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OGGETTO: Adempimenti di cui  all’intervento 1.1.1 del Piano di Ricniro.
Approvazione del documento di Laziosanita —ASP “Stima dei bisogni di salute e dei
fabbisogni sanitari della Regione I.azio”.

LA GIUNTA REGIONALFE

SU PROPOSTA deli’ Assessore alla Sanita;
VISTO lo Statuto della Regione Lazio;

VISTA la legge costituzionale 18 ottobre 2001, n.3;

VISTA la legge rcgionale 18 febbraio 2002, n. 6 “Disciplina del sistema organizzativo
della Giunta e del Consiglio e disposizioni relative alla dirigenza ed al personale
regionale “e successive modificazioni:

VISTO il Regolamento Rcgionale 6 scttembre 2002, n. 1 “Regolamento di
organizzazione degli uffici e dei servizi della Giunta” e successive modificazioni;

VISTA ia DGR del 6 marzo 2007 n.149 “Presa d’atto deil’Accordo Stato Regione
Lazio ai sensi dell’art.1, comma 180 della legge n.311/04, sottoscritto il 28 febbraio
2007. Approv_azionc del Piano di rientro”,

PRESO ATTO che tra gli obbiettivi generali specifici indicati nel Piano di rientro al
punto 1.1 viene indicata la “individuazione dei bisogni, ridefinizione € riqualificazione

dell’offerta”,

VALUTATO che il citato documento prodotto da Laziosanitd —ASP costituisce
adempimenio a quanto richiesto al punto 1.1.1 del piano di rientro;

RITENUTO che occorre procedere ad una ulteriore precisazione dei fabbisogni per le
attivita di riabilitazionc estensiva e di mantenimento nonché per le attivita residenziali

correlate all’assistenza pschiatrica;
RITENUTOQ necessario che il presente atto venga pubblicato sul BURL;
RITENUTO che il presente atto non & soggetto alla procedura di concertazione con le

parti sociali

All’unanimita

DELIBERA

Per le motivazioni indicate in premessa che si intendono integralmente recepite:

* di approvare |’allegato documento “Stima dei bisogni di salute ¢ dei fabhisogni
sanitari della Regione Lazio”;
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- 2007 ),

* di darc mandato alla Direzione Regionale TS e SSR di attivare nei tempi utili piu
brevi duc tavoli di lavoro finalizzati alla ulteriore definizione dei fabbisogni per le
altivitd di riabilitazione estensiva e di mantcnimento e per le attivita residenziali
corrclate all’assistenza pschiatrica;

* di definire nel 15 settembre 2007, la scadenza entro la quale i suddetti tavolj
dovranno provvedere a redigere la relazionc finale dei lavort

» di definire che entro il 30 scttembre la Giunia adottera, anche sulla base del
lavoro dei tavoli di cui al punto precedente, il dispositivo che definisce la
specifica dei fabbisogni per le seguenti aree di attivita: riabilitazione estensiva e
di mantenimento e per le attivita residenziali correlate all’assistenza pschiatrica;

* di prevederc entro il 30 novembre 2007 una specificazione dei fabbisogni
inerenti alla rete strutturale per I'assistenza specialistica ambulatoriale e I’attivita
laboratoristica sulla base di quanto verra definito in sede di attuazionc
dell’articolo 1 comma 796 lettera 0) della legge 296/2006

di pubblicare il presente atto sul BURL.

1L FRESIDENTE: F.to Pietro MARRAZZO
IL SEGRETARIO: F.to bomenico Antonic CUZZUPI-
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La popolazione di riferimento ed i dati ISTAT
La popolazione usata corme denom:natore per il calcolo dei tassi di ospedalizzazione ¢ mortalita e per l'analist dei

fabbisogri & la popolazione residente nel Lazio al 1/1/2004, fonte ISTAT Il dato & suddiviso per zesso, anni d'eta e ASL
di residenza. La popolazione per ASL & stata cos! ricavata:

- por Roma cilta (RMARMB/RMC/RMD/RME) la popolazione delISTAT & stata ripartita per ASL
rproporzionande il dato in base alla popolazione residente per circoscrizione ricavata dellanagrafe di Roma e
si ¢ aggiunta quella del comune di Fiumicino (ASL RMDY;

- per fa provincia di Roma (RMF/RMG/RMH) & staia aggregata la popolazione ISTAT per comune in base alla
ASL D appartenenza; '

= periealtre province (VT/RILT/FR) si é utilizzata la popolaziona ISTAT per provincia, ¢he coincide con la ASL

La tabelia 1 illusira la popolazione per ASL per maschi, femmine e classi di eta.Popolazione residente nelle ASL della

Regione Lazio per grandi classi d'eta, Maschi e femming, 1 Gennaio 2004,

Tabh A1 o Maschi ) ToT
0-14 15-34 35-54 55.-64 65-74 75+
ASL
100 257N 51.452 B4 23/ 22,143 22620 16.621 210794
107 4G 2018 83.383 Y3054 35.277 268 904 15,846 A0z 712
103 3anms 59612 72.848 413 258617 17379 238 883
104 A0 704 £2.523 73183 30.159 24 859 13357 239 BES
108 3310% 56.124 59 804 27746 23.708 15.722 226213
106 21.068 34,886 41.192 15,468 11.561 7.4912 131.087
107 33.203 57 527 64.473 23384 18.587 11.454 208.632
108 36.808 63.236 71.004 76.369 19.617 11.641 228473
109 19,127 37.029 42,880 18.138 15,367 11.451 144,001
110 9983 18,572 21.695 A.g19 B.267 6.522 F3.958
111 35.081 71.994 73009 29062 22,537 13.877 250.480
__1 12 33480 £6.553 59.065 27175 22995 16.996 238,284

Totale  370.204 662901 756483 301.253 244739 157.782 2.493.362

_ Femmine TOT
014 1534 3554 5564 6574 75+

“ASL '
101 25489 51.389 ¥1.838 A5. 110 30.206 31.933 245,943
162 44 048 82,338 98 322 40.344 35.974 26.938 327.962
103 31.528 59.472 B0.188 35754 34.0685 31.663 273,670
104 34.160 B2.712 78711 38,840 30,447 23764 266817
105 31.845 58 631 78291 3d.762 31.286 27 .507 262322
106 20,083 35,004 41764 16.485 13.020 11,259 137 525
107 31270 56,405 64 431 24363 21227 18.604 216,300
108 35077 §3.032 73.0R9 28.261 22 G209 18.800 240 8497
108 17.966 36.359 42 640 18.683 17.730 15.323 151701
1o L 436 18147 21.218 270 9.2a7 10.456 77 824
111 37722 70.639 78200 30.227 25186 21,702 2G1 678

_11_2 33,343 65250 70.484 27132 26424 26 807 248240

Tolale 351.955 659.378 797.174 338.240 297.461 267.569 2.711.777

Stima dei bisegni di salute e def fabbisogni sanitarl defla Regione Lazio 5



Dati di prevalenza dall'indagine multiscopo delfISTAT
Ogni 5 anni MSTAT effettua I'indagine multiscops delie famiglie sulla condizione di salute e it ricorso ai servizi sanitaii.

Lindagine campionaria fornisce stime suflintero {errilorio nazionale, sulle cinque ripartiziont geografiche e sulle singole
regioni. In guesto rapporto sona stati ulilizzati dati relativi afla Regione Lazio dellindagine condotta da luglio 1999 a
giugno 2000, Nella “sezione malattie croniche” del questionario autecompilato i rispondenti dichiarano di soffrire delie
seguenti condizioni: diabete; infarto del mincardio; trombesi. embolia ed emorragia cerebrale; bronchite cronica,
enfisema e insufficienza respiratoria; asma bronchiale: ulcera gastrica o duodenale; calcolosi della colecisti o delle vie

biliari; cirrosi epatica; tumori maligni; Parkinsonismo, Alzheimer, epilessia o perdita della memoria.

I dati relativi all assistenza ambulatoriale specialistica ed if Sistema Informativo SIAS

La DGR 1165/97 affida allOER (oggi Lazio Sanita - ASP) il compito di progettare, sperimentare ed organizzare il
Sistema Informativo per (‘Assistenza Specialistica Ambulaloriale (S.LAS.) che pertanto diventa l'unico flusse di
informazioni sulle prestazioni specialistiche ambulatoriali a carattere regionale, che garantisce una modalita di
rilevazione unica ed omogenea nel formato e nella dascrizione dei dati quanti/qualitativi, utile alla produzions ed alfa

diffusione di tutte le elaborazioni finalizzate al monitoraggio dell'attivita svolta, al finanziamento delie strutture erogatrici

ed alla programmazione sanitasia.

f.  Oggetto delia rifevazione e soggetti interessati

Le prestazioni sanitarie che vengono rilevate attraverso il SIAS sono tutte le prestazioni previste dal livello di assistenza
specialistica ambulatoriale, e ciog le visite e fe prestazioni specialistiche eifettuate in regime ambulatoriale, le attivita di
consultorio matemo-infantile e fe prestazioni di diagnostica strumentale e di laboratorio, nonché tutte le prestazioni, sia
diagnostiche che terapeutiche, previste dal nomenclatore di cui al D.M. 22/7/96 e successive modificazioni ed
integrazioni, svolte presso presidi ambulatoriali {anche di ospedali e case di cura), laboratori di diagnostica strumentals e
studi medici specialistici, sia pubblici che privati provvisoriamente accreditat.

Non rientrano per il momento in questo sistema informativo fe prestazioni di assistenza psichiatrica effettuate presso i
Dipartimenti di Salute Mentale, le prestazioni di assistenza a tossicodipendenti effetiuate presso i SERT, le prestazioni di
emodialisi & le vaccinazioni. Le suddette prestazioni sono oggetto di sistemi di sorveglianza o registri di popolazione
distinti. Non rientrano altresi in questa rilevazione fe prestazioni erogate dal Servizio di Pronto Soccorso e quelle erogate
ambulatorialmente in regime di pre-ospedalizzazione.

| soggetti erogatori che possono slfettuare le prestazioni specialistiche ambulatoriali per conio ed a carico del Sistema

Sanitario Regionale, sono tutti quelli pubblici e privati provvisoriamente accreditati,

Stirma del blsogni of salute e del fabbisogni sanitari dolla Regione Lazip 6
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ii. Mt filusse informativo
Le ASL provvedono;
ad accettare | dati dai singoli soggetti erogatori e ad effettuare i controlli automatici sulle modafita di

registrazione e di codifica dei dati stessi;
a produrre Tarchivio definitivo, che va a costitulre la base dati di azienda o ad alimentare 1 flussi informativi

verso i livelli centrali

a produrre farchivio contenente le informazion aggregate da trasmellere a Lazio Sanita ed infine gl archivi
contenenti ie informazioni analitiche aggregate per residenza del paziente da inviare alle rispettive ASL
(mobilita inter-aziendale).

Per quanto riguarda le strutture aziendalizzate (IRCCS, Paliclinici Universitari, Azignde Ospedalicre), le informazioni

analitiche vengono consegnate da queste direttamente a Lazio Sanita ove sono svolte, analogamente a quanto previsto

presso e ASL, le aftivita di protocollo e di controllo automatico dei dati.

ffi. H cantrollo di qualita dei dati
i controllo sulla qualita ed if contenutn delle informazioni, relative alie prestazioni erogate dai presidi ambulatoniali, vieng

effetiuato attraverso un programma informatico denominato "QUASIAS® || programma, prodotio da Lazio Sanita,
permette alle ASL, dopo la verifica formale ¢ sostanziale dej dati, di creare un archivio completo di tutte le informazioni

necessarie per ia gestione economico-finanziaria, nonché per l'effettuazione dei contralli analitici sulle

ricetie/prescrizioni,

I dali relativi all'assistenza Ospedaliera per ricoveri in acuto - le SDO ed il sistema

informativo SIPLET
I dati di ospedalizzazione utilizzati sono | dati delle schede di dimissione ospedatiera (SDQ) del 2004 dei residenti nel

Lazio. Sone stati selezionati i rigoveri per acuti in regime ordinaric avvenuti in tutte fe regioni italiane. Del 746.778 record
delle SDO provenienti da istituti de! Lazio sono statj esclusi 35 record privi di identificative personale; delie 51.745
dimissioni avvenute in altre regioni sone stati esciusi 2.698 record per mancanza di informazioni sulla ASL di residenza ¢
1.200 record per mancanza di un identificativo personale necessario per il calcolo del tasso di primo ricovere, la
percentuale di esclusioni lotale & 0.5%. Il numero di SDQ analizzate & pari a 794.590. La tabellz 4 illustra la numerosita
totale dei ricoveri considerati nelta analisi  La dotaziene di posti letto della rele ospedaliera regionale, & desunta dal
SIPLET che costituisce la forma di archivio piL aggiornata dei dati sulla dotazione dei posti lette accreditati dei singoli
soggetti erogatori, rilevata dalle Direzioni Generaii Aziendali e sottoposta a valutazione di regolanita dalfamministrazione

competente {direzione regionale PSTS).

Stima dei bisagni di salute e dej fabbisogni sanitarf della Regione tazio 7
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[ dati dell'attivits assistenziale del paziente disabile ed il sistema informativo SIS BAD-R
La Regione Lazie non dispone ancora di un unico sislema informativo in grado di valulare in maniera organica finsieme

e

dell'cfferta riabilitativa e i bisogni di salute delia popelazione disabilg.

Ad oggi sono attivi | sequenti flussi informativi finalizzati al monitoraggio deila disabilita complessa:

« Sistema Informativo RAD-Riabilitazione (RAD-R), attivo da maggic 2005, ed a cui aderiscono tutti gli istituli di

ricovera della regione Lazio con reparli identificati dai codici ministeriali 28 (unita spinale), 56 (recupero &
rieducazionale funzionale) e 75 (neuroriabilitazione). A partire dal 1-1-2006 it RAD-R & {'unico sistema informativo
deputate a raccogfiere informazioni sui ricoveri ordinari e diumni da questi reparti. In precedenza le informazioni
eranc raccolte dal Sistema Informative Ospedalisro (SI0), attraverso la scheda di dimissione ospedaliera (SDQ),
ntenuta pero insufficiente per descrivere (a complessita dei pazienti ricoverati in reparti di riabilitazione
successivamente ad un evento acuto. ll RAD-R, basato su informazioni raccelte attraverso una specifica scheda,
dovrebbe essere in grado di cogliere adegualamente la specificita clinica del paziente e la peculiarita dellintervento
rabilitativa,
La scheda RAD-R raccoglie informazioni: sulla patologia oggetto dellintervento riabilitative oltre alla patologia di
base; su un numero di patologie associate fino a 8; sulie modalita di accesso i riatlitazione e il tempo trascorso tra
evenio acuto e ricovero in post-acuzie; sulla presenza di COMpromission! (cognitiva, del comportamento, delia
comunicazione/linguaggio, sensoriaie, delia manipolazione, dell'equilibrio, della locomozione, cardiovascolare
prevalente, dell'apparato respiratorio, del controlio sfinterica, deli'apparato urinarfo, dell'area defla nutrizione) e di
altre condizioni, quali ta presenza di ulcere, di tracheostomia; sulla definizione di paziente come post-comatoso,
come mieloleso; sui risultati della somministrazione di scaile di valutazione misurate af'acceltazione ed alia
dimissione (Indice di Barthel, Six minute walk test, Glasgow Outcome Scale, Levels of Cognitive Functioning,
Disability Rating Scale, Spinal Cord Independence Measure}; sulla tipologia di protesi/ortesi/ausili prescritti, sul
programma riabilitativo proposto, sulia condizione abitativa alla dimissione; sulle eventuali patologie intercorse
durante il ricovero.

= Sistema Informativo per rAssistenza Riabilitativa {SIAR), attivo dal 1° gennaic 2003, che raccogiie inforrmazioni
sullattivita riabilitativa di tipo estensivo o di mantenimento, cioé sull’ aftivita rivolla al trattamento della disabilita
complessa. Questa lipologia di rabifitazicne prevede una “presa in carico giobale™ del pazienie che vi accede,
attraverso la predisposizione di un progetto riabilitativo individuale.

A differenza delle informazioni sui ricoveri in reparti di riabilitazione, quelle s'ui ricoveri in reparti di ingodegenza

(individuati dal codice 60) sono state ottenute dalla SDO.

1 dati di mortalita - ReNCaM

| dati di mortalita utilizzati in questo fapporto si riferiscono ai dati del Registro Nominativo delle Cause di Morte
(ReNCaM) del 2004 dei residenti a Roma e ai dati ISTAT dei morti nol 2002 residenti nel Lazio in comuni diversi da
Roma. in base ai comune di residenza & staio possibile attribuire la ASL di residenza ai deceduti nei comuni diversi da

Roma. Per | residenti a Roma, in base al municipio (circoscrizione) riportato sulla scheda di morte @ stato passibile
Stima def bisogni di salute ¢ def tabbisogni sanitari deila Regione { azio 8



’ ribuire Ja ASL di residenza. 1l file, costituito da £2.809 record del 2002 e da 24.397 record del 2004, contiang

ST} informazioni sul sesso del soggetto, Fetd, e 1a causa inizale o morte {codificata in ICD-9). La tabefla 4 iflustra '

numernsita Wlale dei decessi cansiderati nellanalisi

Tab. A.2 Numero di dimissioni per diagnosi principale ¢ decessi per causa per maschi e femmine nelle ota
considerate.

RICOVERI MORTALITA'
Maschl Femmine Totale Maschi Femmine Totale
AlDS 848 378 1.224 72 23 a5
Tumori maligni 38.365 43102 81.467 B.187 6.416 14 603
Tumori del polmone 4.221 1.469 5.680 2.425 784 3.202
Tumore delia mammella 5.567 5.667 - 995 296
Tumore dello stomacy 1.058 776 1.834 519 426 945
Tumore del colon-retto 3520 2.750 6.270 953 888 1.841
Diabele 1.972 2400 4377 694 928 1.622
Morbo di Parkinsun 430 357 787 104 117 221
Malattia di Alzheimer 346 57% 925 298 516 814
Gisturbi dell'umorc 1.240 1.819 3.059 193 71 284
Schirofrenia 2.485 2117 4.602 - - -
Sindrome coronarica U960 5.5081 16.550 3.645 3.168 £.814
Scompenso cardiaco 11003 10,929 21.932 1.237 1.816 3053
Fventi cardiovascolari acuti 4.5%95 4.507 9.102 1.360 1.784 3.144
Broncopneumaopatia cronico-astruttiva 8.010 5.239 13.249 861 o77 1.438
Asma bronchiale nel bamhbing 807 478 1.283 1 - i
Asma bronchiale nelladuito 335 546 881 25 37 62
Infezioni respiralorie acute nel bambing 2.304 1.797 4,101 1 2 3
Infezioni respiratorie acute neil'adulto 9.582 §5.534 16.116 197 230 427
Colelitiasi 5151 /.640 12.791 249 44 73
Malattia di Crohn 563 579 1.142 10 5 15
Calite uicerosa 611 b3k 1.147 8 7 13
Cirrosi 2.494 1.408 3.803 372 232 604
Emarragie del tratto digerente superiore 1.511 1.060 2571 119 123 242
Dipendenza da soslanze sfupefacent 1.021 385 1.416 58 B 64
Inzufficienza renale cronica 2.484 2115 4.599 202 205 407
Frattura dal femore 1.589 5.464 7.053 103 218 321
Malfermazioni congenite 275 168 443 19 8 27
Traumatismi 30.248 19.574 _ 49.822 1.011 768 1.779
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B. OCCORRENZA DI MALATTIA E BISOGNI DI SALUTE
DELLA POPOLAZIONE

Testo redatto dal Dipartimento di Epidemiologia ASL RM E
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dell'epidemiologia, la definizione del fabbisogno comp!esswosn distingue da quella del fabbisogno ricono

appropriato & garantire | fivelli essenziali ed uniformi di assistenza,

If fabbisogno complessivo riguarda anche le tipologie di assistenza non incluse nei LEA ed un “surphus” i fabbisogno,
necessario per garantire una adeguata possibilita di turnover e di competizione nellaccreditamento per le prestazioni
LEA.
Per quanto riguarda gli interventi fuori LEA, proprie perché questi sono individuati per bassa efficacia ed appropriatezza
rispetto ai costi, fa stima del fabbisagno risulta rilevante per il SSR, solo per quei sewvizi che possono indurre domanda
(inappropriata) sui servizi accreditati.
Per quanto riguarda invece la quota di fabbisogno “extra” rispetto a quello per l'accreditamento, per le prestazioni LEA,
la sua quantificazione & totaimente secondaria a quelia del fabbisogno per I'accreditamento, ed ha unicamente I'obiettivo
di mantenere una quota di semvizilprestazioniferogatori non accreditati candidabile all'accreditamento. Gis presuppone
che 'accreditamento sia dinamico, ciod che prestazioni, servizi, esogatori, pubblici e privati, possano e debbano entrare
ed uscire dall'accreditamento in rapporto alla verifica de! mantenimento degli “ulteriori requisiti” (soprattutto processo ed
esito) definiti per laccreditamenta.
La definizione degli “ulteriori requisiti* per I'accreditamento & condizione indispensabile per definire il fabbisogno per
l'accreditamento. Di conseguenza anche it fabbisogno “complessive”, ai fini delle autorizzazioni alfesercizio, dipende
daila definizione degli “ulteriori requisiti” per i soggetti accreditat,
Pertanto il processo di definizione del fabbisogne dovrebbe prevedere:
¢ Definizione dei bisogni di salute pertinenti al SSR e foro stima in termini di occarrenza di malattie e sua
variabilita nella popolazione;
*  Definizions esplicita degli interventi inclusi nei LEA per i quali si vuole stimare il fabbisognof e integrativi) e degli
“ulteriori requisiti” dei servizi/erogatori/prestazioni da accreditare;
» Stima dei fabbisogni per I'accreditamento (incluso un eccesso di prestazioni per assicurare competizione tra
accreditati)
*  Definizione di una quota proporzionale “fabbisogno aggiuntive® per l'autorizzazione all'esercizio per prestazioni
incluse nai LEA, per soggetti nen accreditati
*  Definizione di un fabbisogno complessivo per autorizzazione allesercizio di servizi extra LEA {che non hanno

impatto su prestazioni LEA).

Da tener presente che molte awtorizzazioni ed accreditamenti, sopraftutio di nuove tipologie di interventi, possono
riguardare seivizi efo presiazioni che sostituiscono o integrano servizi e prestazioni precedentemente autorizzati efo
accreditati. Di conseguenza ogni nuova stima di fabbisogni deve determinare la revisione delle stime dei fabbisogni

precedenti

L'analisi dei fabbisogni intende fornire al governo regionale elementi utili per il processo programmatorio. Tullavia,
nellinterpretazione def dati relativi agli indicatori di occorrenza, di seguito presentati, & necessario tenere in
considerazione alcuni possibili limiti. Il problema pit importante & rappresentate dalla dispenibilita dei dati di incidenza o
prevalenza. La stima deila incidenza e della prevalenza di malattia preveds la disponibilita di registri di patologia {i.e.
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fichiedono la garanzia di accesso rapido alle cure ospedaliere, anche di tipo intensivo, in occasione della comparsa dijge
_ a
eventi acuti, complicanze e riacutizzazioni , e"g““;
g, k 2

La correlazione ssistente tra innalzamento delleta media delia popolazione ¢ la probabifita decrescente espressa in

termini percentual di non incorrere in gradi di disabilita sempre piu invalidant viene iflustrata nella seguente tabefla;

_ ETA
TIPO D) DISABILITA f‘ 5 }15 65 }’5
Anno aschi |[Femmine  Maschi |Femmine  |Maschi  [Femmine JMasch.f emming
] i 1994 57.3 61,1 29,2 12,0 12,7 14,2 6.6 5,9
Libera da disabilita - <o
1999/2000 58,8 62,3 30,5 33,2 137 15,2 7,3 7,7
1394 59,1 66,3 30,8 37,2 14,2 19,2 5.1 11,5
Confinali
199972000 60,5 65,1 32,1 35,9 15,1 17.8 5.6 10,0
Nelle funzioni quotidiane! 994 58,4 63,1 30,1 33,9 13,5 15,8 7.3 g, 1
fa) 1989/2000 60,0 64,3 31,6 35, 1 14,6 16,9 8.1 9,0
1994 59,0 63,8 30,7 34,6 14,1 16,7 .0 9,2
ifficolta net movimente : :
1993/2000 0,3 65,1 31,9 135,8 15,0 17,7 3.6 10,0
Tabella 8.1 Speranza di vita libera da disabilta a diverse et3 per tipo di disahifitd ¢ sesso; Anni 1994, 1998-2000
{a) Sono esciusi 1 quesii Q1% “Riesce a masticare senza difficotd®™ e Q1% "Ha problemi di incontinenza?

{Fonte: ISTAT - Servizio "Sanitd ¢ assistenza®.
fonle Istat - Servizio “Sanita e assistenza®

La tabella B.2 riassume per fe principali condizioni morbose di tipo acuto e cronico per le quali & risultato possibile
produrre conoscenze sufficieniemente valida,, la stima per anno dei casi incidenti o prevalenti nelia Regione, Il numero
di ricoveri e dei decessi. riguardante per classi di eta rilevanti . Le condizioni esaminate fappresentano circa il 40% dei
ricoverf ospedalieri complessivi e circa '80% dei decessi che si verificano in un anno nella Regione
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Considerando i tasst di incidenza (Tabeiia B.3), nei maschi ia patologia a maggiore frequenza ¢ la sindrome todiparica

acuta, seguita dai tumori maligni e dagli eventi cerebrovascolari acuti. Nelle lemmine l'ording & invertito per cui
Pincidenza maggiore si osserva per i tumori maligni seguiti dalla sindrome coronarica acuta e quindi dagli eventi
cerebrovascolar acuti. In entrambi 1 sessi, la frattura del femare & molio frequente sopra i 65 anni. Sia nei maschi che
nelle femmine la condizione patologica pill frequente dal punto di vista della prevalenza (Tabela B4}, tra quelle

considerate in questo rapporto, & la colefitiasi, seguita dai disturbi deil'umore dalio scompenso cardiaco, la BPCO, il

diabele e {'asma bronchiale.

Tabelia B.3 Tassi standardizzati di incidenza {x 100.000).

Condizione Eta . Maschi Femmlne"
AlDS (<65 anni) 0-65 7.6 2,5
Tumori malignf (tutti) Tuttele eta 577 400
Tumore marnmella Tutte le etd - 114
Tumore polmone Tutte leeta 81 17
Tumore stomaco Tutte ke eta 29 14
Tumore colon-retto Tutte ke cta 64 A1
Sindrome coronarica 35+ 781 278
Eventi cerebrovascolan acuti 35+ 273 187
Emorragia del tratto digerenta superiore* 35+ &8 42
Frattura def femore (65 anni)* 65+ 405 w|r

*tassi di ospedalizzazione

Tabella B.4 Tassi standardizzati di prevalenza (x 100.000).

Condiziane Eta Maschi Femmine
Diabete 34+ 5,2 4,7
M. di Parkinson/M. di Alzehimer 34+ 0,94 1
Disturbi deff'umore 15+ 8.0 8.0
Schizofrenia 15+ 1,5 1.5
Scompenso cardiaco 65-84 54 7.3
Broncopneumopatia cronica ostruttiva 15+ 5,0 34
Asma bronchiale 15+ 3.1 2.7
Colelitias: 30-69 9.5 18,9
Malattia di Crohn Tutte lastd 0,02 0,02
Colite ulcerosa Tulle la etd 0,05 0,05
Cirrosi 34+ 0,04 0,04

La causa principale i ricovero sopra i 35 anni é rappresentata dai traumatismi, sequiti dalia sindrome coronarica e lo
scompenso cardiaco nei maschi (Figura 1), dallo scompenso cardiaco e dalla colelitiasi nelfe femmine (Figura 2}, Le
cause principali di morte (Figura 3 e 4) sono owviamenie le condizioni cardiovascoiari e if lumore del polmone nei maschi
e i tumore della mammelia nelle femmine. Particolare rifevanza ha infine la frattura femore, che & stata studiata solo in
eld maggiore di 65 anni, e che per quesia classe d'ela rappresenia una condizione ad alia incidenza. | neonali
altamente pretermine e i bambini nati con malformazioni congenite costifuiscono il carico assistenziale pitr rilevante
neffarea della neonaiologia. L e schede specifiche per malattia formisconio anche i dati disaggregati per ASL.
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Figura 2; Tassi standardizzati di ricovero
Femming cta 35+ (x 1.000)

Figura 1: Tassi standardizzati di ricovero
Maschietd 35+ {x 1.000)
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Suila base dei dati raccohi attraverso i sistemi informativi, & stata, inolire, sviluppala un'analisi sulla stima d:f bisogno dj
salute specifico per quelle condizieni patelogiche che si presentanc con particolare frequenza nella popolazione
generale e per le quali vi @ un natevole ricorso all'assistenza ospedaliera. Le condizioni in esame sono state individuate

sulia base della Classificazione Internazionale delle Malattie {ICD-9-CM).

