitd Assistenziale). Tale indice presenta vantaggi sia a livello manageriale (si vedano le applicazioni
programmatorie adottate nel Piano strategico della Asl Lanciano Vasto Chieti 2015-20179), sia clinico - assistenziale:
per fornire all'operatore sanitario un profilo socio-sanitario in grado di rimuovere gli ostacoli che si frappongono alla
corretta adesione ai trattamenti e raccomandazioni, guidare I'individuazione degli interventi proattivi e la scelta dei
percorsi assistenziali del singolo paziente (case e disease management).

®ralasca P, Berardo A and Di Tommaso F, Development and validation of predictive MoSaiCo
(ModelloStatisticoCombinato) on emergency admissions: can it also identify patients at high risk of
frailty?Annlst Super Sanita 2011 | Vol. 47, No. 2: 220-228 DOI: 10.4415/ANN _11_02_15
*http://www.info.asl2abruzzo.it/azienda/piano-strategico-2015-2017.html
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La tabella illustra la classificazione nelle tre classi di fragilita di 396.885 soggetti con eta uguale o superiore di 60 anni,
presenti nell'anagrafe scelta-revoca della Regione Abruzzo. Tali classi sono attribuite dal modello statistico predittivo in
base alla probabilita di ciascun individuo di avere un ricovero ripetuto, urgente o improprio I'anno successivo alla
misura. Come si evidenzia nella tabella 24.685 sono i soggetti fragili in regione (6,4% della popolazione > 60 anni e
1,9% della complessiva).Come si pud osservare i soggetti con alta fragilita sono in prevalenza maschi, 54% di donne
nella media fragilita, il 20% dell'alta fragilita € > 85 anni (14% nella bassa), il 46% ha una patologia cronica e il 32%

due o pit, inoltre il 27% ha una probabilita di un evento di ospedalizzazione rispetto al 7% della media e 3% della
bassa fragilita.
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Servizi assistenza consumati per 100 soggetti Alta Fragilita Media Fragilita Bassa Fragilita Totale

Ricoveri 102,9 29,0 10,1 19,5
Urgenti 63,8 8,6 2,5 7,5
Potenz. impropri 17,9 7,2 3,4 5,0
Accessi al PS 270,9 44,0 15,4 36,7
Codici Bianchi o Verdi al Ps 105,6 27,1 8,6 18,2
Codici Rossi o Gialli al Ps 144,1 14,3 5,9 16,1
Accesi da mezzanotte alle 8:00 270,9 44,0 15,4 36,7

“L'utilizzo dell'assistenza sanitaria &€ misurata con la percentuale di ricoveri ospedalieri totali (102 ricoveri ogni 100
individui vs 10%), tra cui i ricoveri urgenti (63% vs 2,5%) e potenzialmente impropri (17,9% vs 3,4%), di accessi al
Pronto Soccorso (270% - cioé 2,7 accessi a testa - vs 15%). Il rapporto del'ammontare dei servizi erogati per 100
soggetti delle tre popolazioni risulta quindi 10 volte maggiori per I'alta fragilita rispetto alla bassa. Di questi quelli
urgenti 25 volte maggiori, 5 volte di piu quelli impropri e oltre 17 volte di pit gli accessi al Pronto Soccorso. Di questi 12
volte pili codici bianchi o verdi, 24 volte codici urgenti (rossi e gialli) e 17 volte pil accessi notturni.