La definizione operativa di caso tiene conto dei dati di letteratura relativa alla validita dei codici proscelti. Sono state
individuate patologie ben caratterizzabili dal punto di vista diagnostico e con una definizione operativa adeguala. Si é

scelto di omettere condizioni che, pur molto frequenti nella comunitd, es. ipertensione, obesita ece, non permettono una
definiziong aperativa univoca,

La popolazione in studio in questo rapporto & rappresentata dai residenti del Lazio. Ovviaments, per ogni patologia le

classi di eta rilevanti sono diverse (neonati, infanzia, eta adulta, anziani). Per agni case, sono stati elaborati gli indici per

le et piu appropriate.
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Definizione
La Sindrome da Immunodeficienza Acuisita (AIDS) & una patologia del sistema immunitario con distruzione progressiva

deile linfociti T CD4+ provocala dallinfazione con il vinus dellmmunodeficienza umana {(Hiv).

Cenni sulla storia naturale della malattia e le sue complicanze

Il virus HIV viene trasmesso tramite cortatti sessuali, per via parenterale, e per via perinataie da madre a figlio. Il virus si
lega ai finfociti T che presentano il recettore CD4 & ne provocano una graduale & progressiva distruzione fino
alfannullamento delle difese immunitarie. L'infezione primaria, che & solitamente asintomatica, viene seguita da una
lunga fase di fatenza clinca. inizialmente asintomatica e poi caratterizzata da una linfoadenopatia persistente a dalia
dimmuzione pit accentuata dei CD4+, Quando i livelli immunitari si abbassane sotto i 200 CD4+/mm? la sintomatologia
si complica con f#nsorgenza di infezioni opportunistiche efo di neoplasie che definiscono la fase di AIDS conclamata c
che poi portano al decesso. La storfa naturale di questa malattia, che prevedeva un tempo mediane di incubazione di
circa 10 anni, e un tempo di sopravvivenza dopo fa diagnosi di AIDS di pochs mesi. é stata profondamente modificata
daflintroduzione d: terapic antiretrovirali nel 1996-37, che ha prolungato i tempi mediani di incubazione fing a 22-23 anni
e ha diminuito if rischio di morte fino all'85% (1], [2]. Queslo ha provocato un aumento nella prevalenza di persone con
infezione da HIV e una diminuzione delf'incidenza di AIDS. Sopratiutto & partire daifintroduzione defle nuove lerapie
antiretrovirali, la principale fonte di assistenza alle persone con infezione da HIV prima defla diagnesi di AIDS &
rappresentata dalle prestazione ambulatoriali e di day-hospital per la gestione delie terapie stessa. Prima dellAIDS it
ricorso al vicovero in regime ordinario non & di particolare rilevanza. L'accesso al ricoveri diventa invece necessario

quando si manifestano le patologie associate allAlDS, e quindi complicazioni di tipo neurologico, poimeonare, tumorale.

Definizione operativa di caso, codici ICD-9 e classi di eta
I casl di AIDS sano definiti sulla presenza della infezione da HIV e di almeno una delle palologie AlDS correlate. Per
questo motivo sono stati considerati futti i ricoveri con uno dei codici specifici per HIV ¢ almeno uno dei codici delle

patologie AIDS correlate {vedi tahella). | dati sono stati riportati per la efa inferiore a 65 anni.
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CODICI specifici per HIY
042-043 Infezione da virus della immunodeficicnza umana {HIV)

2791 Malattle dovute a deficit dell'immunita cellulo mediata

palologie AIDS carrelate o

112 Candidosi

114 Cocridioidomicasi disseminata

117.5 Criptococcosi exirapoimonare

678.5 Malattia da Cytomegalovirus e retinite

348.3 Encefalopatia da HIV, Leucoencefalopalia multifocale progressiva
054 Harpes simplex: ulcera/e croniche o bronchite, polmonite o esofagite
007.2 Isosporidiosi aronica intestinale

115 Istoplasmosi disseminata

200.2 Linfoma di Burkitt (o equivalante)

200.8 Linfoma immunoblastico {0 equivalants)

010-018 Micobalteriosi disseminata o extrapuimonare da:

M. tubercolosis
M. avium e M. Kansasii
M. da altre specie o da spece non identificata

Tubercolosi polmanare

136.3 Polmenite da Pneumocystis carinit
486 Polmenite ricorrente

176 Sarcoma di Kaposi

130 Toxoplasmosi carebrale

7832 Wasting Syndrome da HIV

Fonti dei dati per le stime di frequenza

Incidenza: i dati sono stati ricavati dal registro di sorveglianza regionale
Ricoveri: Sistema Infarmativo Ospedaiiero della Regione Lazip
Moralita: Regisiro Nominativo delle cause di morte di Roma e del Lazio

Risultati
Nel Lazio si sono osservati nell'ultimo anno, nella popolazione di et inferiore ai 65 anni, 237 nuovi casi, 1.224 ricoveri

aspedalieri e 95 decessi per AIDS. Uincidenza al di sotto dei 65 anni & molto piti elevata negft uomini (7,6 per 100.000)
rispetto alle donne (2,5 per 100.000). | tassi di incidenza sono molto bassi nelleta pediatrica e nelle donne con sta
maggiore di 54 anni. La classe di eta pid colpita e quella compresa tra 35 e 44 anni sia por | maschi che per le femmine.
I dati di prevalenza non sono disponibili 2 livello regionale, ma & disponibile una stima totale di casi prevalenti di AIDS
pari a 2.808 persone, dal Registro Nazionale delllstituto Superiors di Sanita [3]. | tassi di ospedalizzazione sono
relativamente bassi e maggiort tra i maschi. | tassi di mortalita risultano pant a 2,97 (maschi) e 0,9 (femmine), con un
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valore piu alto nella classe 35-54 anni tra | maschi. Sia per i ricoveri che per la mortalita si asservano tassi il efevati

nelle ASL di Roma risvetio al'c altre province dei Lazio.

Tahbella B.5 Tassi di incitdenza, prevalenza, ospedalizzazione e mortalita per ATDS. Popotavione del Lazio,
eta 0-65 anni,

Incidenza Prevalenza Ricoveri Ricoverati Mortalita

{x 100.000) {x 100) (x1000y {x 100 000
Maschi
Eta {anni)
0-14 0,54 nd? 0.02 0.02 0.00
15-34 5,58 017 0,11 0,45
3554 15,47 0,85 0,52 8,59
55 .64 5.64 0,24 0,11 1,33
Etd 0-65 anni
Tasso grezzo 8,42 0,40 0,24 3,44
Minimo e idassima’ 007 088 003 04
Tasso slandardirzata® 7,58 0,35 0,21 2,97
Minimo o Massimo! 0.06 074 0U3 037
Femmine
Eta (anni)
0-14 0,28 nd.? 0,01 0,01 0,28
15-34 2,27 0,13 c.0g 0,45
35-54 5,02 0,36 ¢,18 2,38
55-64 0,89 0,02 0.01 0,00
Ela 0-65 anni
Tasso grezzo 2,84 0,18 0.08 1.1
Mirimo e Massime' 002 043 002 016
Tasso standardizzato’ 2,47 0,15 0,08 0,9
Minimo e Massirng 0.00 _033__oo0u 4§14

1. Minfme e Massime sono | valor minimi € massimi dei lasst osgervatl nelle 12 ASL dol Lagip,
2. Standardizzazions diretta con popolazione europen come standard.
3. Datl non disponibili Seconde 155 sonc 2908 le persone affelte da AIDS al 31 - 12 - 2005
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Tabella B.6 Tassi grezzi ¢ standardizzati (con IC 95%) di ricovero ¢ di mortalita per AIDS per ASL di residenza. Maschi

e femmine, etd 0-65 anni.

" RICOVERI {x 1.000)

MORTALITA' (x 100.000)

0-65 ~ 0-65
Tasso Tasso Tasso Tasslo
Grezzo standardizzato Grezzo standardizzato
(IC 95%) (IC 95%)

ASL
Roma A 0,58 048 042 0,55 4,78 420 257 - 6,89
Roma B 4,35 0,30 0,25 0,34 1,9 1,61 087 - 3,01
Roma C 0,44 0,36 0,31 0,41 2,23 1,92 0,89 3,69
Roma D 0,47 0,39 0,34 .45 3,62 289 1,79 4,99
Roma E 0,50 040 034 - 046 3,07 265 1,50 4,68
Roma F 0,13 a1 0,08 0,16 0,89 0,67 017 - 2,68
Rama G 0,23 0,20 0,16 0,25 1,41 1,12 0,47 269
Roma H 0,18 c15 012 - 019 3,03 248 140 4,38
Viterbo 0,15 0,12 0,09 0,17 1,29 1,14 0,37 3,54
Riett 0.06 0.06 0,03 .13 1,71 1.48 0,37 5,92
Latina 0,07 006 004 0,08 1.4¢ 1.20 0,54 2,67
Frosinon_t_a 0,04 0,03 0,02 0,05 0,51" (.45 0,11 1,81
Totale 0,29 0,24 0,23 0,26 2,24 1,92 1,57 2,36

Bibliografia essenziale

[1] Porta D, Rapiti E, Ferastiere F, Pezzotti P, Perucci CA. Changes in survival among people with AIDS in Lazio, Haly
from 1983 te 1998, Lazio AIDS Surveillance Callaborative Group. AIDS 1889; 13:2125-31.
(2] Artzrouni M. Back-calculation and projection of the HIV/AIDS epidemic among homosexualbisexual men in three

European countrigs: evatuation of past projections updates allowing for treatment effects. Eur J Epidemiol 2004; 19; 171-

9.

[3] Notiziario dell'tstituto Superiore di Sanita. Aggiornamento dei casi di AIDS notificati in Italia e delle nuove diagnosi di

tnfezione da HIV aggiomalo ai 31 dicembre 2005. Volume 19. N°6 Supplemento 1-2006 {(www.iss.it).
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Definizione
Il tumore maligno & formato da celivle anomale che si dividono in modo incontroflalo e disordinato e cosi facendo

possono invadere e danneggiare tessuti e organi circostanti.

Epidemiologia

E' stato di recente pubblicato | Rapporto 2008 sui tumori in ltalia realizzato dall'Associazions flaliana registri tumori
(Art), in collaborazione con il Centro per la prevenzione e il controllo delie malattie {Com), I'stituto superiore di sanita
(Iss) e I'lstituto nazionale di statistica (Istat). Ii rapporto, pubblicato come supplemento al numero di gennaio-fehbraio
2006 di Epidemiclogia & Prevenzione, & il frutto dell'analisi dei dati di mortaiita dal 1870 a! 2002 ¢ dei dati di incidenza

dal 1998 al 2002 [1].

Nel complesso in ltalia sono diagnesticati 300.000 nuovi tumori ugni anne. | tumori colpiscono prevalentemente Teta
adulto-avanzata, i tasso di incidenza nelle prime decadi della vita & infatti dell'ordine di decine di casi, intorne ai 40 anni
st supera il cenlinaio e dai sessanta si supera il migliaio di casi ogni 100.000 persone. L'incidenza dei tumori, 4 paritd di
efd, e in crescita sia tra gh uomini che tra le donne; questo aumento pud essere conseguenza dei'aumentala
esposizione ai fattori di rischio, della Jifustone dei prograinmi di screening e di diagnosi precoce, ma anche della

migliore capacita dei Registri tumori di raccogliere la casistica di loro pertinenza [2],

Nel periodo 1998-2002 i cinque tumori pill frequentemente osservati sono risultati tra gli uomini i tumori delfa cute diversi
dal melanoma (15,2%), il tumore della prostata (14,4%), il tumore del poimone (14,2%), il tumore della vescica {9.0%) e
quelio def colon {7,7%); tra le donne, il tumore della mammella (24,9%), i tumori cutanei diversi dal melanoma (14,8%;, ii

fumore def colon (8,2%), il tumore del polmone (4,6%) queflo deflo stamace (4,5%) [2).

L'osservazione pill importante che deriva dall'analisi dei dati def periodo 1970-2002 & I'inversione di tendenza dei tassi
di mortalita, chiaramente in diminuzione dagli anni novanta del secolo scorso, dopo un continuo aumento nelia seconda
meta del secolo scorso. In ltalia, ne 2002, su 556.000 decessi totali, 156.000 sono stati causati da un turnore (90.000
tra gli uomini e 66.000 tra le donne). | principali tumori per i maschi sono il cancro del polmone (28,3%), della prostata
{8,1%), dello stomaco (8,0%), del colon {7.:3%) e del fegato (6,4%). Per le donna a primo posto sf & collocato it tumore

della mammella (17,1%) seguito da quello del polmone (9,5%), det colon (9,1%) ¢ dello stomaco (7,8%) [2).

St osserva, inolire, un processo di omaogeneizzazione nelta geografia della mortalita, Negli anni Settanta ad esempio il
gradiente geografico Nord-Sud mostrava una frequenza di tumori nelle regioni def Nord doppia rispette a quella delie
regioni del Mezzogiorno; nell'uitimo periodo si & osservata una progressiva riduzione di tali dgifferenze, anche in

conseguenza della diffusione sul territorio nazionale di coempartamenti e abitudini alimentari il simili [3].

La sopravvivenza a 5 anni per lutle le forme tumorali & del 53% tra le donne e del 38% tra gll uomini. il miglior guadagro
in termini di sopravvivenza si osserva tra glt anziani, che el periodo 1987-1994 hanno avute un miglioramento pari al
3,5% per gli uomini e al 3,2% per le donne. Pil del 50% dei tumori diagnosticati in pazienti giovami & stato “curato”,

mentre tra gli anziani questa percentuale si abbassa del 15% tra gli vomini e del 25% tra le donne [4].
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Definizione operativa di caso, codicl ICD-9 ¢ classi di eld

Codici IC0-8; 140-239. Tutte ie etd
Fonti dei dati per le stime di frequenza
t dali di prevalenza si riferiscono alle stime prodotte per Iltalia dal progetlo 1ARC “GLCBOCAN 2002 [5}). | dati di

incidenza sono quelli pooled delia banca dati dell Associazione ltaliana Registri Tumorl (AIRT) [6].

Risuitat
Nella popolazione del Lazio si attendono ogni anno, 34.900 nuovi casi di tumore, 83.700 casi prevalenti, 81.467 ricoveri

ospedalieri e 14.603 decessi. Ne! Lazio ogni anne, su 100.000 abitanti, vengono diagnosticali 577 nuovi tumori negli
uomini e 400 nuovi tumori nelle donne con un chiarc aumento def tassi di incidenza con Peta. La prevalenza di persone
viventi che negli ullimi cinque anni hanno avuto una diagnosi di tumore maligne (esclusi i carcinomi delfa pelle) & pari al
2% e 1,8% (maschi e femmine, rispettivamente), con il tasso pius slevato fra | maschi sopra i 65 anni (10,4%). | tassi di
ricovero e di persone ricoverate per tumore sono molto simili nei maschi e nelle femmine (circa 12 e 9 per 1.000
abitanti}. La mortalita tumorale & tra le pilr frequenti cause di morte con valori pari a 241 per 100.000 nei maschi e 139

per 100.000 nelle femmine. Esiste un ampia variabilit nei tassi di ricovera e di mortalita tumorale nel Lazio con valori

piu elevati nellc ASL di Roma e della sua provincia.
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Tabella B.7 Tassi dincidenza, prevalenza, ospedalizzazione e mortalta ger tumori maligni. Popolazione del Lario,
P

Incidenza  Prevalenza® [')iagm:u'si prI.ncipaIe . (ilu alsi?si po‘sizione Mortalita
Ricoveri Ricoverati Ricoveri Ricoverati
) ~ [x 100.000) {x 100) {x 1 000y {x 100.000)
Maschi
Cita {anni)
0-14 19 n.r. 2,2 1.5 4.1 1.8 4
15-34 51 0.13° 2,3 17 3,2 2.0 8
35-54 273 0.73* €9 5.1 10 6,1 71
55-64 1.247 2.7 26 18 38 22 428
65-74 2.718 10.4° 52 37 73 45 104g
75+ 3.905 65 50 43 85 2365
Tutte lc 14
Tasso grezzo 764 1,8 15 11 22 14 328
Minimo & Massime’ 13 20 10 14 igq 27 12 17
Tasso standardizzato’ 577 2.0 12 g 18 11 241
Mirurng e Massimo Q 74 7 10 14 20 3 12
Ela 35+ anni
Tasso grezro 25 18 35 22 558
Mitvimio 2 Massimo’ 27 30 15 21 37 41 20 26
Tasso standardizzato? 22 16 32 20 476
Mo e Massimo’ i7 26 12 18 25 36 16 22
Femmine
Eta {anni}
0-14 16 n.r. 1.9 1.3 3,3 1.6 4
15-34 66 0.257 4.9 4,2 6,4 5.1 7
15-54 397 134 17 14 23 17 78
55-64 BBE 34 24 18 34 21 260
65-74 1.343 65° 29 22 42 26 635
75+ 1.939 32 27 45 34 1221
Tutte la et3
Tasso grezzo 584 1.8 16 13 2z 15 237
Minimo & Massima' 13 22 10 17 i8 28 13 19
Tasso standardizzatc? 400 1.8 13 10 18 12 139
Minimo e Massimo' 10 16 84 12 14 21 10 14
Eta 35+ anni
Tassc grezzo 23 18 32 22 374
Minimo e Massime' 19 248 16 22 27 38 19 26
Tasso standardizzato’ 22 17 30 21 274
Minimo & Massima 18 27 15 20 24 35 ig 24
1. Minimo e Massimo sono | valorl minimi e massimi dei lassi osservali nalle 12 ASL del Lario.
2. Btandardizzazione diretta con popolaziono europea come standard,
3. Pertaprevalenza la chsse di etd & 15-44
4. Periaprevitenza la classe di ota & 45-54
3. Perla prevalenza la classe di oid 8 65+
€. La prevalensn nsclude i carcinomi cutanei ad & una prevalenza di periede {Cingue anni)
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Tabefla B.9 Tassi grezzi & standardizzali (con 1C §5%) di ricovero e di moralili per.tl..lm.orle. rﬁai@nu par ASL di residenza. Maschi e femmine.

RICOVER! {x 1.000) . MORTALITA' (= 100.000)
Tutte le ota . 35+ Tuite |« eta 35+

Tassa Tasso standardizzalo Tasse Tasso standardizzato Tasso Tasso standardizzaio Tasse Tasso stacdardizzato

Grezzo {fC 95%) Grezze (IC D5%) Grezzo {IC S5%) Grezzo {IC 895%)
ol . . P ; —_
Roma A 24,4 14,7 44 - 151 296 5.9 29.4 285 337 178 169 - 188 507 a52 333 - 3
Reoma & 16.1 1310 127 - 113 24,8 20 225 - 234 284 210 00 - 220 489 412 393 44
Roma C 7 142 1.8 12,8 251 2.5 21,4 24 348 132 182 - 21 K40 378 360 - 497
Roma D 158 12,2 W20 - 125 239 257 212 . 2322 3o 1549 189 - 209 4832 350 a7 - 4
Rama € kR4 13.2 128 - 135 265 214 PR - 39 317 88 178 . 1948 5K 373 dhe - 3
Ruma F 14,1 .r 14 - 124 22,1 20,9 LV I 236 172 159 - 186 400 M1 314 - 368
Roma G 135 113 o - 116 21.3 00 13RS - AU 245 179 168 - 191 Az2 o7 335 - 3En
Roma H 14,0 120 U7 7.3 2.2 213 207 1.8 23 178 168 - 180 ags 350 329 - 302
Vilerbo 158 11.3 "me - 117 236 20,1 124 - 2.7 239 173 61 - 183 472 338 16 . 64
Rieti 135 2.7 82 - 101 199 174 163 - 174 281 182 137 - 168 444 300 261 - 333
Latina 124 108 105 - 11,1 20,6 15,0 1646 - 148 227 169 188 - 179 393 370 30 - 349
Frosone 137 110 107 - 11,2 213 192 187 - 197 228 148 138 - ST 383 299 272 - 308
Totale 1.7 122 12,1 - 122 238 21,5 M4 - 217 w1 181 178 - 184 458 357 351' - 363
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Tumori della trachea, dei bronchi e dei poimoni
Definizione
In base a criteri topografici, i tumori broncopolmonari possono essere distinti in dua grandi gruppi: forme dari o centrali

che rappresentano circa il 70-75% del totale e Interessano prevafenlemente {ilo, le porzioni mediali e paramediastiniche
del polmone e le forme periferiche o parenchimali (25-30% dei tumori) che hanno un aspetto simile & quelli delle forme
Hari e per le quali, pur originando dai bronchi e bronchioli periterici, & impossibile determinare I'esatto punto di origine del
tumere. Dal punto di vista anatomo-patologico | tumori broncopoimonari possono essere suddivisi in quattro istotipi che
rappresentane it 90-95% di tutle le neoptasie polmonari: carcinoma epidermoide {0 squamoso), carcinoma a grandi

celiule, adenacarcinoma, carcinoma a piccole cellule (o microcitoma).

Epidemiologia

Nel periodo 1998-2002 if tumore del polmone & risultato al 3° posto in termini di frequenza tra le neoplasie diagnosticate
nel sesso maschile (14,2% df tutti i tumori), mentre & risultato al 4° posto per il sesso femminile {4,6% di tutti i tumori} [1).
Le stime per I'talia indicano 30.384 nuovi casi tra i maschi e 6.784 tra le femmine; per guanto riguarda la morialita, net
2002 si sono verificati 26.639 decessi tra i maschi € 6.495 tra le femmine. Esiste una certa variabilita geografica
nelfincidenza del tumore del polmone ne! nostro Paese, in generale i tassi pit elevati sono rlevati nefle aree
setlentrionall e i pill bassi nel Meridione. Nel corso del tempo il tumore del polmone ha mostrato una tendenza alla

riduzione sia delincidenza sia della mortalita nel sesso maschile, mentre @ presente una crescita costante nelle donne.

Il fattore di rischio pil importante per il tumore del polmone & il fumo di sigaretta. Si slima che # tabagismo sia
responsabife in media di circa 1'80% dei casi di tumore al polmone. Esiste una correlazione fra insorgenza di neoplasie
polmonari, non solo in generale con il fumo di sigaretta, ma anche con il numero di sigaretie fumate e la durata

aifabitudine a! fumo; anche il fumo passive & associato ad un aumento del rischio nei non fumatori.

Definizione operativa di caso, codici ICD-9 e classi di eta

Tumori maligni delfa trachea bronchi e polmoni; 162. Tutte Ie eta

Fonti dei dati per ie stime di frequenza
t dati di prevalenza si riferiscono alle stime prodotte per 'talia dal progetto IARC “GLOBOCAN 2002" [2]. | dati di

incidenza sone quelli pooied defla banca dati dell'Associazione Haligna Registri Tumori (AIRT) [3].

Risultati
Nella popolazione de! Lazic si attendono ogni anno, 3.400 nuovi casi di tumore, 4.100 casi prevalenti, 5.690 ricoveri

ospedalieri e 3.209 decessi. Nel Lazio ogni anno, su 100,000 abitanti, vengano diagnosticati 81 nuovi tumori polmonari
negli uomini & 17 nuovi tumori polmonari nelle donne con un chiaro aumento dei tassi di incidenza con l'eta. Data
Felevata letalita della condizione, fa prevalenza di persone viventi che negfi uitimi cinque anni hanno avuto una diagnosi
di tumore polmonare & molto bassa, pari allo 0,14% e 0,03% (maschi e femmine, rispettivamente), con il tasso pil
elevato lra i maschi sopra i 65 anni {0,88%}. | tassi di ricovero e di persone ricoverate per tumore sono molto diversi ne
maschi {1,3 ¢ 0.91 per 1.000 abitanti) rispetto alle femmine (0,38 € 0,26 per 1.000 abitanti). La mortalita tumorale (su
tufte le eta} presenta valori pari a 70 per 100.000 nei maschi e 18 per 100.000 nelle femmine. Esiste un ampia varigbilita
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neitassi d sicuvers e di mortalita nel Lazic con valeri pil eievati nelle ASL ¢ Roma, intermedi nella provincia & a | atina
gl sassi nelle altre provinge.

Tabella B.9 Tassi i ncidenza, prevalenza. ospedalizzazione ¢ moraita per tumore al polmone. Popolazione de!

Lazio, lutle e ela,

_ In¢cidenza Prevalenza® f_Jiagno.si pri‘ncipalc ?uaISi?Si po'sizione ~ Mortalita
Ricoveri  Ricoverati  Ricoveri __R_l_c_overatl
_ i 100.000) {x 100 {x 1.000) o {x 100.000)

Maschi

Eta {anni)

0-14 a1 0 4,00 0,00 Q.00 0,00 0

15-34 0,6 0.007 0,01 0,01 0,01 0,01 0

35-54 30 0.05" 0.48 0,34 0,89 0,44 17

55-64 190 0,28 29 20 54 2.8 147

65 74 442 0.88° 6.9 5,0 12,0 6.5 366

o+ h24 83 6.4 12.8 8.4 615

Tutte e eta

Tasso grerzo 109 01z T 1.2 2.9 6 a7

Mirimy e Massimo' 122 oa 14 22 40 1,2 1.8

Tasso standardizzalo® &1 0,14 1.3 0,91 272 1.2 I

Minimo e Massimn' 7 15 7.4 1.1 1,4 27 08 14

Eta 3%+ anni

Tasso grezzo 2.4 21 5.0 2.4 G

Minimo e Massima' 15 34 1.3 2.4 35 6.6 2.0 3.1

Tasso standardizzate’ 2,5 1,8 4,4 24 141

Minimo ¢ Massimo' 14 30 1.0 22 28 55 16 28

Femmine

Eta {anni)

0-14 0 a0 0,01 0,00 0,02 0,00 0

15-34 0.7 0.00° 0,02 0,01 0,02 0,02 0

35-54 12 0.02¢ 0,32 0,21 0,62 0,29 11

55.64 40 0,07 1.0 0,65 1,9 0,90 41

65-74 76 0.15° 1,5 1,0 2.4 1,3 75
754 95 1,6 1,3 2,5 1,8 125
Tutte le eta

Tasso grezzo 26 0.02 0,54 0,39 0,94 0,52 29
Minimo & Massimo' 0.2% 086 020 067 052 1.5 030 684

Tasso standardizzato’ 17 0,03 0,38 0,26 0,67 0,35 18

Minimo e Massimo' G017 060 013 038 036 098 021 0,42

Eta 35+ anni

Tasso grezzo 0.86 0,61 1.5 0,83 46
Minimo e Massimo' 041 14 033 095 084 22 050 17

Tasso standardizzato? 0,74 0,51 1.3 0,69 36
Minimo e Massimo' 034 _12 627 074 071 1.8 041 0,96 .

Mirnme ¢ Massima sono i vakori minimi @ massimi dei tassi ogservati nelle 12 ASL del Lazio,
Standardizzazione diretta con popolazione eurapes come standard

Per la prevalenza ia classe di sla & 15.44

Porta prevalenza la classe di etd & 45-54

Per la pravatensa la classe di etd & 65+

Frevalensa ol perodo (cingue annij

QbW o
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Tubella B. 10 Tassi grezzi e standardizzati (con 1C 95%) di ricovero ¢ di mortaita b.er tl...l;.r.rzb.re.ai polmoene per ASL di residenza. Maschi e fammine.

MORTALITA' (x 105.000)

RICGVERI (x 1.000}

Tutie te e1a 35+ Tutte la eta I+

Tassw Tausu standardizzata Tassa Tasso slandarditzalo Tassa Tassa standardlzralo Tadsn Tasso slandardizzato

Grezzo {IC 25%) Grezze {IC 95%) Grezzo {1C 95%) Grezzo (IC 95%)
ASL
Rama A 181 004 087 - 102 228 188 172 761 7 a{ EEIEEE | 11 79 EARNER 1]
Roma B 113 0.8z 0.76 0,88 1,69 162 LR B ] T3 57 47 - &7 122 03 24 - 113
R C s 072 DBS - W78 1.7% 143 13+ - 156 FR) 141 38 - 45 14 82 73 -9
Itoma [ $ 14 079 077 - 085 1,87 150 144 - 1,71 7 a5 iz - 52 15 93 43 - 103
Foma F 135 481 Dy4 - 089 2,19 80 166 1,95 TE 46 21 qf il a1 82 - 101
Roma £ 1.1 N 079 - 160 1.89 177 154 1,99 EL 33 347 92 Y 67 93
Rama G L. Ui+ 087 682 1,65 147 1355 1.83 5% an 35 - 45 9 72 65 - &
Kunia H 006 072 06y - 0,79 1,56 143 130 - 157 HH 34 34 44 az L 6% .- &g
Viterna 1.05 G087 0BD - 076 1,68 1.3 +18 1.51 59 34 29 . au 2] &9 59 . B
Riel 076 U4y 037 - 054 1,20 0% O/ - 108 48 74 22 - 3% 76 56 44 - 72
Latina {187 087 061 - Q.73 1,51 132 120 . 145 44 36 ki 41 85 7t B2 - &1
Frosinone .89 U062 056 - 068 .51 124 142 - 137 43 29 23 - M 74 59 1 67
Totale 1.99 076 074 - ¢.T8 1.7% 1,5¢ 1,47 1,58 62 40 39 - 42 1M 1] T6 - B3
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Tumote della maminelia

Definizione
Il tumare della mammetia origing dalle cellule epitetiali della ghiandola mammaria. Presenta due variant: principali, il

tumore dufiale pit frequente e quello globulare pil raro,

Epidemiologia

If tumore della mammelia & la neoplasia di gran lunga pill frequente nelle donne dei paesi occidentali, per le quali it
nischio di ammalarsi nel corso della vita giunge fino al 10% (una donna su cento si ammala entro i 45 anni, due su cento
entro i 50 anni, e alire 7-8 su cento fra i 50 e gli 60 anni, ciod entro la speranza di vita di questi paesi). Nella maggior
parte dei paesi poveri l'incidenza del cancro della mammella & 8-7 volle pill bassa. in ltalia si ammalano ogni anno circa
33.000 donne, cormispondenti al 20-23% di tutti | tumori maligni femminili, ne mucicno 11.000 e vi vivono ormai 300.000
donne che hanno avuto in passato ura diagnosi di cancro mammario, di cui quasi la meta negli ultimi 5 anni. Lincidenza
& piul alta nel Nord, infermedia nel Centro e piu bassa nel Sud del Paese, ma queste differenze tenderanno ad attenuarsi
perché il numero di casi sta crescendo pil rapidamente al Sud che al Nord. il tumore della mammella ha una prognosi
relativamente buona. In tafia, delle donne ammaiatesi nella prima metd degli anni novania, circa I'80% era viva dopo 5
anni dalla diagnosi. & il tasso di sopravvivenza continua ad aumentare. Oggi in ltalia circa la meta della popolazione vive
in aree dove sono slati organizzali programmi di screening mammografico; la sopravy venza € una delle pitl afte in

Europa, dove la sopravvivenza relative media & del 76%.

Le cause del tumore mammario sono note solo in parte. I principali fatfori di rischio dipendono dalla vita riproduttiva (la
gravidanza precoce prima def 30 anni e l'allattamento conferiscono una certa protezione), dalla costituzione ormonale (le
donne che hanno le prime mestruazioni molto presto, che vanno in menopausa tardi, e con livelli plasmatici di ormoni
sessuali piuttosto alli st ammaltano di pid), dalla dieta abituale e dallo stato nutrizionale (chi ha una dieta ricca di grassi e
di prodotti animali, chi aumenta pit di peso in efa adulta e chi ha una vita moito sedentaria si ammala di piu),
dallesposizione ad alte dosi di radiazioni ionizzanti (incluse le radiazioni a scopo diagnostico o terapeutico) in eta
infantle o adolescenziale, dalluso della terapia ormonale sostituiva con estrogeni e progestinici di sinlesi in
menopausa. Una piccola frazione dei tumori defia mammella ha cause genetiche (circa il 5% del totale dei tumori, ma
fino al 15-20% dei casi ¢he insorgone entro i 35-40 anni} nel sensa che alcune donne efeditano mutazioni genetiche che

predispongono allo sviluppo del carcinoma mammarie [1].

Definizione operativa di caso, codici ICD-9 e class| di eta
Tumare maligno della mammella: 174, Tutle fe eta

Fonti dei dati per le stime di frequenza
I dati di prevalenza si riferiscono alle stime prodotte per fitalia dal progetio IARC “GLOBOCAN 2002" {2). | dali di

incidenza sono quelli pooled della banca dati dell' Associazione Italiana Registri Tumori (AIRT) [3].

Risultati
Nella pepolazione del Lazio si stimano ogni anno 4.000 nuovi casi di tumore, 16.500 casi prevalenti, 5.567 ricoveri

ospedalieri e 996 decessi. La maggior parte dei casi si verifica sopra i 55 anni. La prevalenza di donne viventi che negl

ultimi cinque anni hanno avuto una diagnosi di tumore della mammetta & pari al 0,55%, con un tasso pil elevato tra le
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valor piu efevati tra e “esident rella ASL Roma A e tassi piti bassi a Latina e Frosinone. Anciie 'a mertalita per tumore

alla mammella mostra valori 1 basei a Latina e Frosinone.

Tabeli2 B.11 Tassi di icidenza, prevalenza, ospedalizzazions e mortality per tumore della mammetia. Popolazione

del Lazio, tutte fe ela. Fammine

Femmine
Eta (anni)
3-14

15-34
35-54
55-64
65-74

75+

Tutte fe eta

Tasso grezzo

Minimo ¢ Massimo'
Tasso slandardizzaty’
Minima o Massimo'

Eta 35+ annj

Tasso grezzo

Minimo e Massima'
Tasso standardizzato®
Minimo e Magssimo'

s Diagnosi principale Qualsiasi posizione
incidenza Prevalenza® ) 9 . p. P . . i F ) . Mortalita
Ricoveri Ricoverat R__:_g_qv_g_r_l Ricoverati

_ (x100.000)

00000 o) b o

5 0 0,00 0,00 .00 0.00 0
11 0.12° 0.20 0,16 0,79 0,18 1
161 0.63 2.4 2.0 31 22 21
284 1,62 3.9 3.3 54 3,8 57
314 225° 4,2 3,6 59 43 82
298 3,5 3.2 4.5 40 144
149 0,61 2.1 1.7 2,8 2,0 3

1,3 3.4 11 25 1.8 4.4 1,3 29
114 0,55 1.6 1.3 22 15 24

17 258 g 1.8 1.6 3.2 1.1 2.0
3,2 2.7 43 3,2 58

21 4,8 1.9 36 3.1 6.3 2,2 12
3.1 26 472 3.0 48

21 48 18 35 31 63 21 40

. Minimao e Massimo

1
2
3
4
S
&,
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suNQ 1 valeri minimi e massimi dei tassi osservali nells 12 ASL def Lazio.
Standardizzaziona diretta con popalazione eutapea come standard
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Per la prevalunza la classe di el 2 4554

. Per la prevalenza la classe dl eld & 65+
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33




.

Tabeaila B.12 Tassi grezzi ¢ standardizzati {con I 95%; oi icvera 2 di mortalita per tum.b'r;arla mammeila per ASL di residenza. Femmine.
- o MORTALITA' (x 100.000)

RICOVERI (x 1.000}

- Tutte le eld .35+ - Tutie le eté w
Tasse  Tasso slandardizzate Tasse  Tassa stendordirzata Tasso  Tasto standardizzato Tasso Tassv slandardizzate
Grezzo 1€ 83%) Grezzo {IC §5%} Grozzu (1G 95%) Grezzg (IC 95%)
AT —_— - J—
Rama & 340 248 LW - 2i4 4,85 450 - 520 48 27 22 - A3 Fili| 34 44 . @i
Fuma B Z.06 165 143 - 178 123 2493 - 343 40 78 24 - 34 fi4 55 A i
Roma G 220 1.57 144 . 1.1 324 282 - 115 44 pai] 22 . Az 1 52 a3 - B2
Roma 0 241 1.8¢ 172 - 202 ar3 338 - 399 44 2% 24 - 3% 2t} &b 17 L
Rema E 2,55 162 Thd . 14y 381 JdE - 384 L1 25 23 - M ™ a5 L] G
Roma F 1,66 141 TEY - 1E1 242 O VR 3| ¢ 8 - 30 1 44 1z 8
Roma G 160 1,34 121 - 1,50 2 B0 237 - 289 32 29 19 - 32 54 44 I BN
Ruwra H (8¢ 183 1,3¥ - 18R 293 209 .- 328 n 23 18 - 30 51 46 N
Vitarbg 2.04 156 198 . 175 310 PED . 3,41 36 22 16 - 21 53 40 KL
Rieti 1.90 142 120 - 159 2.89 2,32 330 42 26 18 - 38 65 a1 3 - s
Latina 138 1.15 133 - 127 21 201 . 250 19 13 12 - 20 33 31 23 - a1
T rosinone 1,28 107 085 - 120 206 1B - 2,33 a2 15 11 - 18 3G 2% ]
Totale 205 61 157 - 185 _ 3,20 304 - 32 a7 24 23 - 2 58 48 45 - 51
34
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Definizione

it tumore dello slomaca si origina, nel 90% dei casi, dal rivestimento intarng dell'organe. Dal punto di vista istologico si

drstinguono dug tipi principali di cancro allo stomaco || tumore dello stemaco di tipo intestinale & il pit frequente e

colpisce in prevalenza gli vomini di eta superiore a 50 anni. Esso si associa alla cosiddetta metaplasia intestinale, ciog

alla trasformazione deliepitelio gastrico in un altro lipo di epitelio, molto simile & quello dellintesfino. Nl tumore dello

stomaca di tipo diffuso & solo di pace meno frequente e colpisce in modo indifferente womini e donne di eth media sui 45

anni.

Epidemiologia
It carcinoma gastrico rappresenta la quinta forma pits comune di cancro in Eurapa, dove si verificano circa 192.000 nuovi

cast ogni anno che rappresentano circa i1 23% di tutte ie neaplasie {1]. Le stime per {Nalia indicano un totale di 9.850

nuovi casi diagnosticati tra | maschi e 6,604 tra fe fermine, mentre per guanto riguarda la mortalitd nel 2002 si sono

L'incidenza per cta aumenta rapidamente da 1,5 per

verificali 6.238 decessi tra i maschi e 4.659 tra le femmine (2],
no nella fascia di eld 45-64 anni per raggiungere 1 140

100.006/anno in pazienti con meno dj 30 anni & 40 per 100.000/an

per 100.000/anno nei pazienti con pits di 75 anni [1].

Esiste una notevole variabilita geografica nellincidenza of questo tumore n ltalia, con un rapporto tra le aree con  tass;

pit alti (generatmente nel Centro ltalia) e quelle con 1 piu bagsi (nel Meridione) di circa 3 per entrambi | sessi,
piu basse; alcune evidenze suggeriscono che it 66-

Lincidenza det carcinoma gastrico & maggiore tra le classi social
ggiore consumo dj frutta e vegetah nella

75% del rischio associato a cancro gastrico potrebbe essere ridotto con un ma

dieta & con un minor consuma di cibi salati [3]; & stato infine riscontrata che in paest ad aita incidenza di tumore dello

stomaco vi era un'alta prevalenza di infezione da Helicobacter pilori {4,

Per quanto riguarda gli andamenti temporali, per entrambi i sessi si osserva una continua riduzione sia delfincidenza

che della mortalita; cio & in gran parte dovuto sia al migliaramento nelie modalita di conservazione degli aliment sia

allaumento del consumo dj frutta e verdura.

In Europa, negli anni 1990-94 |3 sopravvivenza relativa a! carcinoma dello stomaco & stata modesta in entrambi i sessi:

42% ad un anno e 23% a 5 anni. La Sopravvivenza a § anni ¢ slata piu alta nella popolazione sotto i 45 anni (35%),

anche se in questa fascia d'et fl tumore gastrico & stato poco frequente. La sopravvivenza diminuisce lentamente con

faumentare dell'eta fino a 74 anni e s riduce fortemente nei pazienti con pil di 74 anni (17%) [5).

Diversi sono i fattori chiamati in Causa per spiegare la nascita e jo sviluppo del tumore dello stomaco; tra essi,
falimentazione gioca un ruolo imporiante: una diefa ricca di amidi, grassi e cibi affumicati o salati ne pud favorire
linsorgenza, cosi come it consumo di alcol @ il fumo di sigaretta, che possone contribuire alla trasformazione de! tessuto

gastrico in senso tumorale, D recente, inoltre, ha assunto Sempre maggiore importanza il rucio svolto dall'Helicobacter

pylod, un batterio fesponsabile anche dellulcera gastrica e duodenale: la sua presenza nello stomaco, infatti, pud

afterare - nel corso di anni - i delicati equilibri che esistono a livallo dell'organo. £ stato poi dimostrato che esiste una
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redisposizione familiare che contribuisce alla genesi della malattia; alcune allerazioni a earice di determinati geni {tra i

quali ph3 e APC) sono causa dell'msorgencza di tumor in diversi organi, tra i quali lo stomaco.

Definizione operativa di caso, codici ICD-9 e classi di eta

Tumore maligno dello stomaco: 151, Tutte le eta

Fonti dei dati per le stime di frequenza
b dati di prevalenza si riferiscono alla stime prodotte per I'talia dal progetto IARC “GLOBOCAN 2002" (6). | dati di

Incidenza sono quelli pooled della banca dati dell'Associazione Italiana Registri Tumori (AIRT) [7].

Risultati
Nella popolazione del Lazio si stimano ogni anno 1.700 nuovi casi di tumore, 2.900 casi prevalenti, 1.834 ricover

ospedalieri e 945 decessi. Nel Lazio ogni anno, su 100,000 abitanti, vengona diagnosticati 29 nuovi tumeri dello
stomaco negli vomini e 14 nuovi fumori dello stomaco nelle donne con un chiaro aumento del tassi di incidenza con
Peta. Data l'elevata letalita della condizione, la prevalenza di persone viventi che negli ultimi cinque anni hanno avuto
una diagnosi di tumere dello stomaco & molto bassa, pari allo 0,07% e 0,04% (maschi ¢ fernmine, rispetiivamente), ton
il tasso pili elevato tra i maschi sopra i 65 anni {0.41%). | tassi di ricovero e di parsone ricoverate per tumore sono pid
alti nei maschi (0,32 e 0,25 per 1.000 abitanti) rispetlo alle femmine (0,18 2 0,14 per 1.000 abitanti). La mortalita per
tumore gastico (su tutte lo etd) presenla valori part a 15 par 100.000 nei maschi e 8,7 per 100.000 nelle fammine. La

variabilita nei fassi di ricovero e di mortalita nel Lazio & modesta, con valori pill elevati delia mortalita al di fuori del

comune di Roma.
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Tabella B.13 Tassi di incidenza, prevalenza, ospedalizzazione e mortalita per tumore allo stomaco. Popolazion ! %,
Lazio, tutta ie ata.
a . P Diagnosi hriﬁcipale Cualsiasi pc;sizione _
Incidenza Prevalenza . . . . ] . A . Mortalita
Ricoveri Ricoverati Ricoveri Ricoverati _
) {x 100.000) (x 109) {x 1.000) {(x 100.000)
Maschi
Ela (anni}
0-14 0 g 0 0 0 0 1]
15-34 0,7 0.0¢? 0,01 0,00 0,01 0,00 0,2
35-54 12 0,034 0,16 0,12 0,26 0,14 58
5564 55 0,13 0,70 0,53 1,03 0,64 24
65-74 137 0.41° 1.5 1,2 23 14 67
75+ 250 2.2 1,8 2.8 22 152
Tutle te eta
Tasso grezza 40 0,06 0,42 0,33 G.60 0,39 21
Minimo e Massimg' 031 057 024 046 040 094 030 0,55
Tasso standardizzalo® 29 0,07 0,32 0,25 0,46 0,30 15
Minimo e Massimo' 023 037 017 030 034 0863 0.22 036
Eta 35+ anni
Tassa grezzo 072 0,57 1,02 0,67 35
Minima e Massima® 054 092 042 074 069 153 052 049
Tasso standardizrato? 0,63 0,49 0,91 0,59 30
Minimo e Massimo' 045 073 034 059 067 123 045 071
Femmine
tta (anni)
0-14 0 0 ¢ 0 0 0 ]
15-34 0,8 0.00° 0,01 0,01 0,02 0,01 0,30
35-54 7.7 0024 0,12 6,09 0,19 0,10 4.9
55-64 25 0,08 0,40 0,33 0,59 0,38 12
65-74 57 0.26 % 0,70 0,58 0,93 0.68 33
75+ 137 1.2 1,0 1,6 1,2 92
Tutte le eta
Tasso grezzo 25 0,05 0,29 0,23 0,40 0,28 16
Minimo e Massimo' 019 044 0,16 036 029 075 020 042
Tasso standardizzato 14 0.04 0,18 0,14 0.25 0,17 8,7
Minimo e Massima' 012 028 010 020 0,19 042 012 023
Eta 35+ anni
Tasso grezzo 0.45 0,37 0,62 0,44 25
Minimo e Massimo' 0,30 068 025 0854 045 1,16 031 0,64
Tasso standardizzato? 0,35 0,28 0,49 0,33 17
Minimo e Massimo' 025 055 0,21 04t 037 083 024 047
1. Minimo e Massimo song i valor minimit @ massimi del tassi gsservati netle 12 ASL del Lazio,
2. Blandandizzazione diretta con popolazione europea come standard
3. Parla prevalenza la classe di eta & 15-44
4. Pucla prevaienza la classe di etd & 45-54
5. Peria prevalenza la classe di ot & B5+
6. Prevalenza di periodo {cingue anni)
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Tabella B.14 Tassi grezzi o standardizzali {con IC 95%} ci noovere & di monalita par tumore aflo stomaco per ASL di residenza, Maschi e femmine.
RICOVERI {x 1.000) MORTALITA' {x 108.000)
Tutls te eta . . 35+ . __ Tutte le eta 35+

Tasso Tasso standardizzate Tassq Tasso slandardlzzaty Tassu Tasso standardizzato Tasse  Tesao standardizzale

Grozzo {IC 93%:} Grezzo {IC 85%) Grezzg {1C 95%) Grezzu fIC a5%)
ASL o T
Hemia A 2,33 023 G20 - 027 0o7 0,46 N - 05q 15.5 75 5.8 - 4G 235 5.0 - g2
Rama B 0,38 0,26 023 - p3o na 051 45 e 15,2 1.0 g0 . 134 arn 217 1R 25
Ruma € 0,30 018 015 - 0219 047 036 030 -y 184 10,8 &8 - 134 304 217 1elho- 7
Fioma O 0,30 021 U7 - 024 [} U411 035 Y] 15,2 10,3 87 - 128 2997 208 184 - 255
Ruama E 0.38 424 021 - pre 040 049 par o ogne 174 10,2 B3 - 1248 28,2 204 g 56
Rema b .27 0,21 016 476 [ 041 1331 - 052 186 134 - 177 .7 28T LU laa
Roama G 0.38 028 024 - 033 i 8e 057 Ldg - C.68 ite 127 100 16,0 30.8 2L.3 WD ara
Hurna H 0,28 0.23 013 - 127 0,30 45 026 - Ubhe 18,3 133 10,7 - .5 i 26,6 214 . 30
Witertig Q.50 0,30 0,28 - 0,38 0,79 0.5 049 - 070 24,3 13.5 05 - 17,2 34,5 270 1 - 346
Rirti U441 D2 0,20 - 034 Q.68 048 03/ - (82 783 155 1Ly - 214 450 309 24 - 429
Labna 033 02 021 . Q29 048 G50 043 - 0350 15.8 1"y 4 - 147 2T 4 231 185 . 2a0
Frosinane 0,38 025 022 - 030 .64 051 043 - 058 20,5 132 107 14,2 34,5 40 211 310
Totale 038 0,24 0,23 - 0,25 058 047 045 - 050 18.2 16 10,7 - 123 23,8 228 314 - M4
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ore del colon-retto
efinizione

I tuman del colon-retie derivano dalia trasformazione delle celiule epideliali della parets inlerna delfintesting Crasso
{tonaca mucosa). A seconda del lorg compertamento biologice, vengono definit adenomi (forme benigne) o
atlenocarcinomi {forme maligne). | tumori del colon-rello sono distribuiti variamente lungo il decorso del grosso intesting,
preferendo ii colon sinistro {tratto discendente e sigma) e il refio, in una percentuale di casi variabile fra i| 50 ¢ il 70 per
tenlo. La maggioranza dei tumari maligni del colon-retto insorge a partire da lesioni, spesso inizialmente del Lutto

benigne, dette polipi adenomatosi,

Epidemiologia

Nel periodo 1998-2002 it tumore del colon-retto, come sede aggregata, e risultato al 4° posto in termini di fraquenza tra
te neoplasie diagnosticate tra gli uomini rappresentando 1'11,3% def totale dei tumori, e al 3° posto tra le donne
rappresentando I'11,5% dei totale. Le stime per I'talia indicano un totale di 20 457 nuovi casi diagnosticali tra i maschi
0gni anno & 17.276 tra le femmine, mentre per quanto riguarda la mortalita nel 2002 si sono verificali 15,740 decessi ra
i maschi e 13.994 tra le femmine. It 90 per cento def tumori riguarda individui sopra i cinquantanni di eta. La malattia
colpisce vomini e donne con uguale frequenza, sebbene i tumori del reito moslrino Una maggiore prevalenza nel sesso
maschile. Esiste una certa variabilita geografica neliincidenza del tumare det cofon-relto nel nostro Paese con un
rapporto tra fe aree con i tassi pid alti e quelie con | piu basst, generaimente qualle dellttalia meridionale o insulars,
Intorno a 2 sia tra gl vomini che tra le donne [1].

Un andamento temporale di mortalith abbastanza costante & stato rilevato in Halia nonostante fincidenza sia in crescita.

Cio & una consequenza diretta delfaumento di sopravvivenza neflo stesso periodo [2).

La dieta & ritenuta il principale fattore esogena identificato sino ad oggi nell'eziologia de! tumore del colon, & state infatti
stimato che il 70% dei tumori del colon potrebbe essere prevenuto con un intervento nutrizionale (3], L'attivita fisica &
risultata invece associata con riduzions del rischio di tumore del colon in studi riguardanti I'attivita occupazionale, le

attivita nel tempo libero ¢ le attivita complessive [4].

Definizione operativa, codici ICD-9 e classi di eta
Tumore maligno del colon-retto: 153-154, 159.0. Tutte Is eta

Fonti dei dati per le stime di frequenza
| dati di prevalenza si riferiscono alle stime prodotte per I'ltalia dal progetto JARC “GLOBOCAN 2002 (5]. | dati di

incidenza sono quelli pooled delfa banca dati del’Associazione italiana Registri Tumori (AIRT) [8].

Risultati

Nella popolazione de! Lazio si stimano ogni anrno 3.900 nuovi casi di tumore, 10.900 casi pravalenti, 6.270 ricoveri
ospedalieri e 1.841 decessi. Nel Lazio ogni anno, sy 160.000 abitanti, vengona diagnosticati 64 nuovi tumori de! colon
negli uomini e 41 nuovi tumori del colon nelle donne con Ln chiaro aumento dei tassi di incidenza con l'eta. La
prevalenza di persone viventi che negli uitimi cingue anni hanno avuto una diagnosi di tumore del colon retto pud essere
stimata pari allo 0,24% e 0,18% (maschi e femmine, rispettivamente), con il tasso piu elevato tra i maschi sopra i 65 anni
{1,6%). | tassi di ricovero e di persone ricoverate per tumore sona circa il doppio nei maschi (1,1 e 0,78 per 1.000
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ntt). La martalita per tumore del colon (su tutie le eta) predeta

abitanti) rispetto alle femmine {0,65 e 0,50 per 1.000 abita
valort pari a 28 per 100.000 nei maschi e 17,6 per 100.000 nefle temmine. | tassi di ricovero sono pitr elevati per lo ASL

di Roma, in particolare tra i residenti della ASL AM A mentre ia mortalita non presenta una variabilita di rilicvo.

Tabella B.15 Tassi di ncidenza, prevalenza, ospedalizzazione e mortalits per tumore del colon-retto. Popolazione del
Lazio, tutte le et

Incidenza Prevalenza® I:’)iagno‘si principale Qualsiasi posizione  Mortalita
Ricoveri Ricoverati Ricoveri Rlcoverati ~
_ {x 100.000) {x 100y B (x_1.000) {x 100.000)
Maschi
eta {anni}
0-14 0 o 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0
15-34 17 0.01°% 0,02 0,02 0,03 0,02 0.5
35-54 28 0.10* 0.49 0,31 0,75 0,37 7.1
5584 144 0.44 2.7 18 472 2,2 51
65-74 314 16° 5.1 3,7 7.2 4.5 108
75+ 466 6.8 5.6 9.6 6,9 304
Tutte (e eta
Tasso grezzo 86 0,23 1,4 1,0 21 1,3 an
Minimo e Massima' 102 238 077 133 1.5 30 095 148
Tasso standardizzato 64 0,24 1.1 0,78 16 0,94 28
Minimo e Massima’ 071 1,6 058 088 1,1 21 075 11
eta 35+ anni
Tasso grezzo 2.4 18 35 2,1 a5
Minimo e Massimo' 18 37 13 21 26 48 1.7 25
Tasso standardizzato® 2.1 1,5 3.1 1.9 56
Minimo & Massime' 14 33 12 1,8 22 42 15 21
Femmine
eta (anni)
0-14 0.1 0 0,00 0,00 0,01 0,01 0,0
15-34 1,7 0.01° 0,03 0,02 0,03 ¢.02 0,3
35-54 26 0.08* 0,33 0,27 0.57 0,34 7.4
55-64 94 0,36 1,8 1,3 2,7 1.5 25
65.74 168 t.08°% 28 2,1 3,9 2,5 67
75+ 280 3.8 3,2 5,0 3.8 203
Tulte lg eta
Tassa grezzo 66 0,19 1.0 0,79 1,4 0,94 327
Minima ¢ Massimo' 073 15 064 10 1,1 20 075 123
Tasso standardizzato? 41 0,18 0,65 0,50 0,95 0,59 176
Minimo e Massimo’ 048 083 037 056 069 1,24 044 0,66
ela 35+ anni
Tasso grezzo 1.6 13 2,3 1,5 52,1
Minimo e Massimo' 12 22 11 15 1,8 31 12 18
Tasso standardizzato’ 1,3 0,99 1,9 1,2 35,1
Minimo e Massimo® 095 16 075 11 14 25 088 1,3

Mirima e Massime sono i valori minfimi e massimi dei tassi asservati nalle 12 ASL del Lazio.
Standardizzazione diretta can popolazione suropen come standard

Per fa prevalenza la classe di et & 15-44

Per la prevalenza ta classoe di eld & 45-54

Per la prevalanza la classe di ota & 65+

Prevalenza di perlodo (cinque annt)

L R X (R
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Tabella B.16 Tassi grerzi ¢ slangardizzati [

Tutte de etd

RICOVER| (x 1.000)

N

EEC IS

con I 9%, di ricovero & di mortalita per tumore

al colen-retlo per ASL di residenza. Maschi e femmine,

35+

MORTALITA' [x 100.000)
Tutte le eta

Tasso lasso slandardizzale Tasso  Tasso standardizzate Tasso Tassu standardizzato Tasso Tasso slandardizzate

Grozro {1C 85%;) Grezzo {1 95%) Grezzo {IC 85%) Grezzo {IC 85%)
E —_— - N —_— .
Reima A 187 [T I [ 177 2,86 238 219 2,42 47 21 18 25 5] 1z 35 - 49
Ruma R 117 G.RI 073 - 04r 187 161 1.48 173 iz 22 3 ] A3 ad 48 B
Roma 151 [N w7a 085 203 1.85 1,43 e 46 25 i 28 i 48 431 - 56
Roma D 1.18 A3 LG« %D 1,93 1.66 1.82 140 34 b ] 2l AR 45 4% - 81
Roma E 147 LN 0.a7 1.0 2.32 1,64 1.3 201 40 23 0 AT [I%3 Afj 1IN
Roma F 067 0,66 Sul 475 1,40 1.31 fA5 14% 28 i 10 24 44 47 2% 48
Romy & 1.U8 oey A cH1 185 164 150 181 30 20 17 29 52 41 4 . 48
Roma H 0.5 Gorlu i £if .64 1.G3 1,49 1,36 1.54 2B 21 18 Kh 44 42 35 - 50
Vilerha .18 {1.74 0,665 082 1.9 147 1.32 1.65 4% 24 20 24 n 44 41 - 58
Righ 103 087 (4R - Des 1,64 115 096 1,38 42 149 15 25 =) kL] 29 - 4
Lating T 078 W1 - OAs 173 181 138 1,65 33 24 2i) 28 54 4d 41 56
_Fausinone 1M 0 oM VE: 1 1,88 155 142 1, L] 18 & 2z 4] ar 41 - 43
Totlale 1.20 081 083 - QB5 1,97 165 61 1,68 35 22 21 23 53 44 42 - 48
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labete di tipo 2 (non insulino-dipendente)
Definizione
Il diabete di tipo 2, nota come diabete mellito non insulino-dipendente o del'adulto, & la forma pit frequente di diabete,

rappresentando circa it 90% dei casi di diabete diagnosticato. E caratterizzato da resistenza all'azione dellinsulina e da

un'inadeguala risposta secreloria compensatoria. St manifesta tipicamente dopo i 40 anni, anche se risulta in aurmento

ira gli adolescenti.