Importo pro-capite Alta Fragilita Media Fragilita Bassa Fragilita Totale

Accessi PS € 202,27 € 31,43 € 11,77 € 27,37
Ricoveri Totali € 3.969,48 € 1.083,05 € 340,41 € 707,90
Totale Importo pro-capite € 4.171,75 € 1.114,48 € 352,18 € 735,26
Costi salvabili /anno € 85.871.111 € 65.678.870 €72.323.440 €222.771.625

Dal punto di vista dell'impatto economico I'importo pro-capite complessivo dei 24.685 soggetti fragili abruzzesi & 11 piu
alto dei soggetti non fragili (€ 4.171 vs € 352). In buona sostanza i 24.000 soggetti fragili, che corrisponde al 6,4 %
della popolazione ultra 60enne, consuma il 38,8% delle risorse economiche destinate a questa popolazione (la stima &
limitata alle risorse strettamente ospedaliere). L'ultima riga indica 'ammontare dei costi ospedalieri salvabili
(corrispondenti ai ricoveri impropri per condizioni trattabili nel territorio): & evidente che un intervento di sviluppo dei
servizi territoriali avrebbero un impatto maggiore sulla popolazione ad alta fragilita, in quanto di minor numero.
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II grafico mostra le percentuali per provincia dei soggetti fragili ricoverati in ospedale nel 2014 e la quota del costo
totale di degenza
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pNSUMO ospedale pro capite pvitabili reinvestire (€/000)
Distretti Alta Fragilita Fl:g::::é FrBaagsi:i:é Totale Alta Fragilita Alta Fragilita
IChieti 3,79 0,77 0,26 0,59 11% €7.712
Alto Vastese 3,40 0,50 0,17 0,35 9% €263
Chieti 3,35 0,61 0,26 0,62 8% €1.365
Francavilla al Mare 3,77 0,75 0,26 0,60 10% €1.059
Guardiagrele 3,99 0,95 0,31 0,70} 14% €940
JLanciano 3,89 0,98 0,28 0,67 17% €989
Ortona 3,98 0,89 0,28 0,64 12% €937
Sangro-Aventino 4,17 0,92 0,25 0,59 8% €1.009
Vasto-Costa sud 3,76 0,64 0,24 0,50] 10% €1.143
IL'Aquila 3,77 0,76 0,27 0,56 9% €5.951
L'AQUILA 3,58 0,70 0,25 0,50} 10% €1.758
MARSICA 3,78 0,74 0,27 0,55 8% €2.253
PELIGNA 3,88 0,88 0,27 0,66 8% € 1.566
ISANGRINA 4,25 0,83 0,28 0,59 10% €373
IPescara 3,80 0,71 0,26 0,57 11% € 6.645
IMAIELLA MORRONE 3,85 0,78 0,27 0,59 13% €1.022
IM ETROPOLITANA 3,81 0,72 0,27 0,57 10% €909
IMONTESILVANO 3,90 0,70 0,25 0,58 11% €1.197
IPEScArRA 3,63 0,62 0,24 0,53 10% €2.638
VESTINA 4,28 1,12 0,31 0,68 12% € 880
Teramo 3,55 0,67 0,23 0,52 11% €5.487
ATRI 3,91 0,85 0,27 0,64 12% €1.370
GIULIANOVA 3,54 0,75 0,23 0,50} - 12% €1.084
S. OMERO 3,18 0,52 0,19 0,45 12% €1.085
TERAMO 3,59 0,66 0,24 0,51 11% €1.937
Totale Regione 3,74 0,73 0,25 0,56 11% € 25.810

La tabella mostra i ricoveri pro-capite dei soggetti > di 60 anni distinti per Distretto e grado di fragilita (prime 4
colonne). Nella colonna successiva viene riportata la percentuale di ricoveri e accessi al Pronto soccorso evitabili della
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classe ad alta fragilita, presupponendo un intervento di presa in carico attiva a tutta questa popolazione (24.000
soggetti). La stima economica (6° colonna) corrisponde a cid che potrebbe essere reinvestito nei servizi territoriali se,
in base all'intervento di presa in carico, si azzerassero tutti i ricoveri impropri e i codici bianchi di questa popolazione.