Cenni sulla storia naturale della malattia e e sue complicanze

Inizia di solito come un insulino-resistenza che con il tempe porta ad iperglicemia per incapacita del pancreas di produrre
insuling in quantita sulficiente a superare la resistenza. La malattia nei primi anni & spesso asintomatica e non di rado I
diagnosi viene posta in occasione di ricoveri per complicanze gia in atto. Taii pazienti hanno infatti un aumentato rischio
di sviluppare complicanze macro e microvascolari, analogamente al diabete di tipo 1 {insulino-dipendente): complicanze
cardio-cerebrovascoiari e vascolari periferiche, nefropatia, neuropatia e retinopatia diabetica. I rischio & malattia
macrovascolare aumenta ulteriormenta se |l soggetto ¢ affetto da sindrome metabalica che include, oftre ad alterata
regolazione del glucosio o insulino-resistenza, almeno 2 dei seguenti disordini ipertensione, ipertrighiceridemia afo

basso colesterolo HDL, obesita centrale efo BMI elevalo, microalbuminuria. |l diabete di tipo 2 pud evolvere verso

Vinsulino-dipendenza.

Definizione operativa di caso, codici ICD-9 e classi d'eta
Le stime di prevalenza e di mortalita si riferiscono aj diabste in generale; i dati di ricovero e le stime d incidenza si

riferiscono al diabete di tipo 2.
Codici ICD-9-CM che individuano || diabete di tipo 2 {compensato e scompensalo, senza e con complicanze acute e

croniche): 250.x0, 250.x2,
Codice ICD-9 per diabete: 250 {i codici ICD-9 non consentono la distinzione tra diabete di tipo 1 & 2).

Le stime sono riportate per eta 35 o piu.

Fonti dei dati per le stime di frequenza
Per le stime di prevalenza del diabete: indagine muitiscopo ISTAT sulio Stato di Salute della Popolazione 1399-2000

{dali relativi alla Regione Lazio). Per le stime di incidenza del diabete di tipo 2; dati da letteralura internazionate {studio
prospettico di popolazione ZODIAC-1) [2].

Per i dati di ricovero per diabete di tipo 2: archivio SDO relalivo ai ricoveri acuti ordinari effettuati nel Lazio nellanno
2004. Per le stime di mortalita per diabete: archivio ReNCaM 2004 per | deceduti defle ASL di Roma (ASL Roma A-E)e
dati ISTAT 2002 per | deceduti delie ASL fuori Roma (ASL Roma F-H, ASL Viterbo, Risti, Latina, Frosinone).

Risultati
Nel Lazio, nella popolaziane 35+ anqi, si stimano ogni anno 114.300 casi prevalenti di diabete, 4.377 ricoveri ospedalieri

e 1.622 decessi per questa malattia. il tasso grezzo di incidenza del diabete di tipo 2 (incidenza totale: 2,2 casi per anno
per 100.000 abitanti) come stimato da una indagine epidemiologica, & lievemente piU alto nel genere femminile. La
prevalenza del diabete aumenta con I'eta, con valori approssimativamente simili tra i due generi e pari al 5.2% negli
womini e 4,7% nelle donne. | tassi di ospedalizzazione per diabete di tipo 2 in diagnosi principale, sia grezzi sia
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standardizzati per ¢td, non mostrano sostanziall differenze tra i due generi. Da notare il grande numero di ricovétt-m Cul

la diagnosi di diabete risulta in posizione secondara, Quando il diabete di tipo 2 viene ricercato In qualsiasi posizione, |
tassi di ospedalizzazione grezzi, standardizzati e specifici per eta mostrano valori pid alti nei maschi. La mertalita per
diabete, prevalentemente a carico della fascia deta >74 anni, & pit afta nei maschi. | tassi di ospedalizzazione
standardizzati vanno da un minimo di 0,78 per 1.000 nella ASL di Viterbo ad un massimo di 1.54 nella ASL di Latina. |
tassi standardizzati di mortalita tendono ad essere pili hassi netle ASL di Roma.

Tabelta B.17 Tassi di incidenza, prevalenza, ospedafizzazione e morlaita per diabete melflite non insulino
dipendente. Popolazione del Lazio, eta 35+ anni.

Incidenza®  Prevalenza® Diagnosi principale Qualsiasi posizlone . Mortalita
Ricoveri  Ricoverati  Ricoveri  Ricoverati
(x 100.000)  (x 100) {x 1.000} ] 00(.)((100)

Maschi

Eta {(anni)

35-54 1.8 05 .5 3.3 2,6 3

55-64 6,1 1.5 14 17 13 17

63-74 11 2,5 2.3 38 28 KK

75+ 17 33 3.1 55 42 274

Eta 35+ anmn

Tass0 grezzo 2,2 34 1,4 1.2 18 13 44

Minimo e Massimo' 08 17 08 1,85 15 21 11 15

Tasso standardizzato® 5,2 12 1.1 15 12 40

Minimo e Massimo' 08 16 07 14 12 18 ] 14

Femmine

Eta (anni)

35-54 21 .28 0.26 1.9 1,5 1

55-64 b7 1.2 1.1 9.6 7.7 12

65-74 6,5 2,6 2.4 25 20 50

7o+ 17.5 3.7 3,5 45 35 272

Eta 35+ anni

Tasso grezzo 2.3 38 1,4 1.3 14 11 55

Minimo e Massimo' i 22 g8 21 12 19 59 14

Tasso standardizzato? 4,7 1,% 1,0 10 8.1 32

Minime e Massimo' 67 1.6 07 14 81 142 83 11

Minimo e Messimo sono | valort minimi @ massiml dei 1agsi osservat nelle 12 ASL del Lazie.

Standardizzazione diretta con popiazione europaa come standard
Dati relativi alla Regione Lazio. indagine Multiscopo sullo Stato di Salute della Popolazione 1839-2000. 1ISTAT

4. Tasso grezzo di incidenza del diabete di tipo 2 {studio prospettico di popolazicone Zodiac-1-Paesi Bassi).

W

Nota
Le stime di incidenza del diabete nelle varie popolazioni risultano estremamente vaiia, Non ¢ stata inoltre individuata

una fonte che utilizzasse le stesse fasce d'eta scelte per findicatore.
Si fornisce il tasso grezzo di incidenza del diabete di tipo 2, distinlo per maschi e femmine.

Sifma del blsognl di saluta a dal fabblsogn! sanKar] delis Reglone Lazia 46



.

7
abella B.18 Tassi grezzi e standardizzati {con {C 85%) di ricavero e di mortalitd per diabete mellite non insulino-
dipendente per ASL di residenza. Maschi e femmine, eta 35+ anni,

RICOVERI {x 1.000)

MORTALITA' {x 100.000)

35+ 35+

Tasso Tasso standardizzato Tasso  Tasso standardizzato

Grezzo (IC 95%) Grezzo (IC 95%})
ASL
Roma A 1,48 145 104 - 127 47 27 23 - 32
Roma B 1,29 116 105 - 127 48 39 33 - 45
Roma C 1,05 085 076 - 095 54 33 29 - 39
Roma O 1,07 0,91 081 - 1,01 46 35 29 - M
Roma E 1.51 125 114 - 137 43 27 23 - 32
Roma F 1,57 1,44 1,26 - 1,63 50 41 33 - 52
Roma G 1,52 1,36 1,22 - 1,51 58 45 3| - A3
Roma H 1,24 1,15 1,03 - 128 49 41 34 - 48
Viterbo 0,96 0,78 086 - 0,91 51 3 25 - 38
Rieti 1,88 1,48 1,18 - 182 81 44 35 - 58
Latina 1.81 7,54 141 - 1,68 49 a7 31 - 44
Frosinone 1,60 129 117 - 1,42 62 41 36 - 48
Totale 1,38 147 113 - 1,20 1 6 34 - 37

Bibliografia essenziale

[1] WHO Consuitation. Definition, diagnosis and classification of diabetes meliitus and its complications. World Health
Qrganization, Geneva. WHO/NCD/NCS/99.2, 1999

[2] Indagine multiscopo sl Stato di Salute della Popolazione 1999-2000. ISTAT.

[3] Ubink-Veltmaat LJ, Bilo HJ, Groenier KH, Houweling ST, Rischen RO, Meyboom-de Jong B, Prevalence, incidence
and mortality of type 2 diabetes mellitus revisited: a prospective population-based study in The Netherlands (ZODIAC-1).
Eur J Epidemiol. 2003;18(8):793-800.
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Morbo di Parkinson

Definizione
| morbo df Parkinson & una patologia neurodegenerativa progressiva derivante dall'alterazione dei processi di

degradazione defle proteine nei neuroni dopaminergici della sostanza nera di Sémmering, con conseguente morte dei
neuroni per stress proteciitico e grave deficit nella produzione di dopamina. insorge abitualmente sopra i 40 anni. |l

Parkinson idiopatico & la forma pii frequente di parkinsonismo; la sua eziclogla & scanosciuta, a differenza del

parkinsonismo secondario in cul la causa e nota o sospetta.

Cenni sufla storia naturale della malattia e le sue complicanze

! sintomi classici di Parkinson compaiono quando & danneggiato almeno il 50% defle cellule delia sostanza nera e si ha
una diminuzione del 75-80% della dopamina nello striatum. La malatiia  caratterizzata da tremore a riposo, rigidita
muscofare, bradicinesia e acinesia, instabilita posturale, distubi della parola e della scrittura, turbe vegetative
(scialorrea, disfagia, dishunzioni vescico-sfinteriche, efc), depressione e, in una percentuale variabile di casi, sintomi
demenziali. Il decorso € variabile ma nella maggior pante dei casi si ha una lenta ed inarrestabile progressiane. In base
alia prevalenza di alouni sintomi e segni si possono distinguere due forme di evoluzicne: 1} forma ipercinetica domnata

dal tremore, con eta di esordio pil precoce, evoluzione meno invalidante e pil lenta; 2) forma acinetico-ipertonica

dominata da rigicita ed acinesia, pilr rapidamente invalidante.

Definizione operativa di caso, codici ICD-9 e classi d'eta
Le stime di prevalenza si riferiscono ad un insieme di condizioni considerate congiuntamente: Parkinsonismo, Alzheimer,

epilessia e perdita della memoria; | dati di ricovero, incidenza e mortalita si riteriscone al morbo di Parkinson.
Codice 1CD-9 per il morbo di Parkinson: 332. Tale codice comprende sia it Parkinson/parkinsonismo idiopatico sia il

parkinsonismo secondario.

Le stime sono riportate per eta 35 e pil.

Fonti dei dati per le stime di frequenza
Per le stime di prevalenza di Alzheimer, Parkinsonismo, epilessia e perdita delfa memoria: indagine multiscope ISTAT

sullo Stato di Salute della Popolazione 1992-2000 (dati relativi alla Regione Lazio).

Per le stime di incidenza del Parkinson: dati da letteratura nazionale (studio longitudinale di popolazione ILSA).

Per i dati di ricovera per Parkinson; archivio SDO relativo ai ricoveri acuti ordinari effettuati nel Lazio nell'anno 2004,

Per le stime di mortalita: archivio ReNCaM 2004 per i deceduti delle ASL di Roma {ASL. Roma A-E} e dati ISTAT 2002
per i deceduti delie ASL fuori Roma (ASL Roma F-H, ASL Viterbo, Rieti, Latina, Frosinone).

Risultati
Nel Lazio, nella popolazione 35+ anni, si stimano ogri anno 26.800 casi prevalenti di morbo di Parkinson, 787 ricoveri

ospedalieri e 221 decessi per questa malattia. L'incidenza de} morbo di Parkinson nei soggetii di eta 65-84 anni & pasi a
411 per 100.000 negli uemini e 217 per 100.000 nelle donne. La prevalenza dai dali della indagine multiscopo ISTAT
dellinsieme di condizioni considerate congiuntamente- Parkinsonismo, Alzheimer, epilessia e perdita della memoria-
mostra un notevole aumento nella fascia d'eta >74 anni, con valori pid elevati nelle femmine. | tassi di ospedalizzazione
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r morbo di Parkinson -ricercato in diagnosi principale -, standardizzati per cta, mostrano lievi differenze tra i generi;
con vaiur pari 0,25 per 1.000 nei maschi e 0,16 per 1,000 nelle donne, Quanda il merbo di Parkinson viene ricercato in
quals:asi posizione dellz diagnosi di ricovero, i tassi di ospedalizzazione mostrano valori 2-3 voita pia alti. ) tasso
standardizzato di morallia & piu alto net maschi (5,7 per 100.000} rispette alle femmine {4,0 per 100.000). | tassi di
ospedalizzazione standardizzati vanno da un minimo di 0,08 per 1.000 nella ASL di Rieti ad un massimo di 0,25 per

1.000 nelle ASL Roma A e Roma C. [l tasse standardizzato di mortalitd non presenta grande variabilita nella regiong,

Note
- La prevalenza deila malattia di Parkinson nelle diverse popolazioni risulta estremamente variabile, in relazione

alla diversa definizione di caso, al tipo di studio ¢ al range di eté dei pazientt. In uno studio che ha stimata e confrontato
la prevalenza di Parkinson in cinque popolazioni europee, compresa litalia, indagate con metodologia e criteri
diagnostici simili, la prevalenza fotale aggiustata per eta era 1,6%. Dopo aggiustamento per sta @ genere, non sono
state evidenziate significative differenze tra le nazioni europee, cosi come tra 1 due generi {rapporte donne: uomini ¢,94)
(EuroParkinson collaborative study, de RijK et al., 1997). GIi studi condotti in ltalia evidenz.ana una estrema variabilila di
nsultali; |a prevalenza media stimata per 'ltalia & 0,16% (von Campenhausen et al, 2005), con un range compreso tra
0,07% in Sardegna {Rosati et al., 1980) e 0,26% in Sicilia (Morgante et al., 1992).

- Gli studi di incidenza del Parkinson sono meno numerosi rispetto a quellt di prevalenza; lincidenza grezza in
Europa & estremamente variabile, ma gli studi di migliore qualita forniscono un'incidenza tra 11 e 19 per 100.000 (von
Campenhausen et al, 2005); in italia i tassi variano da 4,9 x 100.000 (Rosati ef al., 1980) a 10 x 100.000 (Granieri et al.,
1991). In uno studio piu recente, condotto su individui di ela 65-84 anni, il tasse di incidenza grezzo era di 346 per
100.000 anni-persona, mentre | tassi sesso-specifici erano 411 x 100.000 anni-persona nei maschi e 217 x 100.000
nelle femmine (Balderesch: ef al., 2000)

- Non & stata individuata una fonte che utilizzasse le siesse fasce d'etd scelte per lindicatore. Si forniscono i

tasst di incidenza del Parkinson derivanti dalio studio di Baldereschi et al, 2000.
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i i ralsiasi posizione L.
I?|agnosi principale Qua : po. . Mortalita
Ricoveri Ricoverati Ricoveri Ricoverati

Popolazione del Lazio, etd 35+ anni.

. 3
Incidenza Prevalenza

{x 100.000} (x 100} {x 1.000) (x 100.000)
Maschi
Eta (anni)
35-54 0,25 0,03 0,03 0,07 0,05 0,0
55-64 0,23 0.29 .24 0.4¢ 0,39 1.7
65-74 411! 1,85 0,65 0,61 2,28 1,88 6,1
75+ 6,10 1,01 0,86 6,16 5,15 53,2
Eta 35+ anni
Tasse grezzo 0,87 0,29 0,27 1,18 0,98 7.1
Minime e Massimo' 01 04 01 04 0.8 1.6 06 1.4
Tasse standardizzatn® 0,94 0,25 0,23 0,95 0,79 57
Minimo e Massimo' g1 63 01 03 05 1,2 0§ 1,1
Femmine
Eta (anni)
35-54 0,11 0.0 0,0 0,1 0,0 0,3
55-64 0,85 0,2 0,2 0.3 0.3 3.9
65-74 2174 1,33 0,4 0,3 1,2 1,0 6,7
75+ 7,43 0.6 0,86 38 3.3 34 4
Eta 35+ anni
Tasso grezzo 1.0 0.21 0,19 0,91 077 6,9
Minimo e Massima' o1 04 071 g3 06 12 06 1.0
Tasso standardizzato’ 1,0 0,16 0,14 0,57 0,48 4,0

Minimo @ Massimo' 81 03 ot 02 04 07 04 06

1. Minimo e Massimo sono i valor minimi e massimi dei tassi osservati nalle 12 ASL dal Lazio.

2. Standardizzazionse diretta con popolazione eurapen come slandsrd

3. Prevalenza di Parkinsonisma, Alzheimer, epilessia, perdita delfa memoria nel Lazio. Dati Indaging Multiscopo sullo Stato df Salute defla Popolazions
1999-2000. ISTAT 4

4. Balderescht et al 2000, per ald 55-84

Tabelia B.20 Tassi grezzi e standardizzati {con [C 95%) di ricovero e di mortalitd per Morbo di Parkinson per ASL di
residenza. Maschi e femmine, eta 35+ anni.

RICOVERI {x 1.000) MORTALITA' (x 100,000}

Tasso Tasso standardizzato Tasso Tasso standardizzato

Grezzo {IC 95%) Grezzo (1C 95%)}
AL —- O
Roma A 0,34 0,25 0,20 - 0,31 10,6 54 38 - 77
Rema B 0.26. 023 01% - 0,28 7.7 6,1 4,2 - 8,8
Roma C 0,32 025 0,20 - 0,31 8.5 4.5 317 - 66
Roma D 0.26 020 016 - 026 5.1 36 22 - 86,0
Roma E .33 622 018 - 0,27 84 5,6 37 - 83
Roma F 0.17 044 009 - 020 3.2 2,8 12 - 68
Roma G 0,13 012 0,08 - 0,17 6,1 4.6 27 - 76
Roma H 0,21 020 015 - 0,26 8.1 6,3 41 - 96
Viterbo 0,22 G186 011 - 0,22 86 4.9 29 - 82
Rieti ¢,14 008 005 - 0,15 8.4 50 23 - 105
Latina 0,24 0,21 017 - 0,27 34 2.4 1.3 - 45
Frasinane 0,20 0,16 0,92 - 021 4,9 3,1 18 - 53
_T_gtale 0,25 0,20 019 - 021 7.0 4.6 4.0 - 5.2
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Malattia di Alzheimer

Definizione
La malaltia di Alzheimer & una patologia neurodegenerativa progressiva caratterizzata da una lenta e progressiva atrofia

della corteccia cerebrale con perdita di neuroni causata principalmente dalla deposizions di una sostanza di natura

proteica chiamata beta amiloide. Colpisce prevalentemente le persone anziane e rappresenla la pii grave e frequente

forma di demenza primaria ifreversibile.

Cenni sulla storia naturale della malattia e le sue complicanze

La malattia si manifesta inizialmente con perdita di memoria, soprattutto queila a breve termine, ed evolve verso una
progressiva ed ingravescente disabilita cognitiva (compromissione del linguaggio, dell’ideazione, difficoitd nel
riconoscere gli oggetti usuali, disorientamento spazio-temporale), cui si associano sintomi di tipo comportamentale e
psichico quali agitazione, depressione, delii e allucinazioni. Lo stadio finale & caratterizzato da totale perdita
dellautonomia e necessita di assistenza continua. Dalla comparsa dei sintomi la malattia ha una decorso medio di 8-10
anni. La gravita del quadro demenziale aumenta la probabiiita di insorgenza di alire patologie organiche quali la

pofmonite, la disidratazione o la malnutrizione.

Nelle forme piuv avanzate la malattia di Alzheimer & una malattia cronica invalidante che richiede spesso il ricovero in
strutture di tlungodegenza o in RSA, alcune delle quali dispongono di nuclei Alzheimer. | ricoveri per acuti rappresentano
solo una piccola proporzione dei ricoveri effetiuati da questi pazienti in seguito per lo pit ad aggravamento delle loro
condizioni o alfinsorgenza di patoiogie concomitanti.

Definizione operativa di easo, codici ICD-9 e classi d’eta

Le stime di prevalenza si riferiscono ad un insieme di condizioni considerate congiuniamente: Parkinsonismo, Alzheimer,
epilessia e perdita della memoria; i dati di ricovero, ie stime di incidenza e mortalitd si riferiscono alla malattia di
Alzheimer,

Codici ICD-@ che individuano la malattia di Alzheimer e la demenza presenile-senile: 331.0, 280.0, 280.1, 290.2.

Le stime sono riportate per etd 35 e pill.

Fonti dei dati per le stime di frequenza

Per le stime di prevalenza di Alzheimer, Parkinsonismo, epilessia e perdita delta memoria: indagine multiscopo ISTAT
sullo Stato di Salute della Popolazione 1999-2000 (dati relativi alla Regione Lazio).

Per le stime di incidenza dell'Alzheimer: studio ILSA, Italia.

Per i dati di ricovero per la malattia di Alzheimer; archivio SDQ relativo ai ricoveri acuti ordinari effettuati nel Lazio

neil'anno 2004.
Per le stime di mortalita per Alzheimer: archivio ReNCaM 2004 per i deceduti delie ASL di Roma (ASL. Roma A-E) e dali

ISTAT 2002 per i deceduti delle ASL fuori Roma (ASL Roma F-H, ASL Viterbo, Rieti, Latina, Frasinone).
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fsuliati
Nel Lazio, nella popolazione 35+ anni, si stimano ogni anno 26.800 cas! prevalent di Malattia di Alzheimer, 925 ricoveri

ospedalier e 814 decessi per questa malattia, L'incidenza dell'Alzheimer in soggetti di eta 65-84 anni & stimabile in 7.0
casi per 1.000 anni-parsona ed & pid alta nel genere femminite. Come gia indicato, la prevalenza dellinsieme di
condizioni considerate congiuntamente- Parkinsonismo, Alzheimer, epilessia e perdita della memoria- mostra un
notevole aumento nelta fascia d'eta »74 anni, con valori pili elevali nelle femmine. | tassi di ospedafizzazione per
Alzheimer -ricercalo in diagnost principale o in qualsiasi posizione-, standardizzati per etd, mostrano lo stesso valore per
i due generl, mentre i tassi specifict per et& mostranc un ricerso al ricovero lievemente pili alto nelle femmine di >74 anni
rispetto ai maschi. | valori del tasso di ospedalizzazione non presentano grandi variazioni nella regione. La moralith per
Alzheimer, prevalentemente a carico delia fascia d'etd >74 anni, @ pit alta nelle femmine; dopo standardizzazione per
eta il tasso di morlalita risulta approssimativamente uguale tra I due generi. Non si & osservata una grande variabliita nei
tasst di mortalith per ASL, con fa sola eccezione delia ASL di Viterbo.

Tabelia B.21 Tassi di incidenza, prevalenza, ospedalizzazione e mortalita per Morbo di Alzheimer. Popolazione del
L.azio, ela 35+ anni.

Incidenza Prevalenza® Diagnosi principala Qualsiasi posizlone Mortalita
o Ricoveri  Ricoverali  Ricoveri  Ricoverati
(x100.000)  (x 100) T (x 1.000) (x 100.000)

Maschi
Eta (anni)
35-54 0,25 0,01 0,01 0,01 0,01 0.4
55-64 0,23 0,08 0,08 0,25 022 20
65-74 1.9 0,38 0,36 1,2 1.1 18
75+ 6,1 1.4 1.4 €6 6.1 1584
Eta 35+ anni
Tasso grezzo 497 0,67 0,24 0.23 0,97 0,90 20
Minimo & Massimo' 01 04 01 04 04 17 04 1.6
Tasso standardizzato’ 4244 0,94 0,19 0,18 0,78 0,72 17
Minimo e Massimo' 01 03 01 03 04 12 04 1.0
Femmine
Eta (anni}
35-54 0,11 .00 0,00 0,02 0,02 01
55-64 0,85 0,11 0.10 0,20 0,19 1.5
65-74 1,3 0,33 0,32 109 0,89 15
75+ 7.4 1.6 16 7.8 7.2 173
Eta 35+ anni
Tasso grezzo 435 1.0 0,34 0,32 1,5 1.4 a0
Minima e Massimo' 01 05 01 64 11 25 10 23
Tasso standardizzatg® gp3 1,0 Q.20 Q.19 0,81 0.74 16
Minimo e Massimo’ 01 03 01 g2z 06 11 06 1.0

1. Minimo & Massimo sona i valori minimi e massimi del tassl osservati nelle 12 ASL del Lazio.
Z. Bhandardizzazione diretta con popolazione surapea come standard

3. Prevalgnza di Farkinsonismo, Alsheimer, opilessia, perdita dells mamernia nel Lazio, Dati Indagine Multiscopo sullo State di Salute della Popolazion:
1999-2000. ISTAT

4. Tasso standardizzato alla pupolazione italiana 1995 (studio longitudinale ILSA)
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Mole
In ftalia, & partire dal 1987, sono stati condotti alouni studi di popolazione per stimare la prevalenza o

Fincidenza della malattia di Alzheimer. Non @ stata tuttavia individuata una fonte che utilizzasse le stesse fasce deta

scelte per lindicatore,
- Le stime di prevalenza variano da 2,5% a 6,8%. In una survey condotta a Vescovate (Ferini-Strambi et al.,
1997} la prevalenza nei soggetti di 604 anni 2 risultata pari af 5,2%, pit elevala nelle fermmine (6,4%) che nei maschi
{3,4%); in una survey door-to-door condotta ad Appignano {Rocca et al., 1990) fa prevalenza nei soggetti di 60+ anni &
fisutata piti bassa, pari al 2.6%; in un altro studio condotio a Buitapietra (Benedetti et al., 2002), la prevalenza nei
soggetti »74 anni & risultata pari al 6.7%, pil alta nelle femmine (7,0%) che nei maschi {6,2%).

Riguardo allincidenza, lo studio ILSA & unico studio che I'ha valutata in talia {eta dei soggetti: 65- 84 anni) &

che ha fornito un tasso grezzo di 7,0 casi per 1.000 anni-persona (IC 95% 5,3-8,7), con valori pil elevati nelle donne
{93, 1C 95% £,5-12,2} rispetto agii uomini (5,0; IC 95% 3,0-6,9).

Non & stata individuata una fonte che ulilizzasse le stesse fasce d'eta scelte per lindicatore. Si forniscono i tassi di
incidenza del’ Alzheimer grezzi e aggiustati per etd, in cui it deneminatare sono gli anni-persona.

Tabella B.22 Tassi grezzi e standardizzati (con IC 95%) di ricovero e di mortalith per Morbo di Alzheimer per ASL di
residenza. Maschi e femmine, etd 35+ anni.