L'analisi degli indici di Fragilita € stata condotta applicando un modello statistico di regressione logistica multipla con il
software Epi Info. Il set di dati presi in esame corrisponde alla popolazione dei trentatré Comuni della Area Interna
Basso Sangro-Trigno. La popolazione complessiva ammontava a 23.944 abitanti al 1 gennaio 2013, sono risultati
appartenenti alla classe di alta fragilita 1351 soggetti (5,6%). Nella tabella di seguito sono elencati gli indici presi in
considerazione per confrontare la popolazione con alta fragilita della Area Interna Basso Sangro-Trigno con il resto
della popolazione (22.593). Sono elencate 15 variabili correlate con la fragilita, a cui corrisponde un Odds Ratio
significativamente superiore a 1 (cioé il valore di uguaglianza dei rischi tra le popolazioni che non & ricompreso
nell'intervallo di confidenza al 95%).

Fattori correlati alla fragilita della Area Interna Basso Sangro-Trigno

Indice Fragili Rest? O4d:Ratio Intervallo Confidenza
popolazione 95%

Popolazione totale (valore assoluto) 1.351 22.593
Eta media 80,4 51,8 1,27 1,24 1,30
Genere femminile 52,2 51,4 1,38 1,02 1,86
Numero medio malattie croniche 15 13
Punteggio medio rischio di fragilita 10,4 4,4
Tasso deceduti 20,4 6,9 1,93 1,04 3,61
Tasso poliprescrizione farmaci 81,2 26,2 8,45 3,96 18,07
Soggetti che ha percorso piu di 30 Km per raggiungere 99,7 13,7 7.38 1,63 13,36
I'ospedale
Soggetti che ha percorso piu di 30 Km per raggiungere il 635 14,6 3,29 235 4,60
Pronto Soccorso
Piu di 2 accessi al PS 22,1 1,6 5,25 2,58 9,69
in ADI 23,2 2,9 3,09 1,62 5,89
Con piu di 60 prestazioni specialistiche 40,6 6,9 811 5,61 11,74
Con piu di 2 ricoveri ospedalieri 46,0 0,7 15,83 6,38 39,28
Ricoveri Urgenti 75,6 71 1,35 0,96 1,91
Ricoveri Impropri (trattabili a domicilio) 31,6 4,8 0,57 0,40 0,81
Ricoveri Urgenti >2 o Ricovero Improprio o Decesso 51,5 11,6 4,46 4,19 4,75

Le nozioni tecniche per comprendere gli indicatori rappresentati in tabella, a guida della corretta interpretazione delle
evidenze sono elencate di seguito:

e La tabella mete a confronto due sottopopolazioni, una comprende le persone ritenute ad alta fragilita (1351
soggetti), secondo il modello, e I'altra tutte le altre che rientrano nella popolazione dell’Area Interna Basso
Sangro-Trigno (22.593 abitanti).

e |'eta media nella popolazione dei fragili € di 80,4 anni, quella del restante della popolazione di 51,8 anni.

e La differenza di eta tra le due popolazioni & 1,27 volte piu alta nei fragili, per ciascun anno di eta in pit dei
soggetti, cioé per ogni anno in pill un soggetto appartenente alla popolazione fragile ha un rischio del 27% in
pit di uno della popolazione non fragile a parita di eta.

e Questa affermazione € significativa, cioé valida, poiché nellintervallo di confidenza al 95% (1,24-1,30) non &
compreso il valore 1.

e Con la stessa logica, i decessi sono avvenuti 1,93 volte (quasi due volte), pili nei fragili che nei non fragili, la
poliprescrizione farmaceutica 8,4 volte, ecc.. Il grafico successivo mostra i valori del’Odds Ratio per tutti i
fattori comparati fra loro.
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e | fattori elencati vanno interpretati come correlati alla condizione di fragilita, la loro presenza in un individuo &
indice di una maggiore probabilita di essere fragile, non tutti devono essere presenti, né in egual misura, ma
concorrono alla condizione di fragilita, che viene definita unicamente in base alla visione epidemiologica, cioe
dall'insieme della popolazione (solo in funzione dell'appartenenza ad una certa popolazione si pud definire un

soggetto fragile, dal punto di vista epidemiologico).
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A completezza della analisi, la popolazione complessiva dell’Area Basso Sangro-Trigno ammontava a 23.944 abitanti
al 1 gennaio 2013, sono risultati appartenenti alla classe di alta fragilita 1351 soggetti (il 5,6% della popolazione) che,
se per ipotesi fossero presi in carico tutti, il costo ammonterebbe a € 675.500,00 e il risparmio dei ricoveri evitati
sarebbe € 3.577.172,00, a cui si aggiunge all'evitamento di eventi acuti ai pazienti, minore sofferenza, maggior tempo
di stabilita della salute e un grado elevato di soddisfazione dei servizi.

In conclusione la fragilita, definita come una sindrome con riduzione della forza, della resistenza, delle funzioni
fisiologiche e una maggiore vulnerabilita al deterioramento, € spesso causata da malattie complesse e comorbosita,
ma non definita solo dalle loro diagnosi. La valutazione della propria salute deve comprendere la valutazione
contemporanea dei problemi medici, psicologici, funzionali, sociali e ambientali. | modelli basati sulle evidenze
scientifiche internazionali sui pazienti anziani fragili, sottolineano Iimportanza del lavoro multidisciplinare e della
gestione diretta dei casi, dove i medici sono importanti, ma in egual misura il contribuito di un team di professionisti
della salute, in particolare gli infermieri. Nelle tabelle di questa sezione sono stati riportati i dati desunti da uno studio
sulla fragilita nell'Area Basso Sangro-Trigno e riprodotti, in forma di stima molto approssimativa, ai soggetti con eta
maggiore di 60 anni con patologie croniche in Abruzzo.

Se I'approccio € interessante a tal punto da indurre investimenti specifici, il percorso prevede la costituzione di un
gruppo di lavoro tecnico regionale sulla fragilita, composto da epidemiologi, statistici e informatici, che avranno il
compito di progettare e predisporre un Registro Regionale della Fragilita Assistenziale, alimentato dai flussi informativi
istituzionali e da un opportuno Data Ware House. Tale infrastruttura garantirebbe il monitoraggio del differenziale di
questa condizione tra le Aree Interne e le altre zone della regione, ma anche allo sviluppo operativo e assistenziale sul
territorio. che puntino ai team multiprofessionalidi delle Cure Primarie, attraverso lo stimolo e il monitoraggio della
programmazione di interventi di cura, di trattamento farmacologico, di counseling, di supporto sociale, di
telesorveglianza e di interventi a distanza di presa in carico dei pazienti fragili.

Odds Ratio FATTORI FRAGILITA'

RICOVERT URGENTT O IMPROPRIO U DECESSU 4,5
RICOVERI IMPROPR! | 0,6
RICOYERI URGENTI | 1,4
RICOYCRIRIPCTUTI 15,8
P1UDI 60 PRESTAZIONISPECIALISTICHE 8,1
ADI |13
PIU DI Z ACCESSI ALFS 52

PIUDI30KMPER ILPS | 3,3

PIU DI 30 KV PER L'OSPEDALE 7.4
POLIPRESCRIZIONC FARMACI 8,5
DECEDUTI | 1,9

GENERE FEMMINILE | 1,4

|
ETAMEDIA [4,3 | ; ‘: 1,
i

/

PRIMA PARTE | Quadro epidemiologico dei bisogni di salute



\>“0‘4 ASH 71;,/
I6A: PIANO STRATEGICO 2016 | 2018

®. S
Panyge >

1.9 | QUALITA’ DELL’ASSISTENZA SANITARIA

Infarto Miocardico
Acuto: mortalita a
30 giorni

Tasso aggiustato % Anno 2014
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Il Programma Nazionale Esiti (PNE) sviluppa nel Servizio Sanitario italiano la valutazione degli esiti degli interventi
sanitari, come stima dell'occorrenza degli esiti di interventi/trattamenti sanitari. Gli indicatori utilizzati da PNE sono
documentati da protocolli scientifici basati sulla letteratura internazionale (tra cui AHRQ) con chiara definizione
dell'esito misurabile di salute in studio (i.e. mortalita a breve termine, ospedalizzazioni per specifiche condizioni ecc.).