RICOVERI {x 1.000) MORTALITA' (x 100.000)
35+ 35+

Tasso  Tasso standardizzato Tasso Tasso standardizzato

Grezzo (IC 95%) Grezzo (1C 95%)
o SO
Roma A 4,37 0,21 0,17 - 0,26 34 17 14 - 21
Roma B 0,26 020 016 - 024 16 13 10 - 17
Roma C 0,39 0,24 020 - 0,28 3z 18 15 - 22
Roma D 0,30 0,21 017 - 0.26 21 15 12 - 20
Rama E 0,39 024 0,20 - 0,29 Y| 18 16 - 22
Roma F 0,28 022 016 - 0,29 23 i7 13 - 24
Roma G 0,20 015 0,11 - 0,20 26 19 15 - 25
Rema H .14 012 0,08 - 016 18 14 11 - 19
Viterbo 0,25 c14 0,10 - 0,18 40 24 19 - 31
Rieti 0,39 0,21 0,15 - 0,30 37 19 13 - 26
lLatina 0,34 024 020 - 0,29 23 16 13 - 21
Frosinone 0,22 014 011 - 0,18 19 11 9 - 15
Totale 0,28 0,20 0,18 - 0,21 26 17 16 - 18

Bibliografia essenziale
[1} Cinzia Gorfalone. Alzheimer: la malattia e le cure disponibil. Redazione Ministerosalule.it settembre 2002.

hitp:ffwww.ministerosalute.it.
(2] Indagine muitiscopo sullo State di Salute della Popolazione 1999-2000. ISTAT.
(3] Di Cado A, Baldereschi M, Amaducci L et al. Incidence of dementia, Azheimer's disease, and vascular dementia in

Mtay. The ILSA study. J Am Geriatr Soc 2002;50:41-8.
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Disturbi dell'umore
Definizione
Gruppe di maiattie eterogenee, tipicamente ricorrenti, che comprends 1 disturbi monapofan (depressivi) e quelli bipolari

(maniaco-depressivi), caratterizzati da alterazioni pervasive dell'umore, disfunzioni psicomotorie e sintomi vegetativi.

Cenni sulla storia naturale della malattia e le sue complicanze

P disturbt deff'umore sono una patologia multifattoriale causata da molteplici e interagenti fatteri di rischio di fipo
ambientale, genetico e di sviluppo. Possono insorgere a qualsiasi eta e circa it 50-60% delle persone che hanno sofferto
di depressione, e pil del 80% delle persone che hanno sofferto di un episodio maniacale che ha preceduto ¢ seguito un
episodic depressivo, avranno delle ricadute nel corso della vita. L'ideasione suicidaria ed i tentativi di suicidio sono

spessa presenti nel corso della malattia. Durante gli episodi maniacali st possono presentara comportamenti violenti,

Epidemiologia

I disturbi depressivi sono eomuni, con prevalenza di depressione maggiore tra if 5% ¢ il 10% dei soggetti valutati in
ambite di medicina generale [1]. Le donne sono affette da depressione con fiequenza circa doppia rispetto agl uomini
[t]. | disturbi depressivi sanc la quaria causa di disabilitd al mondo [2]. In uno studio condotto su scala nazionale che ha
coinvolto 191 medici di medicina generale la prevalenza della depressione nella popolazione di eta superiore ai 14 anni
andava dal 7,8% al 9%, senza differenze significative fra region settentrionali, centrali e meridionali {3]. Si stima che
siano circa 5 milioni gt italiani che soffrono di depressione, anche se it bilancio e sicuramente superiore se si considera
che il 50% dei casi non viene diagnosticato. Gli antidepressivi sono, insieme aglt ansiolitici, ai primi posti nella classitica

dei farmact pi venduti: 27 milioni ke confezloni di antidepressivi vendute nei 2002 (dati Eurispes; Federfarma).

Definizione operativa di caso, codici ICD-9 e classi d’etd
Codict ICD-9 per stima ricoveri & mortalita: 295, 297, 298, per la mortalita anche: E 950-959 (suicidio e autolesione}. Le

stime sono riportate per eta 15 e pit.

Fonti dei dati per le stime di frequenza
Indagini italiane [4] ed internazionali che hanno coinvolto medici di medicina generale [5).

Risultati
Nei Lazio, nella popolazione 15+ anni, si stimanc ogni anno 358.600 casi prevalenti di disturbi dell’umore, 3.059 ricoveri

ospedalieri ¢ 264 decessi per questa malattia. | tassi di ospedalizzazione sono coerenti con i dati di letteratura,
indicando una maggiore frequenza nefle donne ¢ nella classe di eta 30-54 anni. La mortalita per suicidio & pari 2 8,3 (per
100.000) nei maschi & 2,7 {per 100.000) nefle donre. Non si osservano sostanziali differenze nei tassi di ricovero e di

mortalita per ASL. ad eccezione della ASL Roma F che presenta i tassi di ricaverc pill bassi.
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Tabelia B.23 Tassi di incidenza, prevalenza, ospadalizzazione ¢ moralila per disturbi dell'umore. Popolazione del

Lazin, eta 15+ anni.

B Diagnosi prin;:}pale

Qualsiasi posizione

Incidenza  Prevalenza7 Ricoveri  Ricoverati  Ricoveri  Ricoverati Martalita

o {x 100.000) {(x 100 ' {x 1.007) (x 100.000)
Maschi

Eta {anni)

15.34 n.d. 7° 0,56 0,41 0,65 0,49 7.2
35-54 11,9* 0,66 0,51 0,85 0,67 7.1
55-64 .66 0,563 0,99 0,81 7.6
65-74 4,1°% 0.51 0,40 1,03 087 127
78+ 0,27 0,23 117 1,07 235
Etad 15+ anni

Tasso grezzo 8" 0,58 0,45 0,85 0,69 9,1
Minimo e Massiro’ 0,31 088 025 0862 052 122 042 0,93

Tasso standardizzato® 0,58 0,45 0,82 0,66 8.4
Minimo e Massimo' 031 0,89 025 0,63 050 1,17 047 088

Eta 35+ anni

Tasso grezzo (.60 0,46 .94 0,78 9.9
Minimo e Massimo' 431 088 0,24 0,66 056 1,34 045 109

Tasso standardizzalo® 0.62 0,48 094 077 9.3
Minimo a Massimo' 0,31 090 0,256 067 0588 1,35 046 109
Femmine

Eta (anni)

15-34 n.d. 73 0,55 0,44 0,69 0,54 1,7
35-54 11,91 1,07 0,85 1,36 1,09 25
55-64 0,92 0,73 1,54 1,28 5,0
65-74 417 0,70 0,58 1,55 1,39 3,0
7o+ 0,32 0,30 1,42 1,38 5,2
Eta 15+ anni

Tasso grezzo g" 0,77 0,62 1,2 1,03 3.0
Minimo e Massimo' 040 1,02 033 0,84 079 1.7t 065 140

Tasso standardizzato® 0,79 0,63 1,2 0,96 27
Minimo e Massime' 041 1,08 034 083 074 161 060 1,37

Eta 35+ anni

Tasso grezzo 0,86 0,69 1,4 1,2 3,5
Minimo e Massimo’ 0,44 1,20 038 099 097 2.01 082 174

Tasso standardizzato® 0,93 0,75 1.4 1,2 34
Minimo e Massimo' 048 1,256 041 1,02 095 1,99 0,78 1,70

- Standardizzazione diretta con popolazione suropea come standard
Classe d'eta 14-25 anni, maschi e fammine insieme

Classe d'etd 3049 anni, maschi e femmine insieme

Classe d'ela »60 anni, maschl e fermmine insierms

L

Muschi g fermmine insieme

0D1:16:45-53.

[ Bt
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Tabella B.24 Tussi grezzi e standardizzatt (con IC 95%) di neavero e di menalila per disturb! dell'umore per AS| i residenza Maschi ¢ femming.

ASL
Raa A
Roma 8
Roma ¢
Rama [
Rome E
Koma £
Roma G
Ruma H
Witerbo
Rieli
{atna

Frosinone

Totale

Erlma dal bisagnl o kaiite o d Ot ogn! sanitarl deie Begione Lazie

Tasse
Grezzo

RICOVERI (¢ 1.000)

MORTALITA {x 100.000)

15+ 35+ 15+ 35+
Tasse standardizzate Tasso  Tassa standardizzato Tasse  Tagso standardizzate Tasso  Tasso slandardizzalo
A0 9553 Grezzro {IC 95%) Grerra [IC 95%) Grezzo 1T 95%)
1,78 C.B7 73 urr o8 - uBY 6.8 G.5 44 9.8 T 472 104
075G i naz ne3 .88 078 - 095 4.6 4.3 249 b EX-} JB 2.4
0,70 L U.rE LU 078 068 - 050 LR 41 a7 7.4 2 : an 8.5
0.65 0,58 n7a 072 0.78 065 - 085 71 G2 4.3 ¥ I i 1.0 1.1
1,9 0,40 110 PR:] | 497 0.88 1,08 an T4 A 154 9,4 G.6 2.9 126
naG ¥ a5 0,37 0,410 011 - o 6.2 oH 34 10.4 7.0 i1 ar 1232
0o 0,83 &7 0,65 086 - 077 2.8 2.2 T 4.2 L Lk 14 2.8
0,84 0,24 UL 1.08 0o - 121 5,0 4.7 an 7.a RAR 4 iz 4.0
0.8% ] 0 &1 oN:1} 0,7e 083 - 030 7.3 B 4k B3 g g4 a7 11.4
0,84 0,ug 1.02 X0 1.03 083 - 128 ki) iz 14 .8 3 4.1 1.3 12,6
[ a5 1,759 .52 0,49 0,52 044 - 061 6.7 b3 4.3 81 7.2 2.7 43 104
ULZ G5B - uIC 069 075 D65 - 086 5.4 60 41 - 65 o G 42 - 104
0,64 .67 0,72 0,74 0,78 475 - 08¢ 59 5.4 4.7 6,1 6.5 60 E .3
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Schizofrenia
Definizione
La schizofrenia rappreserta la pit comune delle psicosi, & caratterizzata dalla presenza di specifici sintomi sia postlivi

come allucinaziont uditive, delin e disturbi del pensiero che negativi, come mancanza di motivazioni, trascuratezza e

riduzione dell'affettivita [1}.

Cenni suila storia naturale delfa malattia e le sue complicanze

Il corso della malattia & variabile, con individui che altermanao fasi di remissione a quelle di recrudescenza dei sintomi,
mentre altri rimangono cronicamente malati. La remissicne totale dei sintomi & poco comune {12%). L'esordio della
malattia & pit precoce nei maschi & (tra i 15 & i 25 anni) che nelle femmine {tra i 25 e | 35 anni). | fattori di rischio sono
legati & caratteristiche socio-demografiche (classe sociale, etnicitd, state civite), fattori predisponesti (background
familiarc e genetico), e fattori precipitanti (stress, abuso di sostanze) [2].

Epidemiologia

Nel mondo Ja prevalenza @ compresa tra 2 e 4/1.000. Secondo le stime pit recenli, in [talia soffrono di schizofrenia circa
600 mila persone. In base ai dati dilfusi del’Qrganizzazione Mondiale della Sanitd, ogni anno si registra un numera di

nuovi casi che va dai 7 ai 14 per 100 mila abitanti di eta compresa tra i 15 e i 54 anni [4].

Definlzlone operativa di caso, codici ICD- e classi d’eta
Codici ICD-9 per stima ricover e mortalita: 295, 297, 298. Le stime sono riportate per std 15 e pill.

Fonti dei dati per le stime di frequenza

Studio longitudinale itaiano [3]. Vi sono pochi dati di prevalenza ed incidenza poiché & difficile condurre indagini di
popolazione su questo tipo di popoiazione in cui la mancanza di coscienza di malattia @ una delle caratteristiche della
patofogia.

Risultati

Nel Lazio, nella popolazione 15+ anni, st stimano ogni anno 67.200 casi pravalenti affetti da schizofrenia, 4.602 ricoveri
ospedalieri, | decessi per questa mafattia sono difficilmente calcolabili, La prevalenza stimata & part a 1,5%, non
esistono dati di incidenza. | tassi di ospedalizzazione sono coerenti con i dati disponibili in Jetteratura ed indicano un
tasso {per 1.000) pari a 1,17 nei maschi e 0,92 nelle donne con valori pili elevati sotto i 55 anni. | tassi di ricovero per
ASL sono variabili con le ASL Roma D e Roma F che presentano i tassi pill bassi. | tassi di sufia mortalita (non
presentati) sono sicuramente soltostimati perché molti dei decessi di questi pazienti vengono codificati come causa

viofenta (suicidi ed autolesioni).
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Tabella B.25 1assi di incidenza, prevalenza ¢ ospedalizzazione per schizofrenia. Popelazione def Lazio, ela 15+anni.
Incidenza Prevalenza Diagnosi pnnclpaie Qualsiasi pos:zn::-ne
Ricoveri  Ricoverati Ricoveri  Ricoverati
(x 100.000) {x 100) {x 1.000}
Maschi
Eta {anni)
15-34 n.d. 1.39 0,96 1,48 1,02
35.54 164 1.04 1,81 1,23
55-64 0,59 045 0,86 0,67
65-74 0,36 0,33 0,65 0,59
75+ 0,37 Q.37 0,87 3,85
Eta 15+ anni
Tasso grezzo 1.5° 117 0.80 1,41 0,98
Minimo e Massimo' 0,74 1,44 053 1,06 094 1,67 068 1,25
Tasso slandardizzalo’ 1,17 0,80 1,39 0,97

Minime e Massimo' 077 150 055 111 095 1,71 068 129
Eta 35+ anni

Tasso grezzo 1,07 G,73 1,37 0,97

Minimo e Massimo® 0,74 1,36 048 090 097 183 067 1,12

Tasso standardizzata® 1,10 075 1,40 0,98
Minimo e Massima’ 080 1,38 053 04958 1,03 172 070 1,18

Femminc

Eta {anni}

15-34 n.d. 0,82 0,57 0,88 0.61
35.54 1,34 0,92 1,53 1,06
£5-64 0,80 0.60 1,08 0,82
65-74 0.45 0.40 0,78 0,69
75+ 0,38 0,37 0,83 0,81
Eta 15+ anni

Tasso grezzo 15° 0,90 0,65 1,11 0,82
Minimo e Massima’ 0,59 1,25 044 093 071 1,54 055 1,17
Tasso standardizzato? 0,92 0,66 1,10 0,80

Minimo & Massimo' 0,60 130 045 0,95 069 1,53 052 1,14

Eta 35+ anni

Tasso grezzo 0,93 0,68 1,20 0,91
Minimo & Massimo' 066 126 048 083 0,82 1,61 067 122
Tasso standardizzato? 1,02 0,73 1,27 0,93
Minimo & Massimo’ 072 142 052 103 086 174 063 128

1. Minimo e Massimo sono i valori minlml @ massimi del tagsl osservati nelie 12 ASL del I.az1o
2. Standardizzaziona diretta con popolazione europea come Etandard

3. Maschi e lemming insiema, Fonle dalic. Berti Ceroni G, Berti Ceroni F, Bivi R, Corsino MA, De Marco P, Gaillo £, Giovannini G,
Gherardi S, Pezzodi A, Ruccl P, et al. DSM-1Hl mental disorders in general madical sector: a follow-up and Incidence study over a two-
year pericd. Social Psychiatry and Psychiatric Epidamiolagy 1892,27:234-41.
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Tabella B.26 Tassi grezzi e slandardizzali {con IC 85%) di ricovero per schizofrenia per ASL di residenza, Maschi ¢
femimine.

 RICOVERI (x 1.000)

15+ 35+

Tasso Tasso standardizzato Tasso Tassa standardizzato

Grezzo {IC 95%) Grazzo {IC 95%}
ASL
Roma A 1,33 1,40 129 - 1,53 1,23 1,386 1,23 - 1,51
Roma B 1.09 1,09 1,00 - 1,18 1,07 1,11 .01 - 1,23
Roma C 1,15 1,21 1,11 - 1,33 1,12 1.25 1,13 - 1,38
Roma [} 0,73 0,73 0.65 - D82 0,72 Q.77 068 - 0,88
Roma E 1,16 1,19 108 - 1,31 1,07 1,15 1,03 - 1,29
Roma 0,79 077 067 - 0.490 0,80 0,80 067 - 096
Roma G 1,08 1,06 095 - 118 1.07 1.09 0,97 - 1.24
Roma H 0,97 0,96 087 - 1,06 0,94 .96 0,85 - 1,09
Viterbo G, 75 0,80 0,69 - 0,82 0,81 0,62 0,78 - 1,08
Rieti 0,83 0.92 076 - 112 0,88 1,04 084 - 129
l.atina 1.03 1,05 098 - 1,18 1,00 1,04 093 - 117
Frosinone 1,06 1,11 101 - 122 0.U6 1,04 092 - 117
Totale 1,03 1,05 1,02 - 1,08 0,99 1,06 1,02 - 1,10

Bibliografia essenziale

(1] Andreasen NC. Symptoms, signs and diagnosis of schizophrenia. Lancet 1295:346:477-481.

f2] Jablensky A, Sartorius N, Emberg G, et al. Schizophrenia: manifestations, incidence and course in different cultures.
A World Health Organisation ten-country study, Psychol Med 1992; monograph supplement 20:1-97.

[3] Berti Ceroni G, Berti Ceroni F, Bivi R, Corsino MA, De Marco P, Gallo E, Giovannini G, Gherardi S, Pezzoli A, Rucci
F, et al. DSM-lIl mental disorders in generai medical sector: a follow-up and incidence study over a two-year period.

Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology 1992;27:234-41.
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Sindrome coronarica acuta ey

Definizione
La sindrome coronarica acuta (SCA) comprende un insieme di manifestazioni cliniche acute della patologia ischemica

del cuore, dovuta principalmente ad ateroscierosi delle coronarie. Per la elevata diffusione e fo conseguenze sullo stato
di salute, la SCA ha un grandissima impatto socio-sanitario.

La SCA nasce da uno squilibrio tra richieste funzionali del miocardic e capacita dei vasi coronarici di assicurare un
sufficiente apporto di sangue. Nel contesto di un dolore toracico acuto, si distinguono due differenti presentazioni di

SCA:

1) SCA con permanente elevaziona del tratio ST a livello eletirocardiografico; generalmente conducono

ad un infarto caratterizzato da un onda Q al'ECG e richiedono una riperfusione urgente {IMA- STEMI).
2) SCA senza elevazione permanente del tratto ST, Possono essere ulteriormente suddivise in-
a) infarto non Q (subendocardico o non transmurale), caratterizzato dal rilascio di

marcatori di necrosi miocardia.
b) angina inslabile, caratterizzata dal mancato rilaseio di marcatori di necrosi

miocardia.
Cenni sulla storfa naturale della malattia ¢ le sue complicanze
L'IMA-STEM! & una condizione ad alta fetalita: it 20-30% dei pazienti muore entro poche ore dali'esordio dei sintomi
prima ancora di giungere all‘osservazione del medico; il 50% decede entro il primo mese. Tra i sopravvissuti al primo
mess, 18% decede entro it primo anno e circa il 4% presenta un nuovo episodio entro Ianno. Eta avanzata e genere
femminile caratterizzano scttopopolazioni a rischio particolarmente efevato. Liinfarte non Q ha una prognosi grave che
giustifica una ierapia medica impegnativa, un'angiografia coronarica precoce e, dove possibile, la rivascolarizzazione.

L'angina instabile ha una prognast & pii: favorevole e permette, quindi, un trattamento mena aggressivo.

In molti casi ia comparsa di sintorni fipici inducono il paziente (o i suot familiari) a raggiungere al piir presto il piii vicino
ospedale, coinvolgendo principalmente i Servizi di Emergenza (118) ed if personale del PS/DEA (fase pre-ospedaliera).
Pill raramente viene chiamato i medico di famiglia. { trattamento avviens in regime di ricovero per acuti ed & finalizzato
a stabilre e mantenere una riperfusione a livello dell'arteria coronaria; consiste in farmaci trombolitici e/fo procedure
cardiologiche invasive (es: angioplastica percutanea). Successivamente il paziente infartuato viene curato in regime df
riabititazione.

Definizione operativa di caso e codici ICD-9 2 clagsi di eta

La SCA & identificata dai seguenti codici ICD-9-CM: 410 “infarto acuto del mio cardio” {IMA) e 411 “alire forme acute e
subacute di cardiopatia ischemica” {incluse angina pre-infartuale e angina instabile). Nel Registro Nazionale degli Eventi
Coronarici e Cerebrovascolari la definizione di caso ospedalizzato e di evento fatale (evento coronarico) utilizza il codice
[CD-9-CM 41¢ in diagnosi principale nella fascia di eté tra 35 e 74 anni [1], [2], {3]. Nellambito del progetto EUROCISS
(European Cardiovascular Indicators Surveillance Set), finanziato dalla Commissione Eurapea nellambito del Health
Monitoring Programme e avviato nel 2000, viene suggerito di considerare come unica entita fa SCA (codici ICD-9-CM e
410 e 411) [4]. Ne! presente rapporto & stala considerata la classe di eta 35+ anni,
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jnti dei dati per le stime di frequenza
Per la stima dellincidenza nelle differenti classi di eta sono state eseguite procedere di record linkage tra il SIQ ed
ReNCaM per i residerti a Roma nallanng 2004, secondo metodologie standardizzate nell'ambite df registi nazionali ed
internazionali ed utiizzando i codici IC0-9-CM 410 e 411 per fa definizione di case. | casi incidenti comprendono i casi
fatali pre-ospeadalier (codici 1ICD-9-CM 410 ¢ 414) e gli episodi di ricovere nspedaliere {inclusi | ricoveri ripetuti) (attack

rate). B’ possibile che 1 valori siano sottostimati perché non sono stati considerati i residenti a Roma deceduti fuori Roma

(14% del totale dei deceduti residenti a Roma).

Per la stima della prevalenza ne! Lazio per classi di eta ¢ stata utilizzata lindagine multiscopo ISTAT 1999-2000, La
domanda del questionario si riferisce solo alfinfarta def miocardio. L'Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare
(OEC, curato da Istituto Superiore di Sanita e Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri) fornisce sfime di
prevalenza sulle patologie cardiovascolan per la classe di et 35-74 anni {Infarto 1,5% uomini ¢ 0-4% donne; Angina
pectons 3,3% uomini e 3,9% donne) e per la classe di eta 65-74 anni (infarto: 3,6% uomini & 1,1% nelle donne: Angina

pectoris; 6,4% uomini e 6,6% donne) [5].

Per il tassa di ospedalizzazione la definizione di caso si basa sui codici ICD-9-CM 410 ¢ 411, Per ! tasso di monalita:
codici ICP-3-CM 410 e 414, Il caso di IMA ospedalizzato & definite: 410 in principale oppure 410 in secondaria e uno dei
seguenti codici indcanti complicanze in principale 1ICD-9-CM = 414.1, 423.0, 427.1, 427.4, 427 5, 4281, 428.5-429 8,
518.4,780.2, 780.5. L'evento fatale pre-ospedaliero ¢ identificato dai cadici ICD-9-CM 410-414 (6],

Risultati
Nel Lazio, nella popolazione 35+ anni, si stimano ogni anno 20.000 casi incidenti di SCA, 16.550 ricoveri ospedalieri e

6.814 decessi per questa patologia.
Lincidenza stimata & di 781 e 278 (per 100.000 abitanti) per maschi e femmine, rispettivamente. Il rapporto dei tassi di
incidenza tra uomini e donne (M/F) & di 3 a 1 circa e si osserva un andamento crescente dei tassi allaumentare dell'eta.

Tra le donne la patologia diventa pili importante a partire dail'eta 65+ anni rispetto agli vomini.

Nel Lazio circa 3 uomini su 100 risultano aver avute finfarte del miocardio nella fascia di eta oltre 35 anni. La stima di

prevalenza pit alta rispetto ai dati del’OEC & possibile sia dovuta alie differanti classi di eta esaminate (OER 35-74 anni,

ISTAT oltre 35 anni).

Anche nei tassi di ospedalizzazione (7 per 1000 nei maschi e 2,3 per 1.000 nelle femmine) si osserva la differenza dei
valori tra uomini e donne e I'ncremento all'aumentare delleta. I} tasso di ospedalizzazione aumenta di circa if 20% se la
definizione di caso utilizza tutte le posizioni invecs della solo diagnosi principale. La proporzione di eventi identificati con

il singolo codice 411 in diagnosi principale nella coorte di ricoveri @ pari al 37%.

ttassi di mortalita (217 per 100.000 nei maschi e 106 per 100.000 nelle femmine) sono pit alti tra gli uemini con un
rapporto M/F di 2 a 1; nelle donne la mortalita per SCA incide maggiormente in eta piu avanzata rispetto agli uomini.

{ tassi di ospedalizzazione per ASL mostrano una certa variabilitd con un valore massimo nella ASL Roma Heun
minimo nelia ASL Roma A. Esiste una emogeneita nei tassi di mortalita tra ASL se si fa eccezione per la ASL di Rieti e

la ASt Roma B che mostrano valori pil) alti.
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Popolazione del Lazio, eta 35+ anni,

Incidenza Prevalenza [?iagnosi principale ‘ Cllualsiejsi poslizione  Mertalita
Ricoveri Rlecovarati Ricoveri Ricoverati _
X
100FOOOJ (x 100} {x 1.000) (x 100.000)
Maschi
Eta (anni)
35-54 280 1,4 2.7 2.2 2,9 2.3 29
55-64 946 3.3 91 7.5 10,2 82 134
65-74 1.522 6,3 13,6 112 15,8 12,8 347
754 2678 7.6 18,3 15,4 222 18,5 1379
Eta 35+ anni
Tasso grezzo 884 3.2 7.5 5.2 8,6 7.0 250
Minimo & Massimo' 59 94 48 74 65 104 54 41
Tasso standardizzate® 781 3,0 7.0 57 8.0 6.4 217
Minimo e Massimo’ 59 89 48 68 65 103 653 76
Femmine
Eta (anni)
35-54 40 0,30 (.45 0,38 0,50 0.41 5
55-64 226 0.28 2.3 1.9 26 22 30
65-74 563 2.1 5,4 15 6.3 572 118
75+ 1.581 52 106 9.2 12,8 11,0 1001
Eta 35+ anni
Tasso grezzo 419 1.3 3,3 28 39 33 186
Minima & Massimo' 24 56 20 46 28 62 23 51
Tasso standardizzato® 278 0,94 2.3 20 2.7 23 106
Minimo e Massimo' 1.8 37 14 29 21 41 17 32

1. Minimo & Massimo song § valon minimi e massimi dei ussi osservati nelle 12 ASL del Lazio.
2. Standardizzaziene direta con popolazione europea come standard

Tabella B.28 Tassi grezzi e standardizzati (con IC 95%) di ricovero e di mortalita per sindrome coronarica per ASL di
residenza. Maschi e femmine, etd 35+ anni.

RICOVERI {x 1.000) MORTALITA' (x 100.000)
35+ 35+

Tasso  Tasso standardizzato Tasso  Tasso standardizzato

Grezzo {IC 95%) Grezzo {IC 85%)
ASL
Roma A 4.6 36 34 - 38 240 138 128 - 150
RomaB 51 4,6 44 - 48 215 179 167 - 192
Roma C 5,4 4,3 41 - 45 233 150 139 - 162
Roma D 5,8 4,8 45 - 50 168 154 142 - 1686
Roma E 4.5 3,7 35 - 39 218 145 134 - 157
Roma F 41 39 36 - 4.2 168 139 123 - 157
Roma G 55 4.8 48 - 51 196 156 142 - 1M1
Roma H 6,4 59 56 - 62 180 157 144 - 171
Viterbo 5,2 4.1 39 - 44 262 166 152 - 183
Rieti 7.4 58 54 - B3 353 204 182 - 229
Latina &8 52 49 - 54 198 154 142 - 167
Frosinone 4,3 3.8 a6 - 40 198 130 118 - 142
Totale 5.2 4.5 44 - 45 216 153 150 - 157
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Scompenso cardiaco

Definizipne
Lo scompenso cardiaco {SC) ~ o insufficienza cardiaca - & una sindrome clinica complessa caratlerizzala da sintomi di

insuflicienza cardiaca - tra cui dispnea e astenia - sia a ripuso sia sotto sforzo, & da evidenza obiettiva di disfunzione
cardiaca a riposo. Lo SC & considerato lo stadio terminafe di malattie cardiovascalari, principaimente lipertensione
arteriosa, la cardiopatia ischemica e e valvulopatie. £’ la pili importante causa di ospedalizzazione nella fascia di eta
olire i 65 anni,

Cenni sulla storia naturale della malattia e le sue complicanze

Esistono due tipologie di manitestazioni cliniche defio SC: Ia forma cronica (chronic heart failure) e la forma acuta (acute
decompensated heart failure). Le riacutizzazioni della forma cronica, che richisdono ospedalizzazione, possono essere
classificate in: 1) nuovo SC dovuto a fattori scatenanti quali, ad esempio, infarto de! miocardio, 2} destabilizzazione
acuta di una forma cronica, 3) stadio ferminale dello SC o refrattarieta alla terapia medica. La terapia & principalmente
farmacologia; sono usati anche strumenti terapeutici (es: pacemaker). E' considerata una sindrome ad alta letalita: dal
Framingham Study {40 anni di follow up in una coorte di individui di eta 45-94 anni}, solo il 25% tra gli uomini ed il 3%

tra le donne sopravvive a 5 anni.