| risultati di PNE possono essere utilizzati in modo appropriato esclusivamente in contesti di valutazione critica,
soprattutto nellambito di processi e programmi integrati di valutazione a livello regionale e locale. Le misure di PNE
sono, quindi, strumenti di valutazione a supporto di programmi di auditing clinico ed organizzativo finalizzati al
miglioramento dell'efficacia e dell'equita nel SSN.

Fonte dati PianoNazionale Esiti — AGENAS — 2014

Infarto Miocardico .Af;
Acuto: proporzione ooz
[(J492-608

di trattati con PTCA
entro 2 giorni

Tasso aggiustato % Anno 2014

Infarto Miocardico Acuto: proporzione di
30/ 7 trattati con PTCA entro 2 giorni.
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Infarto Miocardico Acuto:
proporzione di trattati con
PTCA nel ricovero indice o
nei successivi entro 7/
giorni.
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Scompenso cardiaco congestizio:
riammissioni ospedaliere a 30gg.

Tasso aggiustato % Anno 2014
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Colecistectomia laparoscopica: =
proporzione di ricoveri in day

surgery.

Tasso aggiustato % Anno 2014

Colecistectomia Laparoscopica: proporzione di
ricoveriin day surgery
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Colecistectomia laparoscopica
in regime ordinario:
complicanze a 30 giorni.

BPCO riacutizzata: riammissioni
ospedaliere a 30 giorni
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ctus ischemico: —
mortalita a 30 B

144-206

giorni.

Tasso aggiustato % Anno 2014
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Frattura del collo del
femore: intervento
chirurgico entro 2 giorni.
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Proporzione di parti
con taglio cesareo
primario.

Tasso aggiustato % Anno 2014
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Insufficienza renale
cronica: mortalita a
30 giorni dal
ricovero.
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Segnalazioni PNE 2015 per I'Asl Lanciano Vasto Chieti
Audit qualita dei dati (nessuna risposta)

rischio
Audit quahta dei dati PNE 2015 N. ricoveri | % grezza a%_ta::ot relativo | valorep
Eplmiate aggiustato
Infarto Miocardico Acuto: mortalita a 30 giorni
Alta mortalita > 15% Osp. S.S. Annunziata - Chieti 287 13.59 15.08 1.64 0.003
Differenza tra % grezza e % i .
aggiustata > 4% Osp. Renzetti - Lanciano 168 14.88 10.03 1.09 0.685
Scompenso cardiaco congestizio: mortalita a 30 giorni
Alte mortalits > 19% Osp. Renzetti - Lanciano . 183 22.95 20.32 1.97 0.000
Osp. M. S.S Immacolata - Guardiagrele 213 23.47 21.08 2.05 0.000
Proporzione di parti con taglio cesareo primario
Alte proporzioni > 30% Osp. S.8. Annunziata - Chieti 1212 32.92 36.65 1.43 0.000
I s R MR S Osp. Renzetti - Lancian 493 2454 | 3318 1.29 0.001
aggiustata <-8.5% 0 > 6.5% - ° ; : = :
Frattura del collo del femore: intervento chirurgico entro 2 giomni
Basse proparzioni < 10% [osp. Renzetti - Lanciano | 165 | 900 | 838 0.17 [ 0.000
BPCO riacutizzata: mortalita a 30 giomni
N CCA §. Camilla-Villa Pini ' Abruzzo - Chiei | 153 0.65 0.61 0.07 0.008
CCA Dott. Spatocco - Chieti 65 0.00 0.00 - -
Alta mortalits > 20% Osp. Renzetti - Lanciar.w 61 27.87 25.40 2.88 0.000
Osp. S. Pio da Pietralcina - Vasto 96 22.92 20.66 2.34 0.000
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