L'assistenza sanitaria di base (Medico di Medicina Generale e Specialisti Ambulatoriali} & il principale livello di
assislenza per | pazienti con SC cronico ed @ mirata a garantire il controllo farmacologico della maiattia, monitoraggic

clinico e la prevenzione delle riacutizzazioni. La forma acuta di SC & trattata in regime di ricovero per acuti.

Definizione operativa di caso e codic! ICD-9 e classi di eta
La diagnosi si basa sul riscontro - anche attraverso esami strumentali e di lahoratorio - di sintomi riferibili ad una elevata

prassione polmonare e pressione venosa sistemica di origine cardiaca e ad una riduzione della pompa cardiaca specie
sotto sforzo. L'uso oi diversi criteri diagnostici in studi epidemiologici (Framingham, Beston, Gothenburg, Minnesota)
rende difficile il confronto tra i risultati. in fetteratura il codice (CD-9-CM che identifica lo SC & if 428, con buoni livelli di
accuratezza. Nell'ambito del progetto EUROCISS (Ewropean Cardiovascular Indicators Surveillance Sef), finanziato
dalla Commissione Eurcpea e awviato nel 2000, viene suggerito di validare una definizione pill ampia che comprenda
anche la cardiopatia ipertensiva, il cuore polmonare cronico e le cardiomiopatie. In particolare, i codici 1CD-3-CM
suggeriti sono i sequenti: 428 (insufficienza cardiaca), 402 (cardiopatia ipertensiva), 416 (malattia cardiopolmonare
cronica), 425.4 (allre cardiomiopatie primitive), 425.5 (cardiomiopatia alcofica), 425.9 (altre cardiomiopatie) [1). L'etd

considerata & 35+ anni.

Fonti dei dali per le stime di frequenza
Sono molto pochi gif studi condotti in Malia per stimare la frequenza di SC. Lo studio epidemiologice iLSA (italian

Longitudinal Study of Aging), condotto negh anni '90 su un campione di 5.632 individui anziani, fornisce stime di
prevalenza per Ia fascia di eth 65-84 anni (2]. Informazion sulla validita di diversi criteri diagnostici derivano dallo studio
sufla comunita di circa 900 anziani di Dicomano (Firenze) [3]. L'Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare (QOEC,
curalo da Istituto Superiore di Sanitd e Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri) fornisce stime di
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prevatenza delta iperfrofia ventricolare sinistra {segno clinico deflo SC}: nella classe di eta 35-74 anni 2,6% vomini e 1%
donne: rella classe di sta 65-74 anni: 3,8% negli uomini & 2.1% nellz donne {4},

Stime di incidenza di SC nel Lazio per fasce di etd sono state dedotte dalla letteratura internazionale (Framingham

study). Stime di prevalenza sono state invece ricavate a partire dai dali dello studio HL.SA (nelle fascia di eta 65-84 anni).

Per it tasso di ospedalizzazione e per il fasso di mortalitd 1a definizigne ¢ caso si basa sui codici 1CD-9-CM suggenti
dallEUROQCISS: 428 (insufficienza cardiaca), 402 (cardiopatia ipsriensiva), 416 (malattia cardiopolmonars cronica},

425.4 (altre cardiomiopalie primitive), 425.5 {cardiomiopatia alcolica), 425.9 {aitre cardiomiopatie).

Risultati
Nel Lazio, nella popolazione 35+ arni, si stimano ogni anne §3.000 casi prevalenti di scompenso cardiaco, 21,932

ricoveri ospedalieri e 3.053 decessi per questa patolagia.

L'incidenza & maggiore tra gli uomin' {550 e 354 per 100.000 nei maschi e nelle femming, rapporto M/F circa 1,5); il
rapporto M/F & maggiore nelle etd pid giovani. Si nsserva un andamento crescente dei tassi all'aumentare dell'sta. La
prevalenza invece e maggiore lra le donne (7.3% F vs 5,4% M in eta 65-84 anni) in rapporto con la maggiore letalita tra
g% uomini.

Il tasso di ospedalizzazione aumenta con il crescere dell'eta fino a raggiungere valon di circa 30 x 1.00C tra le persone di
75+ anni. | valori sono piu alti tra gli vomini in tutte le fasce di eta. La proporzione di persone che si ricoverana piti di una
volta per SC & pari a circa 20%, maggiore tra gii uomini. H tasso di ospedalizzazione aumenta di oltre il doppio se la
definizione di caso utilizza tutte le posizioni invece defla sola diagnosi principale. La proporzione di event identificati con
singali codici, ICD-9-CM, & il seguente: 70 % codice 428 (insufficienza cardiaca), 16% codice 402 (cardiopatia

ipertensiva), 8% codice 425 (altre cardiomiopatie), aftri codici 6%.

il tasso di mortalita & pit alto tra gli uemini fino all'eta di 74 anni, mentre oltre tale eta il valore & maggiore tra le donne.
Nel complesso il rapporto M/F & di 1,2. In entrambi i generi la montalita & rilevante a partire dai 75 anni. La proporzione di

eventi identificati con singoli codici & la seguente: 59% codice 402, 26 % codice 428, 11% codice 425, altri codici 4%.

| fassi di ospedalizzazione per ASL mostrano una certa variabilita con un valori pit efevati nelle, ASL di Rieti, Latina e

Roma H. La monalita & abbastanza omogenea anche se si osserva un valore pill elevato a Frosinone,
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Tabella B.29 Tassi di incidenza, prevalenza, ospedalizzazione e mortalita per scompenso cardiaco, Popolazione dal
Lazio, eta 35+ anni.

incidenza Prevalenza [-)lagno'm pnr‘wrpale . Q‘ualsw‘asi po.sszrone . Mortalita
Ricoveri Ricoverati Ricoveri Ricoverati
o (x 100.000)  (x 100) (x 1000) {x 100.000)
Maschi
Eta {anni)
35-54 2003 1,1 0,9 2,5 2,0 8
55-64 500 5,0 4.0 12,1 9,8 26
65-74 1.000 544 13,5 10,7 33,0 28,0 97
75+ 2.350 34,0 28.3 81.3 65,3 544
Eta 35+ anni
Tasso grezzo 628 7.5 6,1 18.1 14,5 85
Minimo ¢ Massime' 52 108 44 91 129 263 105 217
Tasso standardizzato® 550 6.4 5,2 15,3 12,2 75
Minimao 8 Massime' 48 B! 40 66 120 210 98 168
Femmine
£ta (anni)
35-54 100°? 04 0.4 1.1 0.9 1
55-64 300 2,2 1.9 6,0 5,2 10
65-74 8OO 7.3° 7.8 6,7 21,1 1.6 48
75+ 1.500 28,1 237 67,1 55.1 608
Ela 35+ anni
Tasso grerzo 423 6,4 5.5 16,0 13.2 107
Minimo & Massimo' 50 86 41 83 128 250 102 209
Tasso standardizzato® 354 4,0 3,4 10,1 8.4 59

Minima e Massimo' 34 52 29 44 83 143 68 119

1. Minime e Massimo sono i valori minimi e massimi dei tassi osservati nelle 12 ASL del Lazic.
2. Standardizzazione diretta con popolazione evropea come standard

3 Slime riferite a fascia di eta 45-54 anni (stugic Framingham).

4. Stime riferite ata fascia di etd 65-84 anni (studic ILSA).

Tabella B.30 Tassi grezzi e standardizzati (con IC 95%) di ricovero e di mortaiit per scompenso cardiaco per ASL di
residenza. Maschi e fermmine, eta 35+ anni.

RICOVERI (x 1.000) MORTALITA" (x 100.000)
35+ 35+

Tasso  Tasso standardizzato Tasso  Tasso standardizzato

Grezzo (IC 85%) Grezzo (IC 95%)
ASL
Roma A 7,0 4,5 43 - 47 123 66 59 - 73
Roma B 6,8 5,5 53 - 57 82 69 6t - 77
Roma C 7.0 4,7 45 - 49 108 66 60 - 74
Roma D 58 45 43 - 47 89 64 &0 - 77
Roma E 6.3 4.4 42 - 46 98 63 56 - 70
Roma F 5.1 4.2 39 - 45 63 51 42 - 62
Roma G 6.4 5,0 47 - 62 87 68 89 - 77
Roma H 7,6 6,5 62 - 68 g2 &7 59 - 77
Viterbo 7.7 51 48 - 53 100 60 52 - 70
Rieti 10,1 6.3 5% - 67 96 52 42 - 64
Latina 8,2 6.4 61 - 66 8t 62 55 - 71
Frosinone 7.0 4.8 46 - 51 136 83 75 - 92
_Totale 5,9 51 50 - 51 87 66 84 - 69
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Eventi cerebrovascolari acuti

Definizione
Gli aventi cerebrovascolari acuti (ictus cerebrale) sono cosi definiti : “segni clinici a rapido sviluppo di disturbo delfa

funzione cerebrale focale o globale che dura pili di 24 ore o porta a morle senza causa apparentemente diversa

dail'origine vascolare; . . la definizions comprende malati che presentana segni clinici e sintomi riconducibili & emorragia

subaracnoidea o intracerebrale o necrosi cerebrale ischemica” (1], [2].

Cenni sulla storia naturale delia malattia e le sue complicanze
Esistono diversi tipi di ictus cerebrale con diversa patogenesi. Nel caso dell’ iclus ischemico, la piti frequente causa &

locclusione trombotica di un vaso arterioso oppure Yocclusions da parte di un embolo a partenza da altre sede (es:
carotide 0. cuore). Cause pill rare: vasculiti, malattie genetiche, malattie ematologiche. Nefla maggior parte def casi di
emorragia allinterno del parenchima cerebrale a patogenesi & riferibile alla rottura di un vaso arterioso su base
ipertensiva {emonragia cerebrale o ictus emorragico). L'emorragia subaracnoidea, piu frequents a i giovan, & dovuta a

rottura di un aneurisma vascolare oppure a una maiformazione artero-venosa nello spazio tra fa dura madre e la

leptomeninge.

Sintomatologia e prognosi dipendano dalfestensione e dalla sede della lesione. Le forme emorragiche sono in genere a
prognosi peggiore rispetto alfe forme ischemiche. L'ictus ischemico ha una letalita a 30 giomi oscillante net vari studi tra
10% e 15%; la morlalita a 1 anno & pari a circa il 30% mentre 1a frequenza di recidive & tra 16% e 15% ne! primo anno e
tra 4 & 9% nef primi 5 annt dopo l'evento iniziale. Nel 35% dei casi residua una grave invalidita e una marcata riduzione
nefte attivita della vita quotidiana {2].

Nella fase acuta viene coinvolto principalmente il sistema dellemergenza (Servizio 118 e PS/DEA) (fase pre-
ospedaliera). In regime di ricovers per aculi — possitilmente in unith dedicata stroke unit - avviene i completo
inquadramento diagnostico clinico, la terapia della fase acuta ed il monitoraggio 8 controllo delle complicanze
(neurotiche e generali). Particolare importanza riveste la continuita assistenziale offerta al paziente con iclus nefia fase
posi-acuzie, mirata al recupero funzionale ed alla prevenzione delle complicanze e delle recidive. Tratlamenti riabifitativi
in regime di lungodegenza (es: assistenza residenziale) oppure ambulatoriale, terapia medica ed eventuaimente terapia

chirurgica {endoarterectomia carotidea) hanno un ruolo fondamentale nella prognosi a fungo termine del paziente con
ictus.

Definizione operativa di caso, codici ICD-9 e classi di etd

t codici ICD-9-CM 430-438 identificano i disturbi cerebro-vascolari: 430 emorragia subaracnoidea, 431 emorragia
cerebrale 432 altri tipi di emorragia cerebrale, 433 occlusione e stenosi arterie pre-cerebrali, 434 ictus ischemico (434.0
trombosi cerebrale, 434.1 embolia cerebrale), 435 ischemia cerebrale transitoria (TIA), 436 vasculopatie cerebrali
maldefinite, 437 alire maldefinite croniche, 438 postumi. Nel Sistema di Sorveglianza Nazionale degli Eventi Coronarici
Cerebrovascolari {ISS) - basato su record tinkage tra archivi delle dimissioni e archivi di morlalita ~ la definizione di caso
ospedalizzalo fa riferimento ai codici 430-432 (emormagia subaracnoidea e cerebrale), 434 {trombosifembotia) e 436
{maldefinito) per le fasce di etd 35-74 anni [1]; Fevento fatale pre-ospedaliero & identificato dal gruppo di codici ICD-9-
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iiCI‘JI 430-438 [1]. Nel progetlo FUROCISS {Cardiovascular Indicators Surveillance Set) vengono indicale delinizionl
sovraoponibili a quelie del Sistema di Sorveglianza Nazionale degli Eventi Coronarici e Cerehrovascolan per quanto
riguarda |'attack rate, mentre per if tasso di mortalith si suggerisce di valulare i singoli sottotipi di ictus {3]. In altri studi
lictus @ identificato dai codici ICD-9-Civt 431, 434, 436 in pazienti con eta > 20 anni [4). L'eta considerata nef presente
rapporto & 35+ anni.

Fonti dei dati per le stime di frequenza

Per la stima della prevalenza nel Lazio per classi di eta 35-54 e 55-64 anni é stata ulilizzata [ndagine multiscopo ISTAT
1999-2000. La domanda def questionario si riferisce alla trombosi, embolia ed emorragia cercbrale. Per le fasce di st
6574 € 75+ anni & stata anche utilizzata la stima prodotta nello studio ILSA (ltalian Longitudinal Study of Aging)
{campione di 5.632 individui etd 65-84 anni) [5]. | tassi di prevalenza grezzo e standardizzate tengono conto delle due
fonti e pertanto forniscono dei range. U'Osservatorio Epidemiclogico Cardiovascolare {OEC, curate dall1SS) fornisce,
invece. stime di prevalerza di ictus pits vicine a quelie dell (STAT (ela 35-74 anni: 1,1% uomini ¢ 0,8% donne; eta €5-74

anni: ictus 2,4% vomin: ¢ 1.9% donne) |6].

Per 1a stima dellincidenza sono state eseguite procedure di record linkage tra il 510 ed Il ReNGal per t residenti a
Roma secondo metodoiogie standardizzate nellambito di registr nazionali ¢d internaziorali [11, [3] | casi incidenti
comprendono i casi fatali pre-ospedalieri e gii episodi di ricovero ospedaliero {inclusi i ricoveri npetuti) (attack rate). Il
caso ospedaliero di ictus cerebrale & definito dai seguenti codici: 431 {emorragia cerebrale), 434 {trombosi/erbalia}, 436

{maldefinito). L'evento fatale pre-ospedaliero é definito dai codici ICD-9-CM 430-438.

Sulla base di studi langitudinali nefla popolazione anziana in talia fincidenza di ictus nella tascia di eta 65-74 annj oscilia
tra 7.2 8 8,2 x 1000 ed aumenta nelle eta successive (tra 28,7 x 1.000 e 34,1 x 1.000 nella fascia di et 85+ anni) {2].

Per il tasso di ospedalizzazione & per il lagso di mortalita la definizione di case & data dai seguenti codici: 431

{emorragia cerebrale), 434 (frombosifembolia) e 436 (maldefinito}.

Risultati
Nel Lazig, nella popolazione 35+ anni, si stimano ogni arno 10.000 eventi cerebrovascolari acuti incidenty, 9.102 ricoveri

ospedalien e 3.144 decessi per questa patologia. Il rapperto dei tassi di incidenza (273 e 187 per 100.000) tra uomini ¢
donne (M/F) & di 1,5; si osserva un andamento crescente dei tassi allaumentare dell'eta. Tra le donne la patologia
diventa pit importante a partire dall'etd 65+ anni rispetto agl uvomini. Nel Lazic circa 1 persona su 100 nella fascia di eta
oltre 35 anni tra gli vomini riferisce di aver avuto un evento cersbrovascolare; si conferma la differenza tra uomini @
donne e 'andamento crescente con I'etd. La stima di prevalenza pill bassa rispetto ad altri studi @ possibile sia dovuta
alle differenze metodologiche nella raccolia dati e nella definizione di caso. Anche nei tassi di ospedalizzazione (2,7
vomini ¢ 1,7 donne per 1.000) si osserva la differenza dei valori tra vomini e donne € lincremento al’aumentare dell’eta,
specialmente a partire dall'eta 75+ anni. li tasso di ospedalizzazione aumenta di circa il 20% se la definizione di case
utilizza tutte le posizioni invece della sole diagnosi principale. La proporzione di eventi identificati con singoli codici in
diagnosi principale & la seguente: 17,6% codice 431 (emarragia cersbrale), 41.3% codice 434 {trombosifembolia), 41,1%

codice 436 {maldefinito).
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di 1.4; nelle donne la mortalita incide maggiormente in eta pil avanzata rispetto agh uomini. La proporziong di decess

identificati con singeli codici in diagnosi principale & 12 seguente; 24,9% codice 431 {emorragia), 12,6% codice 434

(trombosifembolia}, 62,5% codice 436 (maldefinita).

| tassi di ospedalizzazione per ASL tendono ad essere infefiori alla media regionale a Roma mentre valori supeériori i

osservano a Viterbo ¢ Rietl, Un pattemn simife si riscontra per i dati di mortalita con valori pit elevali a Frosinone e a

Viterbo.
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Tabella B.31 Tassi di incidenza, prevalenza, ospedalizzazione e moralitd per eventi cerehrovascolari acuti.
Popolazione del Lazio, eta 35+ anni.

Dlagn05| prinbipate

Maschi
Eta {anni)
35-54
b5-04
65-74
75+

Eta 35+ anni

Tasso ygrezzo

Minimo e Massimo'
Tasso standardizzato®
Minimo e Massimo'

Femmine
Ela {anm)
36-54
55-64
65-74
75+

Ela 35+ anni

Tasso grezzo

Minimo e Massima’
Tasso standardizzato’
Minimo e Massimo'

2. Standardizzazione diretta con popelazionea suropea come standard
3. Prevalenze da studio IL3A

Qualsiasi posizione

i X Mortalita
Incidenza Prevalenza Ricoveri Rigoygrati Ricoveri Ricoverati
{x 100.000) ~ {x 100] {x 1.000) x 100.000)
50 0,49 0,49 0,45 0,58 0,53 5
226 0,64 2.3 2.2 2.7 25 28
519 2.11-4.35" 5,5 5,2 8,8 6,4 100
1.532 2.80-9.75" 13,8 13,1 16,8 159 631
3238 range 1.05-2.50 31 3.0 s 3.6 83
25 571 25 49 31 585 30 52
273 range 0.94-2.08 2.7 26 3,3 3.1 79,8
23 40 21 38 28 44 26 41
29 0.16 0.30 0,28 0,36 0,34 3
849 n2a (.85 0,83 1,08 105 14
301 1.11-4.55% 3,1 30 3,7 3.5 9%
1.365 3.72-8.80° 11,4 11,0 140 13.3 574
303 range 0.91-2.31 2.7 25 32 3.1 105
2,1 4.5 2,0 4,3 2.5 5,0 2.4 4.7
187 range 0.60-1.49 1,7 1.6 2,1 2.0 a9
i4 25 1.3 24 1.7 2.7 16 28
1.- J-'Léf'r.:.r'mn-o-e Ma;‘sr'mo sono-i walori rﬁ-ir{i;w_i_e-rnﬂa-s.s}ﬁ'r dei 1assi osservati nelle 12 ASL del Lazio.
73

Stima del bisogn! df saiute & def fabbisogn! sanitar! dalla Reglons Lazle



Y "
- N

o B
e ainss

Tabella B.32 Tassi grezzi e standardizzati {con IC 95%) di ricovero e di mertalith per eventi cerebrovascolari acuti per
ASL diresidenza. Maschi e fernmine, eta 35+ anni.

RICOVERI (x 1.000) MORTALITA' (x 100.000)
35+ —— 35+
Tasso Tasso
Grezzo Tasso standardizzato Grezzo Tasso standardizzato
{IC_95%) o (1Ic9e5%)

ASL
Roma A 2.9 1,9 1,8 - 2,0 106 57 51 - 84
Roma B 2.6 2,1 20 - 23 78 61 57 -~ 72
Roma C 2,7 1.9 1.8 - 20 22 55 49 - 62
Roma b 2.6 20 19 - 22 79 60 53 - 68
Roma E 2.4 1.8 16 - 1.9 B1 54 48 - B2
Roma F 23 1.9 17 - 24 75 61 bt - 73
Roma G 2.6 2.0 1,9 - 2.2 100 73 65 - 83
Roma H 29 2.4 23 - 26 84 69 61 - 79
Vilerbo 4.8 3,2 30 - 35 141 82 72 - 93
Rieti 4,2 2.6 23 - 29 140 75 63 - 88
Latina 3.0 2,4 22 - 25 95 72 63 - a1
Frosinone 28 21 18 - 22 162 99 90 - 109
Totale 2,9 21 24 - 2.2 99 67 65 - 70

Bibliografia essenziale
{1] Ferrario M, Giampaoli S, Vancheri F, et a!. Registro per gli eventi coronarici e cebrovascolari, protecolio delio studio.

Istituto Superiore di Sanita, rapporti ISTISAN 1/8. Roma 2001.
(2} SPREAD Stroke Prevention and Educational Awarenass Diffusion. Ictus cerebrale; linee guida italiane di prevenzione

e trattamento, 2001.
[31 EUROCISS. Cardiovascular indicators stirveillance set, final report 2003.

www,cuore,iss.itfeuraciss/rapportedd/rapporto03.hitm,
[4] Kapral MK, Wang H, Mamdani M, Tu JV. Eflect of scciceconomic status on treatment and mortality after stroke,

Stroke. 2002 Jan;33{1):268-73.
[5] Di Carlo A, Baldereschi M, Gandolfo C, et al. ILSA Working Group. Strofs in an elderly population: incidence and

impact on survival and daily function. The italian Longitudinal Study on Aging. Cerebrovasc Dis. 2003;16(2):141-50.

[6] Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare. hitp/fwww.cuore.iss.it.
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Broncopneumopatia cronico-ostruttiva (bpco)

Definizione
La BPCO & una malattia caratterizzata dalla riduzione del volume espiratoriv forzato in un secondo (FEV1} ¢ dei flussi

espiratori ed & usualmente associata ad una anormale risposta infiammatoria delle vie respiratorie & gas ad agenti

gsterni. | sintomi s0no tosse cronica, gspettorazione, dispnea e sibili respiratori [1].

Cenni sulla storia naturale defla malattia e le sue complicanze

'esordio della malattia & insidioso, il decorso & abitualmente progressivo e la riduzione del volume espiraterio non & mai
completamente reversibile [2). La gravita della malattia & definita dalla riduzione % del FEV1 (da 80% a <30%
dellatteso) cui si aggiungono aumento del BMI, disprea, riduzione defla capacita di esercizio fisico [3]. Sono frequenti le
facutizeazioni sotto forma di bronchiti acute & broncopolmoniti. Insufficienza respiratoria, scompenso cardiace cronice,
infarta del miocardio, embolia polmonare e aritmie cardiache, sono complicanze che aumentano il rischio di morte. In
altri paesi, & stata riportata una mortalitd per BPGO di 82,6/100.000 per i maschi e 56,7/100.000 per le femmine 4],

La BPCO pud essere controllata in ambiente ambulatoriale, dal medico di base. Le prestazioni specialistiche sono
pssenziali per una buona diagnosi defla malattia. Al ricoverc ospedaliero si fa ricorso, usuaimente, in caso di
esacerbazioni infettive o di insufficienza respiratoria. Uno studio internazionale condotte in Nord America e in Europa

riporia stime del 12,8% di ospedalizzazione per anno tra | pazienti con BPCO; i ricorse a strutture di emergenza ¢ del

13,8% 5],

Definizione operativa di caso, codici (CD-9 e classi di eta

La BPCO visne identificata mediante i codici ICD-9 = 480 (bronchite non specificata), 431 (bronchite cronica), 492
{enfisema), 494 (bronchiectasie), 496 (altre ostruzioni croniche delfe vie respitarorie). La maggior parte degli studi pi
recenti include nella definizione di BPCO, i codici (CD-9 per l'insufficienza respiratoria 518.5, 518.8, 786.0 in diagnosi

principale se accompagnati da uno qualungue dei codict di BPCO in diagnosi secondaria.

Fonti dei dati per le stime di frequenza

{a prevalenza & fa misura di frequenza pill utilizzata per la BPCO; essa viene stimata mediante indagini campionarie di
popolazione. In Halia sono disponibili i dati dellindagine ISTAT sullo stato di salute della popolazione; sono state
condotte anche indagini, su base focale, con {'utilizzo di questionari standardizzati per la valutazione della sintomatologia
respiratoria e prove di funzionalith polmonare, che forniscono stime di prevalenza di 18%, piu elevate df quelle ottenute
dalle indagini campionarie [6]. In altri passi, la prevalenza & stimata nel periodo 1999-2000 in un range di 6% (Stati Uniti
g Inghilterra) - 8,8 % (Olanday} [5].

La incidenza della BPCO & una misura difficile da ottenere a livello di popolazione, a causa del'esordio insidiosa della
malattia. In una indagine condotta in Spagna, il 78% dei soggetti cui & stata diagnosticata la malattia non avevano mai
avulo prima una diagnosi. L'incidenza viene pidr di frequente stimata in coorti di pepolazione per analizzare limpatto

sulla malattia di fattori di rischio, quali il fumo {7].
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Fonte dei dati per le stime di frequenza

Per i ricover ¢ i trattamenti riabilitativi Schede di dimissione aspedatiera (SDO, RAD-R). ricovert ordinari, per acuti
Sistema Informative Assistenza Riabilitativa (SIAH)

Martalita: Registro nominativo delle cause di morte (ReNCaM).

In questo rapporto & stata considerata solo la popolazione di eta 15+ anni.

Risultati
Nei Lazio, nella popolazione 15+ anni, si stimano 222.700 casi prevalenti di BPCO, 13.249 ricoveri ospedalieri e 1.438

decessi per questa patologia.

Le prevalenza della BPCO & piu elevala nei maschi {5,0%) che nefie femmine (3,45%) e presenta incrementi
praporzionali all'eta, con le stime pils elevate oltre i 75 anni. | tassi di ospedalizzazicne sono paria 2,9 e 1,3 per 1.000,
per maschi e femmine rispettivamente. 1§ 5% dei pazienti maschi ¢ il 4% delle femmine fa ficorso all'ospedalizzazione
nell'arco di un anno per problemi legati alla BPCO, ma ricorso all'assistenza ospedaliera neflanno, da parte di questi
pazienti, & 4 volte pil efevato. |l ricorso alle cure ospedaliere aumenta al crescere dell'eta, coerentemente allincremento
della prevalenza. La mortalita é pit elevata nei maschi {32 per 100.000) che nelle femmine (12,3 per 100.000) e
presenta incrementi rilevanti al di sopra det 65 annt.

| residenti a Viterbo presentano un basso ricorso allospedalizzazione per BPCO, che & invece piu elevato nelie Aziende

Roma B ed H. La morfalita & tendenzialmente pily elevata nelle ASL di Roma.
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Tabella B.33 Tassi di incidenza, prevalenza, ospedalizzazione e mortalita per broncopneumopatia cronico-ostruttiva.
Popotazione de: Lazio, tutte le eta.

. 3 Diagnosi principale Qualsiasi pusizione .
Incidenza Prevalenza . . . . . . . . Mortalita
Ricoveri Ricoverati Ricoveri Ricoverati )
o {x 100 000} {x 100} L __{x1D00) (x 100.000)
Maschi
Eta {anni}
15-34 n.d. 0.9 0,11 0,10 0,25 0,21 0.0
35-54 2.5 0,54 0,47 1.6 1.4 1,2
55-64 7.3 iz 26 10,0 8,2 13
55-74 17.1 10,8 8,5 33,2 25,8 67
745+ 23,5 24.8 199 78.4 60,9 411
Eta 15+
Tasso grezzo 56 3.8 3.0 17 9.2 41
Minimo e Massima’ 29 56 25 47 98 180 7.7 140
Tasso standardizzate® 50 2,9 2.4 9,1 7.2 32
Minimo e Massimo' 20 39 17 31 €8 113 55 897
Ela 35+ anni
Tasso grozzo 7.9 5.4 4.3 16,9 13,3 54
Minimo e Massimg' 40 79 35 66 141 253 112 19,7
Tasso standardizsaio’ 7.3 4,8 3.6 14.0 1M1 50
Minimo e Massimo' 31 61 26 48 1085 175 885 137
Femmine
Ela (anni)
15-34 n.d. 0.5 0,08 0,08 0,21 G,14 0.2
35-54 23 0,31 0,28 0,8¢ 0,70 0.6
55-64 57 1.5 1.4 39 33 5.0
6574 7.2 4,7 3,9 i27 10,6 20
75+ 18.3 11,3 97 354 297 185
Fta 15¢
Tasso grezzo 4.4 22 1.8 6.5 55 24,5
Minimo & Massimo' 1,5 29 13 25 44 82 37 7.1
Tasso standardizzato’ 34 1.3 1,2 38 32 12,3
Mitiimo e Massimo' 09 20 08 1.8 26 55 22 46
Eta 35+ anni
Tasso grezzo 6.0 3,0 2,6 9,0 7.5 338
Minimo e Massimo' 21 41 19 36 62 114 53 46
Tasso standardizzato® 5.0 20 1.8 5.8 4,9 19,0
Minimo & Massimo' 13 31 12 &7 38 84 34 140

1. Minimo ¢ Mussirnn suna i valari minimi e massimi dei tassi osservati nalle 12 ASL del Lazio.
2. Standardizzazione diretta con popolazione europea come standard
3 Dali fdagine Mualtiscope sulle Stato di Satute della Popolazicne 1989-2000. ISTAT
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Tahella B.34 Tassi grezzi e standardizzati {con IC 93%) di icovero e di moralily per Ewncopncﬁmopzﬂia cronico-ostruttiva per ASL di residenza. Maschi g femaine.

B T RICQVERI (x 1.000) MORTALITA" {x 102,000}

15+ g+ 15+ 35+
Tasso Tasso Tasso Tasso
g::::: standardizrate (1—::;(; siandardizzalo g::::' standardizzato Jra::;: standardizzatn
{ic 95%) {IC 95%} [IC 95%) {Ic 95%)

ASL
Foma # 2.9 1.7 e - 1.8 38 B a4 . 28 9 18 1 - A 52 28 4 - 213
Roma B anr 24 23 - 25 4.4 6 4 - 3B 3 25 21 - 29 48 30 34 - 45
Foma C 2.7 1.4 16 - 1.6 16 2.5 24 - 27 42 22 9 - 26 L 34 n - 40
Roma D ER| 2.2 20 - 23 44 3.3 32 - 35 54 23 19 - 27 48 35 it} 41
Rovma E a1t 20 1.9 - 21 a3 30 2.8 - 32 34 20 17 - 24 81 ki] A 37
Roma I 2.4 19 1,7 - 20 3.4 ? R 26 - 31 20 13 1M - 20 29 24 8- 32
Roma G 26 19 18 - 21 A7 3.0 28 - 3¢ 27 20 16 - 24 2] ki 25 38
Roma H 36 2B 27 - 30 5.3 43 41 - 48 26 20 16 - 24 38 n 25 - W
Viterba 22 14 12 - 18 1t U 1.9 2.3 30 17 3 - 21 42 25 20 -
Rieli 4.2 2.4 22 - 26 LN 3.6 3.3 - 40 39 19 14 - 25 54 28 22 - 38
Latinz 3.0 2.2 21 - 24 4.4 35 33 - 37 23 15 13 - 20 35 26 2t -1
Frosnone 2B 1,9 18 - 24 4.1 2.8 27 - 30 30 g 15 - 2% 44 27 23 - 33
Totale a0 20 20 - 290 42 3t 30 - 31 2 20 19 -1 45 M 20 -3

T8
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Asma bronchiale

Definizione
L'asma & una malattia infiammatoria cronica delle vie aeree. Negli individui suscettibili, linfiammazione causa attacchi

ricorrenti di sibili, dispnea, difficolta di respiro e tosse, e aumenta I'ipereattivith bronchiale agli stimoli esterni [1).

Cenni sulla storia naturale della malattia e le sue complicanze
L'asma inizia di solito nelfinfanzia, associata spesso con atopia, ma si pud manifestare anche nelfaduito, con mincre

coinvolgimento della componente allergica. L'asma € una malattta trattabile, con una prognosi relativamente buona;

tuttavia, nonostante la disponibiita di efficact terapie, alcuni pazienti sviluppano una ostruzione progressiva delle vie

aeree che pud diventare irreversibile [1].
L'asma & una malattia cronica agevelmente ed efficacemente controllabile a livelio ambulatoriale. L'ospedalizzazione

pud essere pils elevata durante i picchi delle infezioni viralf acute e fe stagioni in cui abbondano gli aflergeni. It ricorse

ospedafliero per i pazienti affetti da asma e di circa il 5% Fanno [2].

Definizione di caso, codici ICD-9, e classi di eta
Asma bronchiale. Codici ICD-9 = 493.X. Eta 0-14 e 15+

Fonti dei dati per fe stime di frequenza
La prevalenza dellasma viene rilevata mediante indagini campionarie di popofazione o indagini su base focale, con

Putifizzo di questionari standardizzati per la valutazione della sintomatologia respiratoria e prove di funzionalita
polmanare. In italia sono disponibili dati da entrambe le fonti. In particolare, per quanto riguarda la popolazione in ata
scolare & stalo condolto fo studio SIDRIA [3] mentre per | giovani adulti sono dispenibili i dati delio studio ISAYA [4].
Anche in questa caso, come per la BPCO, le indagini su base locale fomiscono stime df prevatenza piu elevate di quelle
oftenute dalle indagini campionarie, con valori del §,3%-6,5% (5]. L'incidenza dell'asma sia pediatrico che ad insorgenza

nelladulto viene rilevata in studi longitudinali, mirati ad analizzare le condizioni o le esposizioni associate all'insorgenza

della malattia {6).

Fonte dei dati per le stime di frequenza

Ricoveri: Schede di dimissione aspedaliera (SDO), ricoveri in regime ordinario,

Mortalita: Registro nominativo delle cause di morte (ReNCaM).

Nel rapporto sono stati inclusi | pazienti di tutte le eta; tuttavia gli indicatori sono stati calcolati separatamente per i

soggetti di eta 0-14 anni e quelti di 15+ anni.

Risultati
Su tutta 1a popolazione del Lazio si stimano 16.900 casi prevalenti di asma bronchiale, 1.263 ricoven nei soggetii al di

sotto dei 15 anni e 881 ricoveri per i soggetti di 15+ anni. In un anno si osservano 63 decessi psr asma.
Le prevalenza dellasma in eta pediatrica, come da dati defla indagine multiscopo ISTAT, ¢ abbastanza sinile nei

bambini e nelie bambine. Presenta i valori pidi elevati nei bambini ¢ nei giovani adulti, ma sf riduce nefte classi di eta piu
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--Jhii.‘é@%te. Il ricorso all'ospedalizzazions & pil elevato tra | bambini (2.3 e 1,45 per 1.000 maschi & femmine.
rispettivamente) rispetto agli adulti (0.15 e 0,22 per 1.000). La mortalith per asma & piu bassa sia nspetto alla mortaita
tella BPCO che a quella delle infezioni respiralorie acute. Cresce, secondo I'atteso, al crescere dell'eta, mentre non

presenta importanti differenze tra maseni e femming nelle eta adulte.
Non si osservano grandi differenze tra le ASL per il ricorso all'ospedalizzazione in etd adufta mentre, nei bambini, tass

di ricovero pi elevati si registranc nelle ASL Roma H, Roma G e Frosinone.

Tabella B.35 Tassi di incidenza, prevalenza, ospedalizzazione e mortalita per asma bronchiale, Popolazione del | azig,
futte le eta,

Incidenza Prevalenza® I:.‘.iiagno.si prir.lcipale ) C‘Jualsia.si po-sizione . Mortallta
Ricoveri Ricoverati Ricoveri Ricoverati
(x100.000) (00} . L.k 1D00) e ... (x100.000)

Maschi

Eta (anni)

0-4 2.7 4 .98 4,76 6,41 6,01 0,00

5-14 2.0 0,81 0,78 1,14 1,07 0.00

15-34 1,9 0,15 0,14 0,25 0,24 000

35-54 nd. 17 0,13 0,12 0,26 0,24 0.40

55-64 38 0,14 0,14 0,39 0,37 0,33

65-74 101 018 0,18 0,61 0,56 1.63

75+ 8.0 0.33 0,31 1,15 1,05 10,77

Eta 0-15 anni

Tasso grezzo 2.1 4,2 21 2.9 2,7 0.00

Minimo e Massima' 040 292 040 287 1,50 375 1,50 352

Tasso standardizzato® 2.1 23 2,2 3.1 29 0,00

Minimo e Massimo' 0,46 330 046 314 1,55 4,28 1,55 4,04

Etad 15+ anni

Tasso grerzo 3.4 0.1 0,158 0,38 3,81 118

Minimo e Massimo’ 0,07 0,26 007 026 0,23 050 299 5489

Tasso slandardizzato® 3.1 0,15 0.14 0,35 2,93 1,02

Minimo e Massimo' 0,08 0,22 0,08 022 022 047 224 389

Femmine

Eia (anni)

0-4 2.5 318 3,03 4,19 3,97 0,00

5-14 2.7 045 0,45 0,68 0,65 042

15-34 2,0 0,20 019 0,32 0,30 0,00

35-54 n.d. 2,0 0,22 0,20 0,42 0,39 0.25

55-64 2,9 0,25 0,24 0,67 0,64 0,89

65-74 4.4 0,28 0,28 0.87 0,83 2,02

75+ 100 027 0,27 0,80 087 9,72

Ela 0-15 anni

Tasso grezzo 2,6 14 1,3 1.8 1.8 0,28

Minimo e Massimo' 042 214 042 2,11 0,85 289 085 254

Tasso standardizzato® 2.6 1.45 1,39 1,96 1,86 0,28

Minimo e Massimo' 048 227 046 224 081 280 091 273

Eta 15+ anni

Tasso grezzo 3.2 .23 0,22 0,25 2,35 1,57

Minimo e Massimao' 012 037 012 035 038 050 150 361

Tasso standardizzato’ 2.7 0,22 0,21 0,48 1.37 0.9

Minimo 6 Massimo' 0,14 037 074 035 (.31 074 0,87 229

1. Mimmn & Massimo sono i valor] minlmi @ massimi dei tassi osservati nelie 12 AZL del Lazio.
2 Standardizzazlohe diretta con popolaziche europe:s come standard
3. Datl Indagine Multiscopo sullo Btuto di Satute dells Popolazione 1559-2000, ISTAT
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Tabeila B,36 Tassi grezzi e standardizzali {con 1C 95%) di ncovero e di movalila per asme bronchiale per ASL di residenza. Maschi e femmine.

RICOVERI (x 1.000}

MORTAI ITA' (x 106,000}

a-14 15+ 15+

lasse  Tassc standardizzale Tasse  Tasso standardizzate Tazso  Tassa standardizzato

Grezzo {IC 95%} Grezzo (IC $5%) Grerzo {IC 95%,)
ASL
Rama A LT 1.54 123 - 192 0,23 Q22 a7 027 07 LE] L 1.4
Roma B 1.76 1,87 180 - 219 0,20 019 015 0.23 0.7 .4 02 - 12
Foma & 1.52 1.58 A0 - 183 018 016 012 020 2.0 T4 07 - 27
Roma O 2,03 2.07 T3 - 244 Q.15 016 013 0,214 1.4 1.2 a5 - 2R
Roma F 1.71 177 47 - 214 020 020 016 0.25 12 0.7 a3 1.8
Fara F 1.04 1.08 oAl - 147 6,18 018 012 0.23 1.8 1.2 0.5 33
Roma G 216 2,35 1,99 77 Q.15 G155 on 0,18 1,9 14 ng - 249
Roma H 254 287 231 - 309 027 027 023 0,33 4.8 0,6 Nz 1.8
Viterho 116 1,28 C9s - 1,72 on on 0,08 0,36 2.3 13 .6 36
Rigti 0,41 046 (23 - 0,92 0,13 014 008 - 022 08 0.3 0g - 24
Latina 1.568 1.71 143 - 245 0,23 022 o018 . 027 1.4 11 0.5 2.9
Frasinone 2,34 270 231 - 315 0.2¢ 024 020 - 029 1.9 1.2 06 - 24
Totale 178 190 %EQ - 201 020 G198 018 - 020 1.4 8.9 97 - %2
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Infezioni acute delle basse vie respiratorie
Tra le infezioni respiratorie acute sono state considerate quefle delle basse vie respiratorie (Lower Respiratory Tract

Infections, LRTY perché presentano il pir alto impatto sanitanio in termint di gravita e ricorso all’assistenza ospedaliera.

Le patologie incluse sono: polmoniti, broncopoimoniti e nacutizzazioni della broncopneumopatia cronico-ostruttiva

{BPCO) per{'adulte [1}; polmoniti e bronchioliti per i bambini [2].

Definizione
Polmoniti & broncopolmeniti seno infeziont acute del parenchima polmonare, con o senza interessamento bronchiale. Il

guadro chnico delle polmoniti presenta febbre elevata (o ipotermia), brividi, tosse, dolore toracico o dispnea,
compromissione dello stato generale [3]. L'80% circa delle infezioni delle basse vie respiratotie & causato dai batteri e lo
pneumococco & responsabile della maggior parte di esse {range 30%-70%); i batteri gram-negativi e gl stafilococchi
meticilino-resistenti [MRSA] sono gli agent identificati con sempre maggiore frequenza nelle infezioni ospedaliere. La
bronchiolite & una malattia acuta, dovuta ad una infiammazione del tratto terminale dei bronchi, caratterizzata da
ispessimento delia parete & occlusione del lume alveolare. Pit frequente nei bambini, la malattia ha prevalentemente
una eziologia virale; il Virus Respiratorio Sinciziale (VRS) & responsabile fino al 70% dei casi [4]. La bronchiclite

presenta un quadro clinico drammatico con febbra elevata, dispnea, tachipnea e lachicardia intense, cianosi.

Cennl sulla storia naturale della malattia e le sue complicanze

Nenostante il quadre clinico, fa bronchiofite ha, nella maggior parte dei casi, un decorse rapido (1-3 giomi) e un esito
favorevole; poche sono le forme gravi che richiedono ('ospedalizzazione. Dati epidemiologici suggeriscono che 1/3 delle
bronchioliti da VRS sono associate al successivo sviluppo di asma [4], [5]; inoltre, e co-infezioni da parte dei batleri
passono provocare polmonit (42% dei casi}, aumentande il rischio di morte fino al 6,6% [6). Il decorse clinico delie
polmoniti pué essere complicato da pleurite, empiema, ascesso polmonare e sepsi. La mortalita per polmonite & in
media del 14% [3], con un range compreso tra 9,4% per le infezioni di comunita e 29,3% per le infezioni ospedaliers [7).
L'assistenza terapeutica delle forme cliniche pilt lievi e non complicate pud essere gestita dal medico di base. A questo
livello assistenziale & affidata in alcuni paesi anche la prevenzione di alcune forme virali e batteriche mediante fa
vaccinazione antinfluenzale e anti-pneumococcica degli anziani e dei gruppi a rischic. Il ricorso a! ricovero ospedaliero
dovrebbe essere limitato ai casi complicati da patologie croniche soltostanti o ai casi che non rispondono ad una
adeguata terapia antibiotica. Il ricorso alle terapie ospedaliers @ stato stimato pasi al 10%-26% dei casi nei bambini {8] e
al 32% circa per gli adulti [9]. In UK e in USA it ricorso a strutture di emergenza o al ricovero ospedafiero per le infezioni
acute delle basse vie respiratorie sono utfiizzati quali indicatori di buona assistenza ambulatoriale e di base; mentre le

polmoniti ospedaliere rappresentano un indicatore di qualita dell'assistenza ospedaliera.

Definizione operativa di caso, codici ICD-9, classi di eta

Codici ICD-9 = 480.X-486.X; 487.0-487.1; 466.1X per i soggetti 0-14 anni; Codici ICD-9 = 480.X-486.X; 487.0-487.1;
431.21 per le persone 15+ anni. | dafi di mortalit riportati nel rapporto non includono fa BPCO riacutizzata, perché il
codice identificativo a 5 cifre non & disponibile nel registro delle cause di morte.
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Fonti dei dati per le stime di frequenza
Ci sano pochi sudi epidemiotogici sulla frequenza delle infezioni delle basse vie respiratoria & non sone disponibili dati

di sorvaglianza. Le stime riportate nolla letteratura internazionale per i paesi occidentali suggeriscono incidenze annue
pari @ 10-15 casi /1.000 nei bambini di eta < 5 anni, con un ricorso allospedale di 1- 4 casii1.000 [8]; per gii adulti, le
stime riportate in letteratura riguardanc pili di frequente una parte delle LRTI, le peimoniti di comunita; 2,58/1.000 sono i
casi ospedalizzati negli USA {3]; 4,7 - 11,6/1000 sono i casi incidenti nel Nord Europa e 2/1.000 quelli stimati nel Sud

d'€uropa (1,71.000 in Itakia) [9). L'incidenza delle infezioni respiratorie acute cresce con Ietd, i valori piu alti si

osservano al di sopra dei 65 anni.

Fonle dei dati per ricoveri @ mortalita,

Schede di dimissione ospedaliera (SDO), ricoveri in regime ordinario.
Registro Nominative delle Cause di Morte {ReNCaM).

In questo rapparto seno stati inclusi | pazienti di tutle le eta.

Risultati
Nel Lazio, nella popolazione 15+ anm, si stimano 7.600 casi incidenti di infezioni acute delle basse vie respiratorie,

16.116 ricoveri aspedalicr ¢ 427 decessi allanno.

Per stimare i casi incidenli nella regione & stata considerato if tasso derivante dallo studio italiano citato [9] (1,7 per
1.000). Ne consegue che It numero di casi incidenti di popolazione & minore del numero di ricoveri per questa patologia.
Tale differenza & dovuta, almeno in parte, alla inclusione tra i ricover del Lazie delle riacutizzazioni deltla BPCO, che
s0n0 in numero di 6.662 ¢ delie polmoniti ospedaliere, che rappresentano, nefla nostra regions, circa 1/3 di tutte le
polmoniti [7]. 1 ricoveri regionali attribuiblli alle sole pofmoniti di comunita, e quindi confrontabili con le stime di
prevalenza riportate, sono 6.603. If rapporto tra casi incidenti e casi ricoverati rimane comunque elsvato, se si tieng
conto che solo il 30% delle polmoniti richiederebbe un ricovere ospedaliero [9]. Questo dato indicherebbe che il ricorso
alla ospedalizzazione ¢ pil frequente nefia nostra regione; tuttavia, in assenza di stime reali di ingidenza, non si pud
escludere che [a frequenza delfle polmoniti sia pil elevata nella nostra regions rispstto afla situazione nazionale.

La mortalith rientra nellatteso per gfi adulti (7,8/100.000 nei maschi e 4,9/100.000 nelle femmine) con un incremento
properzionale all'eta in entrambe i sessi; & da rilevare che le donne mucieno ad efa piu avanzata rispstto agl uomini,

| residenti di Roma H presentano un elevato ricorso alfospedalizzazione per patologie respiratorie acute sia tra i bambini
che tra gh adulti; le aziende Roma A, Viterbo e Frosinone presentano invece tassi di ospedalizzazione inferiori alla
media regionale per entrambi i gruppi di popolazions adulta e infantile. La mortalita é pits elevata rispetto alla media

regionate nelle aziende Viterbo, Roma G ed F, per fa popolazione di eta superiore ai 14 anni.

Stima del bisogni di salirte & del fabbisogni santar della Raglone Lazla 83



¥

Tabella 3.37 Tassi di incidenza, prevalenza, ospedalizzazione e monalita per infezioni respiratorie acute nel
bambino ed polmoniti e broncopolmaniti nell'adulte. Popolazione del Lazio, tutte le eta.

Clualsiasi posizione

B 3 Diagnosi principale s
Incidenza Prevalenza . . . . . . Mortalita
Ricoveri Ricoverati Ricoveri Rlc_overay_______ o
{x 100.000) 230y o {2 1.000) {x 100.000}
Maschi
Eta {anni)
0-4 734* 15,03 14,34 16,57 15,58 00
5-14 1,92 1,84 2,15 2.02 04
165-34 9151 .71 0.64 0.95 084 05
35-54 n.a 1.37 1,27 2.7 151 1.8
5564 162,7° 3,62 3,18 6,27 5,29 53
65-74 3338’7 10,91 9,30 19,30 15,66 127
75+ XK 23,39 50,48 41 55 849
Eta 0-15 anni
Tasso grezzo 6,22 5,85 6,89 6,47 0.3
Minimao & Massimo' 418 8915 4,08 8,77 497 GR3 481 9,73
Tasso standardizzato” 5,71 6,40 7,42 6,97 03
Minima & Massima' 478 967 463 921 567 1040 544 976
Fta 15+ anni
Tasso grezzo 170° 451 3,91 7,94 6,58 a3
Minmmo e Massimo' 334 674 308 600 612 11,61 514 986
Tasso standardizzato® 387 3.20 €38 5,31 78
Minimo e Massimo' 245 477 225 4710 487 V90 425 644
Femmine
14 {anni)
04 734° 12,11 11,68 13,23 12,71 09
5-14 164 1.60 1623 1,78 o4
15-34 91,5°" 0,56 0,50 0,76 0,65 0.2
35-54 n.a. 0,75 0.70 1,18 1,05 05
55-64 182,7° 1,92 1,79 3,18 2.82 18
6574 33387 483 4,35 8,35 713 40
7o+ 13,02 11,79 24,38 21,22 774
Eta 0-15 anni
Tasso grezzo 5,11 4,94 5,60 5,40 06
Minimo e Massimo' 384 84t 369 793 417 918 406 858
Tasso standardizzato® 5,47 528 500 877 06
Minimo e Massimo' 412 888 396 833 462 966 437 903
Et4 15+ anni
Tasso grezzo 170" 277 2,52 4,88 4,24 9.7
Minimo e Massimo' 201 405 188 382 330 733 28% 658
Tasso standardizzato’ 1,62 1,66 an 271 49
Minimo e Massima’ 1,28 275 1,20 247 216 4,57 1,94 392
1. Minimo e Massimo song 1 valor minimi @ massimi del tass osservati nelle 12 ASL del Lazio.
2. Standardizzazione diretta con popolazione auropea come standard
3. tdati sirileriscono alla popolazione ftallana df entrambi | sessi, come stimati da Viegi G et al. [7)
4. Classediatd 0-14
5. Classo disla 544
6. Classe di etd 45-64
{. Classe th ela 65+
8. La stima delincidenza & rifenta a tutta la popolazione, inclusi i saggetti di 0-14 anni.
86
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Tabella 8.8 Tassi grezzi e standardhe zalfi {pun 1G 95%) i ricovere & di monalita per Infezian! fespiratorle acute ne! bambino ed polmoniti e brancepolmeniti nell'adulto per
ASL di residenza. Maschi e fomming

RICOVERI ix 1.0414

MORTALITA’ (x 100.000)

0-14 . 15+ o 35+ 15+ 35+
Tasso Tasso Tasso Tasso Tasso
é:::z% slandardizzate g:;;;; standardizzato g?:;roﬂ standardizzato (Ira:::o standardizzate g:ezz[; standardizzato
{IC 95%:) (1C 959%) ) (K 95%) {IC 95%} {IC B5%)
ASt
flama A 4.6 419 44 54 ar 2.4 2.2 2. 4.7 32 3.5 4.5 &9 4.0 29 - 58 1149 G 15 ]
Runa B 5 e L7 - Lb 14 kN 13 32 5.3 4.4 46 Al 4.8 3.5 23 - LY Uy a4 ig a1
Raoma 5,5 586 52 - K4 13 A ] 23 4.3 3 33 44 5.4 2.8 149 - 43 Ta i4 ] B.7
Roma D 50 60 54 - BO a0 ] ] 2.7 4.4 3.8 4.0 48 7.8 8.4 3B - 78 T i o4 S BN
Foma E G4 67 61 - 7.4 KA 27 75 »R a0 3.7 3.g 4.7 Gk 4,1 28 - 51 B4 nr 1H A4
Roma F A0 A5 &7 T 28 2. el £ 3.7 3.1 X 34 12,7 4 A5 136 124 G 10 2%
Rorna G 9% i§,1 b - Gl 4 27 25 s 4.8 40 4.2 4.5 126 85 f0 - 124 176 4,2 105 19,3
Froma H 4.8 43 BE - 19 44 is 3 18 B.1 2.2 b X1 10,6 8.4 63 - 115 15 3t 948 18,0
Yiterba 4.0 1% 38 - 53 a0 16 o1y 16 25 2.8 34 b 12,2 83 - 160 A8 154 140 242
Rieti 5.4 55 5S4 - 18 53 3t A 14 71 44 4.8 5.6 17,4 1.4 48 - 113 24.0 s Th 7.7
1 alina 4.6 L 4.6 5B 3.4 3.0 24 - 32 5.3 4.3 4.6 5.1 83 6.4 46 . a1 120 i i3 - 138
Frosinong 4.9 49 44 - 55 2.8 26 18 .21 am 28 30 - 38 Mg 77 58 - 104 17.4 120 9.0 - 16,1
Totale 5.7 B1 59 - 63 38 26 28 - 2.8 48 3,7 38 - 498 9,5 62 56 -G8 134 94 &6 - 104
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Colelitiasi

Definizione
La colelitiasi {calcolosi della cotecisti e delle vie biliari) & una condizione molto ditfusa caratterizzata dalla presenza di

calcoli nella colecisti efo nelle vie biliari; costituisce una importante causa di ricorso alfa chirurgia addominale.

Cenni sulla storia naturale delia malattia e le sue complicanze
Nella maggior parte dei casi la colelitiasi & asinlomatica e viene diagnosticata accidentalmente, Si stima che i sintomi

compalano nel 20-30% dei casi. Le complicanze della colelitiasi sono la colecistite acula, {a pancreatite acuta e la

colestasi extraepatica.

Definizione di caso, codici ICD-9 e classi d'eta
Gli studi di prevalenza si riferiscono a colelitiast senza complicanze; i dati di ricovero e moralita si riferiscono a colelitiasi
con e senza complicanze. Codici ICD-9 per stima ricoveri e mortalita: 574, 575.3,575.4, 575.5, 576.1, 576.4. Le stime

sono riportate per etd 15 ¢ pi,

Fonti dei dati per le stime di frequenza
Gli studi di prevalenza ed incidenza risentono della difficolta di identificare una condizione nelta maggior parte dei casi

asintomatica; gli studi basati su interviste, quindi, sottostimano la prevatenza; gli studi di papolazione che utitizzano fa
diagnosi ecografica, invece, risentono di bassi tassi di rispondenza, quindi di un possibile effetto di distarsione per

selezione. In Italia sono stati condotti diversi studi di popolazicne mediante scografia 1], [2].

Risultati
Nel Lazio, nella popolazione 35-74 anni, si stimano 394.500 casi prevalenti di colefitiasi. Nella classe di eta 15+ sono

stati osservati 12.791 ricoveri ospedalieri e 73 decessi per gquesia patologia.

A fronte di una alta prevalenza di popolazione (3,5% nel maschi e 18,9% nelle femmine), come atteso, i tassi di
ospedalizzazione sono pit contenuti (2,2 per 1.000 e 2,9 per 1.000), con un andamento crescente per efa. Il rapporto tra
prevalenza nelle femmine e nei maschi & circa 2:1, nei tassi di ospedalizzazione invece fa differenza & molto meno
marcata. La moralita, prevalentemente a carico della fascia d'eta =74 anni, & lisvemente piu alta nei maschi.

Non si osservano sostanziali differenze nei tassi di ricovero per ASL, ad eccezione della ASL di Frosinone che presenta |

tassi i pit alti. Nella mortalita invece si osserva una certa variabilitd che pud essere attribuita alia ridotta numerosita.
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Tabella B.39 Tassi di incidenza, pravalenza, ospedalizzazione e mortalta per colelitiasi. Popolazione del Lazia, ot
154 anni.

Incidenza Prevalenza® E.”agno‘si pl’irlcipale - C.)ualsialtsi PC'.'-’-iZiono . Mortalita
Ricoveri Ricoverati Ricaveri Ricoverati _

{x 100.000) {x 100} (x 1.000} (* 100.000}
Maschi
Eta (anni)
15-34 2,3 0.5 0.4 0.6 0.5 0.0
35-54 7.0 21 1,9 28 2.4 0,1
55-64 11.0-15.0 33 2.9 4.8 4.1 1,0
65-74 14.7-18.4 53 4.6 8,7 7.3 1,6
75+ 6.2 5.4 13,5 11,7 13,3
Eta 15+ anni
Tasso grezzo 95° 2,4 2,1 3,9 33 1.4
Minimo e Massimo' 206 27 18 24 33 43 29 37
Tasso standardizzato® 2.2 1,8 34 2.9 1.1
Minimo e Massimo' 1.8 24 16 21 30 38 26 32
Eta 35+ anni
Tasso grezzo® 3,3 2,9 5.3 4,6 2,0
Minimo e Massimo' 28 38 24 33 46 671 40 40
Tasse standardizzate’ 3.2 2.8 4.9 4.3 1.7
Minimo e Massimo' 27 36 24 30 44 55 38 446
Femmine
Eta {anni}
15-34 7.4 1.4 1,3 1.6 14 0.0
554 12.6-16.0 31 2,8 386 3,3 0.0
55-64 25,0 4,2 3,9 54 49 G.3
65-74 27.5-31.6 4.8 4,4 7.7 6,9 1.7
75+ 54 4.8 121 10.7 14,2
Eta 15+ anni
Tasso grezzo 18.9° 32 3.0 4.8 4,3 1,9
Minimo e Massimo' 29 41 26 36 40 57 36 49
Tasso standardizzato® 2.9 2,6 39 3.5 0.9
Minimo e Massimo' 27 36 24 32 36 46 31 40
Eta 35+ anni
Tasso grezzo? 40 36 6.0 54 2,6
Minimo & Massimo' 36 52 33 46 52 7.5 46 64
Tasso standardizzate? 38 35 5.3 4,7 15
Minimo e Massima' 34 48 31 43 48 64 42 55
1. Mirmme g Massimo sono i valori minimi e massimi dei tassi osservati nelle 12 ASL del Lazio.
2. Standardizzazione diretta con pepolazione europea come standard
3. Indagini campicnarie condotte mediante acografia sulla popolazions italiana (1,2)
4. Eta 30-69
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Tabella B.40 Tass yrezx e standadizzati {con IC 85%) di ricovero 8 o mortalita per colalitiasi

RICOVER! {x 1.000)

per ASL ¢ residenza. Maschi & termine.

MORTALITA' [x 100.600}

15+ A5+ 15+ 35+

Tasso  Tasso standardizzata Tasso  Tasso standardizzate Tasso  Tas:o standardizraln Tasso

Grezzo (IC 95%,) Giezzo IS 95%) Grerzo (IC 95%) Grezzo {1 95%)
ASL
R A 2.7 s 2.t 2.5 33 3.2 30 - 34 0.43 024 L - 1 3,66 n.an 0,08
Foma Z8 25 L B ar 3.3 33 - A7 1.11 Q.76 033 - 174 1.60 1.18 052
Roma G ig e 24 - 28 6 34 32 - 18 134 Q.78 v - 1 1.82 119 0,53
Roma D 27 4 2.3} 28 a4 3.2 3 - A% 1,60 .09 nEe - 781 2,25 1.71 061
Rarma F R A X 15 34 32 - 28 nri 045 01t - 1.4u 027 Q.70 0.1
Homa + s .3 21 - 25 3.2 a 29 - 34 ER-IH 243 1,52 - SE7 Al 4 .57 2,38
floma & R r4 23 26 34 BAs) 31 - 36 104 1,33 f1R3 281 2,84 207 0,98
Romua H 28 i 24 - 27 LA 36 34 - 38 178 +ar KR £45 2.58 214 1,00
Vilerbo 10 25 23 - 27 38 35 13 - 37 .Yy Q0,37 00 - 146 1,08 0,57 URE]
Rigti 20 F4 22 - 27 kKAH 3.2 28 - 25 307 138 0,50 AT 4,18 212 ave
Latina 4.0 i 25 - 29 18 18 35 - 40 2.07 1.3 B9 263 3,08 2,11 1,08
Frosinone 3.4 30 PA - a2 4.6 42 44 - a4 263 171 007 31 383 247
Totale 29 75 28 | 28 3.7 35 34 - 35 163 1,01 080 - 128 231 458

SHmn gl bieogal o safite # dal bbiognd sandar detia Roglome Lazic
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Malattie infiammatorie croniche intestinali

Definizione
Le malattie infiammatone croniche intestinali comprendono la colite ulcerosa, il Morbo di Crohn e la colite indeterminata.

La Calite ulcerosa @ una malattia caratterizzata da un processo infiammatorio limitato al colon; il Morbo di Grahn pud

inleressare qualunque segmento del tubo digerente.

Cenni sulla storia naturale della mafattia e le sue complicanze

It Morbo di Crohn ha una localizzazione segmentaria che interessa lileo e il colon, mentre la colite ulcerosa interessa
solo il colon con una estensione variabile da proctite a colite totale. Al momento non esiste una cura, ma terapie che
controllanc Tattivita della malattia e trattane le complicanze. Il Morbo di Crohn tende a recidivare dopo gii interventi

chirurgici di resezione intestinale, menire Vesito del primo episodio di colite ulcerosa dipende dalla seventa. quindi dalla

estensione.

Definizione operativa di caso, codici 1CD-9 e classi deta
) eriterl di diagnesi song ben codificati  1CD-9: 555 {(Morbo di Crohn) e 556 (Colite uicerosa). Le stime sono rportate per

tutte le eta,

Fonti dei dati per le stime di frequenza

Non esiste un registro di patologia; sono stati pubblicati due studi di popolazione, uno condotto in 8 cilla italiane nel
periodo 1989-92 [1] & une a Firenze nel periodo 1978-87 {2]; i risultati sono stati riportati in tabella. La distribuzione per
eta delincidenza di malaltie infiammatorie croniche intestinali mostra due picchl tra i 20-30 anni e 50-60 per il Morbo di

Crohn e tra 30- 40 e 60-70 per fa Colite ulcerosa,

Risultati
Nellintera popolazione del Lazio, si stimano almenc 1.000.casi prevalenti di Morbo di Chron e 2.600 casi di Colite

ulcerosa in un anno; i ficoveri per queste patologie sono pari a 1.142 e 1.147, mentre it numero dei decessi (t5e13) &
molto contenuto.

| tassi di ospedalizzazione rispecchiano lo stesso andamento per genere osservato dai dati di incidenza nefia
popolazione generale, uguale tra maschi e femmine per la Morbo di Crohn, con un rapporto di circa 2.3 per
maschifemmins nella Colite uleerosa. Non si evidenziano differenze significative nei tassi di ospedalizzazione per ASL,

il tasso piu alto si osserva nella ASL di Viterbo ¢ if pib basse a Frosinone. La mortalita & molto bassa e non & possibile

fare confronti tra ASL.
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Lazio, tutte Ie ata.

N N L

Diagnosi prfncibale

Qualsiasi posizione

Martalita

- 3 4
Incidenza”  Prevalanza Ricoveri Ricoverati Ricoveri Ricoverati
(x100.000) __ (x100) {x1.000} % 100.000)
Maschl
£ta {anni)
D-14 G, 15 0,05 0,16 0.05 0,00
15-34 0,30 017 .36 0,21 0,00
35-54 0,26 0,17 0,34 021 0,00
55-64 0,14 0,11 0,26 ,18 1,00
65-74 G,18 0,14 0,30 0,24 1,23
75+ 0,18 0,13 0,32 0,25 2,54
Tutte le eta
Tasso grezzo 2,26 0,02 0,23 0,14 0,30 0,19 0,40
Minimo ¢ Massimo’ 016 042 o011 0,22 020 (6,56 0,13 0,28
Tasso slandardizzato? 0,22 4,13 0,29 017 0,30
Minimo e Massime' 014 044 @10 027 0,18 05 0,12 0,26
EFta 35+ anni
Tassa grezzo 0,21 0.15 0,32 0.21 0,68
Minimo e Massimo' 010 0,34 009 024 015 0,50 012 032
Tasso standardizzato? 0,21 0,15 0,32 0,21 0,60
Minimo 8 Massimo’ 0,10 038 010 026 015 054 0,12 033
Femmine
Eta {anni}
0-14 0.08 0,03 0.09 0,04 0,00
15-34 0,34 0,16 0,40 0,18 0.G0
35-54 021 0,15 0,30 0,20 0,38
55-64 0,22 0,15 0,31 0,20 0,00
65-74 0,16 0,14 0,26 0,22 0,00
75¢ 0,12 0,11 0,22 0,19 0,75
Tutte le eta
Tasso grezzo 0,21 0,13 0,29 0,18 0,18
Minimo e Massimo' 012 635 009 017 017 048 012 023
Tasso standardizzato? 2,30 0,02 0,22 0,12 0,28 0,16 0,14
Minimo e Massimo' 0,12 042 009 016 018 054 012 021
Eta 35+ anni
Tasso grezzo 0,19 0,14 0,29 0,20 0,29
Minimo e Massimo' 008 0,28 007 020 G14 043 009 0728
Tasso standardizzato® c,20 0,14 0,29 0,20 0,28
Minimo e Massimo' 007 0,28 0,07 023 0,15 043 010 028
1. Mirimo & Massimao sono § valor minimi @ massiml del tassi osservati nelle 12 ASL del Lazia.
2. Standandizzazione diretta con popolazione europea come standard
3. Studlo di popolazione mediants endoscopia ed Istologia in diverse citt italianae, {1}
4. Stima da studio di popolazione per maschi & temmine tutts ie eld, 1878-87(2}
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Tabelia B.43 Tassi grezzi e standardizzati {con IC 95%) di ricovero e di mortalith per Morbo di Chron per ASL di

residenza. Maschi e lemmine.

RICOVERI (x 1.000)

Tutta le eta 35+
Tasso Tasso standardizzato Tasso Tasso standardizzato
Grezzo (IC 95%} Grezzo (IC 95%)
ASL
Roma A 0,30 0,32 0,26 1,38 0,28 0,29 0,23 0,36
Roma B g,19 0,18 015 021 0,20 0.20 0,16 0,25
Roma C 0,19 0,18 0,15 0,22 0,21 0,22 017 0,28
Roma D 0,28 0,30 0,25 0,36 0,22 0,22 g.17 0,26
Roma E 0,23 024 020 0,29 0,22 0,24 0,19 03
Roma F 0.21 020 0,95 (.26 0,22 0,22 015 0,21
Roma G 017 016 0,13 0,21 0,19 0,20 0,15 0,26
Roma H .22 0.21 0,17 0,26 0,20 0,20 0,15 0,26
Viterbo .32 633 027 0,40 0,28 032 024 0,43
Rielr 0,14 0,14 0,09 0,22 0.1% 0.15 Q.08 - 0.26
Latina 0,18 017 0,14 0,21 0,14 0,14 0,10 0,19
_Frosinone 0,20 022 0,18 0.26 0,11 012 008 0,16
Totale 0,22 022 0,21 - 0,23 0,20 021 019 - 0,22

Tabella 8.44 Tassi grezzi ¢ standardizzati (con IC 95%} di ricovero e di mortalith per colite ulcerosa per ASL di

residenza. Maschi e femmine,

RICOVERI (x 1.000)

Tutte le eta 35+

Tasso Tasso standardizzato Tasso Tasso standardizzato

Grezzo {IC 95%} Grezzo {IC 95%)
ASL
Roma A 0,28 0,24 020 0,28 0,33 0,32 0,26 ¢,39
Roma B 0,21 0,18 0,15 0,22 0.24 0,23 0.19 0.29
Roma C 0,20 017 0,14 0,21 0,23 022 0,17 .28
Roma D 0,22 0,19 0,16 0,23 0.27 0,25 0.20 0,32
Roma E 0,20 017 014 0,21 0,24 0,23 018 0,29
Raoma F 0,19 6,18 0,12 0,22 0,20 0,18 0,13 0,26
Roma G 0,24 022 018 0,26 0,29 0.29 0,23 0.37
Roma H 0,26 023 0,19 0,27 0,34 0,32 0,26 0,39
Viterbo 0,23 0,21 0,16 0,27 0,26 0.24 .18 0,33
Rieti 0,13 013 0,08 0,21 0,14 0,13 0.07 .23
Latina 0,28 025 O2 0,30 0,32 0.31 0,25 0,38
Frosinone 017 0,16 0,13 0,20 0,20 0,20 0,15 0,26
Totale 0,22 0,20 0,18 0,21 0,26 0,25 0,23 0,27

Bibliografia essenziale

{1] Tragnone A et al. Incidence of inflammatary bowe! disease disease in ftaly: a nationwide population-based study. Int

J Epidemiol 1998, 25(5}:1044-1052.
{2] Traliori G et al. Epidemiology of inflammatory bowel disease over a 10-year period in Florence (1978-87). Ital J

Gastrosntero! 1991 Dec;23(9):559-63.
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Tabella B.45 Tassi di incidenza, prevalenza, ospedalizzazions e mortalita per cirrosi. Popolazione del Lazio, ota 35+

anni.
Incidenza’  Prevalenza® E.Jiagno.si principale i (?lualslafsl po‘sizione . Moitalita
_ Ricoveri  Ricoverati Ricoveri Ricoverati
{x
{x 100.000} {x 100} (x 1.000) 100.000;

Maschi
Eta {(anni}
35.54 0,08 1,0 0,7 1,7 1,1 9,5
5564 1,13 2,2 1,3 3.7 2.1 25,9
65-74 0,70 27 1.8 5.8 34 449
75+ 0,21 2,5 1.8 5.3 37 71.0
Eta 35+ anni
Tasso grezzo 78 0,04 1,7 1.1 3.2 19 255
Minimo e Massimo' 13 18 086 138 26 36 17 22
Tasso standardizzato® 1.7 11 <R 1.8 23.5
Minimo e Massimo' 1.3 1,9 081 1,35 26 35 16 21
Femmine
Eta {anni}
35-54 017 0,2 0.2 04 0,23 2,6
55-64 0,60 0,8 0,8 1,3 0,80 8.0
65-74 1,26 16 11 32 2,01 20,2
75+ 1,40 1,8 1.4 37 2,50 45,3
Eta 35+ anni
Tasso grezzo 78 0.04 0,83 0,60 1,56 1.1 138
Minimo e Massima' G586 1,00 040 0670 106 213 063 130
Tasso standardizzato’ 0,67 0,48 1,22 078 a7

Minimo e Massima'

C45 086 038 ¢58 085 184 054 110

1. Minimo e Massino seno 1 valori minimi & massimi dei (assi nsservati nelle 12 ASL del Lazio.

2. Standardizzazione diretta con popolazione europea come standard
3. incidenza e prevalenze stimata su tutte le etd, maschi ¢ femmina, usando dati di mortalits e sopravvivenza.

Tabella B.46 Tassi grezzi e slandardizzati (con IC 95%) di ricovero e di moralith per cirrosi per ASL di residenza.
Maschi e femmine, ela 35+ anni.

RICOVERI (x 1.000} MORTALITA’ (x 100.000}

35+ 35+

Tasso Tasso standardizzato Tasso  Tasso standardizzato

Grezzo (IC 95%) Grezzo (IC 95%)
ASL
Rama A 1,15 1,04 93 - 1,16 13,3 5.8 71 - 138
Roma B 1,32 1,21 1,11 - 1,33 19,5 16,2 128 - 206
Roma C 1,28 1,13 102 - 1,25 13,7 10,1 74 - 139
Roma D 1.1 1,02 09t - 1,14 15,1 13,56 100 - 18,2
Roma £ 1,18 1.07 096 - 118 16,5 13,9 104 - 18,5
Roma F ;.84 .91 077 - 1,07 20,3 18,2 127 - 259
Roma G 1,18 115 102 - 1,30 27,8 252 198 - 3272
Roma H 1.41 1.31 1,19 - 1,45 20,6 18,8 14,2 - 2472
Viterbo 1,31 1,17 1,03 - 1,34 24.8 19,1 14,4 - 26,0
Riett 0,95 0,89 072 - 1.1 26,1 19.1 126 - 292
Latina 1,43 1,34 121 - 148 16.8 15,3 115 - 204
Frosinong 1,25 1,18 1,06 - 1,32 251 210 165 - 268
Totale 1,23 1,12 1140 - 1,17 19,1 15,9 147 - 17,3

Bibliografia essenziale

{1} Corrao G et al. Epidemiclogy of chronic liver disease in italy. It J Gastroenterol 1994; 26:44-9.
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Emorragia del tratto digerente superiore

‘.9

Definizione
Le cause pid frequenti di emorragie dalfapparato digerente superiore sono la malaltia ulcerosa peptica, la gastrite

erosiva spesso associala all'assunzione di farmaci gastrolesivi e le varici esofagee e gastriche nel paziente cirrolic

con ipertansione portale.

Cenni sulla storia naturale della malattia e le sue complicanze
In un’alta parcentuale di casi (80%) la risoluzione é spontanea. La prognosi dipende dafla gravita della lesiong
emorragica valutabile atiraverso l'esame endoscopico e | parametri obiettivi e biochimici. La mortalita per emorragia del

tratto digerente superiore varia tra il 6 & il 12% ed & maggiore nelie emorragie da varici esofagee.

Definizione di caso, codici ICD-9 e classi d'efd

Per l'ospedalizzazione sono stati ulilizzati i codici (CD-9 descritti per la mortalita piu i seguenti codici iCGD-8 GM: 53.082,
53.501, 53,511, 53.521', 53.531, 53.541, 53.551, 53.561, 53.783, 56.202, 56.203

Per la mortalita; 5.307, 5.730-5.781, 5,310, 5.312, 5.314, 5.316, 5.320, 5.322, 5.324, 5.326, 5.330, 5332, 5.334, 5.336,

5.340, 5.342, 5.344, 5.346, 5.789, Le stme sono riportate per ela 15 e pid.

Fonti dei dati per le stime di frequenza

| dati disponibifi in letteratura, in particolare per quanto riguarda l'ltalia, sono scarsi; tulle le stime dincidenza fanno
riferimento ad uno studio principale condotto in Gran Bretagna basaie sulle diagnosi di ricovero in pronto soccorso [1].
Una analisi condotta per un periodo di 27 mesi nalla provincia di Treviso ha evidenziato una incidenza sovrapponibile a

quella inglese [2]. In considerazione della gravita della condizione, i tassi di ospedalizzazione rappresentano una buona

stima dellincidenza.

Risultat]
Nel Lazio, nella popolazione 15+ anni, si osservano 2.571 ricoveri ospedalieri per emorragia del tratto digerente

superiore e 242 decessi per questa patologia.
| dati di popolazione disponibili suilincidenza di emorragia del tratto digestivo superiora sono scarsi e paco indicativi. i

tassi di ospedalizzaziona mostrano un rapporto maschi femmine di 2:1 che si osserva anche nella mortalila. | tassi di

ospedalizzazione non mostrano sostanziali differenze tra ASL. Non si osservano differenze significative di mortalita per

ASL.
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Tabella B.47 Tassi di incidenza, prevalenza, ospedalizzazione e moralita per emorragie del fratto dim—!’
supetiore. Popolazione del Lazio, et 15+ anni.

L

Incidenza’ Prevalenza [?liagnc.si prir?cipale ) C'lualsiasi posizione _ Mortalita
Ricoveri Ricoverati Ricoverl Ricoverati
o (x100000)  (x100) _(x1.000) (x 100.000)

Maschi

Eta (anni}

15-34 0,13 0,13 0,16 0,16 o0

35-54 0,40 0,39 0,59 0,52 0,9

55-64 n.a. 0,84 0,82 1,22 1,16 2.0

65-74 214 1,49 1,43 2,21 2,10 9.0

78+ 485 3,17 3,07 4,58 4,43 53,2

Eta 15+ anni

Tasso qrezzo 0,71 0,69 1,01 0,97 5,6

Minimo e Massimo' 055 081 053 081 080 1,16 076 1,11

Tasso standardizzato® 0,81 0,59 0,86 0.83 4.5

Minimo e Massimo' g46 071 044 063 0,72 1,08 0,69 103

Eta 35+ anni

Tasso grezzo 103-112" 098 0,94 1,40 1.34 8.1

Minimo e Massimo' 076 1,10 072 1,07 1,09 1,66 104 1,56

Tasso standardizzato” 0,88 0,85 1.26 1,20 7.1

Minimo e Massimo' nes 104 062 102 103 162 098 1,53

Femmine

Eta (anni)

15-34 0,07 0,07 0,10 0,08 6,0

315-54 0.14 0.13 0,21 0,20 0.1
- 565-64 na. 32 0.3 0,49 0,47 0.0

£i5-74 214 0,70 0,68 1.07 1,03 2,7

75+ 485 2,21 2.1 311 2,97 426

Eta 15+ anni

Tasso grezzo 0,45 0,43 0,66 0,63 9.2

Minitmo e Massimo' 0,2¢ 063 028 059 040 084 038 078

Tasso slandardizzato® 0,29 0,28 0,43 0,42 25

Minimo e Massimo' g2t 037 0,2t 034 030 054 028 052

Etd 35+ anni

Tasso grezzo 103-112° 0,60 0,57 0,87 0,84 7.2
Minimo e Magsimo' 040 080 038 074 055 1,07 053 100
Tasso standardizzato® 0,42 0,40 0,62 0,60 3.8

Minimo e Massime' 0,31 051 030 049 043 0,78 041 074

1. Minimo ¢ Massimo song i vadon minimi e massiml dei tassi osservali nella 12 ASL del Lazio.
2. Standardzzazione diretta can popolazione europea coms standand

3. Incldenza stimata su maschi a fammine, Gran Bretagns, 1593 (1),

4. Incidenza stimata s¢ maschi e fammine, Gran Bretagna-Halia (Trevisa) (2)
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Tabella B.48 Tassi grezzi e standardizzal {con 1G 95%) di ricovero & di martality pér.embrr'agie. der tratto digerente superlore per ASL di residenza. Maschi e femmine,

RIGOVERI {(x +.000)

" MORTALITA' {x 100.000)

15+ A5+ 154 s+

Tassn  Tasso standardizzate Tasse Tasgo standardizzalo Tasso  Taszso standardizzato Tasse stan;::;i‘::zato

Grezzo (1C 95%) GrezTo {IC 85%) Grerro (1€ 85%) Grezze (G 95%]
ASL ’
Hema A 0,59 a4t 038 1,47 0.7% 0,55 cS5i - A7 5.7 AT 1.7 - 41 Te ER 25 - @63
Roma B 0,61 0,54 DA - LbS 0.83 n.74 [$K: 131 0,83 4.4 3.4 FRCI N | s 5.3 AR - 7A
Ruina O Q¢ 0,49 044 - 585 0.1 068 oL - 077 B3 a7 33 - G5 1,2 a4 52 - WA
Froma D 0,63 (1,449 043 0oh 0,83 0 & Q.60 078 b4 4.1 28 - &0 8.0 Gd 44 - 07
Foma E Q.60 44 0,38 0.50 nr7 061 054 - 070 f.4 a8 18 - 4% T4 4.6 in T
Homa @ 0,48 .40 0,53 148 LR Gug 045 - 0BT 3.3 2.l 1.3 - 52 51 4.0 R
Roma G Q0,49 .40 V.34 . D47 0,A9 050 081 - 069 G2 4.8 32 -7 0.1 7.4 A0 111
Rurnag H 9.60 0,51 0,44 - D56 0,83 B.74 B - 0,84 a3 2.4 14 - 42 4.8 38 24 - gl
Viterbg .56 G40 034 - 047 IR 0,62 052 - 073 iy 2,2 1.1 - 4.1 5.4 34 1.7 - 535
et .62 [OF] | 033 - 0,32 0.85 063 04% - U0 EB 36 17 - 74 .4 L6 2.7 i1
Laina 0,44 0,37 032 - 043 0,81 053 040 - 0.62 4.6 EX] 22 - 53 A9 2.3 34 - G2
Frosinona 052 033 034 - 045 071 055 048 - 064 80 28 18 - 48 13 4 30 7
Talale 0.57 044 04z - 046 077 081 081  0.66 5.4 33 29 38 7.0 52 45 - 53
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Bibliografia essenziale
(1] Rockall TA et al. Incidence of and mortality from acute upper gastrointestinal haemorrhage in the Urited Kingdom.

BrJ 1995,311:222-226.
[2] Lopertido S. Incidence of gastrointestinal bleeding in taly is similar to that in Britain. BMJ 1995;311:874 (Letter).
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Dipendenza da sostanze stupefacenti

.

Definizigne
La definizione di dipendenza da sostanze segue criteri ben definiti, descritti nel DSM 1V (Diagnostic and Stalistical

Manual of Mental Desorders) basati sulla frequenza di assunzione nefluitimo anno [1}.

Cenni sulla storia naturale della malattia e le sue complicanze

La storia naturale della dipendenza patologica da sestanze & estremamente variabile a seconda della sostanza d'uso,
della modalila di assunzione e del contesta sosio-culturale. | tossicodipendenti hanno una maggiore probabifita di
ospedalizzazione e di morte, rispetio alla popolazione generale, a parita di genere ¢ classe di eta. La maggior parte
defle conoscerze disponibili & relativa alla dipendenza da eroma. | tassi di mortalita per tutte fe cause dei
tossicoopendents da erama sono pari a 0,12/100.000 per i maschi e 0,08/100.000 nelle femmine [2]. Le principali cause

di morte sona overdose, cause violente e malattie infettive.

Definizione di caseo, codici ICD-9 e classi d'eta
(292.0, 304.0, 304.2, 304.4, 304.5, 304.7, 304.9, 305.3, 305.5, 305.6, 305.7, 305.9, 9650, 968.5, 969.6, 363.7, EB50.0,

E855.2). Le stme di prevalenza sono riportate per le eta comprese lra 15 & 64 anni, le stime di ospedalizzazione e

mortalitd riguardaso la classe 0-64 anni.

Fonti dei dati per le stime di frequenza
Le stime di prevalenza, oftenute utilizzando metodi indiretti {cattura-ricattura, moltiplicatore) sono dispenibili solo a livello
nazionale, per tulte le etd e non separatamente per maschi ¢ femmine. La stima defla prevalenza misurata sulla base

delle persone in trattamento presso i servizi specialistici rappresenta circa un terzo della stima complessiva.

Risultati
Nel Lazio, nel 2004, nella fascia d'eta 15-64 anni sone presenti 13,300 tossicodipendenti in trattamento; si osservano

ogni anno 1,416 ricoveri ospedalieri e 64 decessi per questa condizione. La prevalenza misurata sulla base delle
persone in trattamento rappresenta una softostima deila prevalenza “vera” di circa la meta.

| tassi di ospedalizzazione e mortalitd considerano esclusivamente le cause strettamente associate al'uso di sostanze.
St osservano forti differenza nell'ospedalizzazione € nella mortalita nei due generi, con rapporti maschifernmine di circa
31 e &1 rispettivamente. | tassi pilt elevati si registrano in corrispondenza della classe di eta 35-54 anni. La
distribuzione dei ricoveri per ASL mostra tassi pill elevati a Roma rispetto alle altre province. Tassi di mortafita piu alti

sono presenti nella Homa B e nella Roma E.
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Tabella 8.49 Tassi di intidenza, prevalenza, ospedalizzazicne e morlalili per dipendenza da sostanze stupefacenti.
Popolazione del Lazio, etd 0-65 anni.

Diagnosi principale

Incidenza®  Prevalenza’ . ) . . Mortalita
Ricoveri Ricaverati

N (x 100.000) 100) e 1000)  (x 1000001
Maschi

Ea (ann

0-14 0,01 0,01 0,00
15-34 0,B0 0.53 0,45 3.77
35-54 0,80 0,84 0,57 3497
55-64 0,06 0,09 0,05 1,00
Ela 0-65 anni

Tasso grezzo® 0,09 067 0,42 0,31 277
Minima e Massima' 008 069 008 052

Tasso standardizzato’ 0,68 0,36 0,27 2,25
Minima e Massimo' o008 057 008 044

Femmine

Eta (anni}

014 0,01 0,01 0,00
15-34 0,14 0,18 0,18 061
35-54 011 2.3 0.20 G.2%
55-64 0,01 0,05 0.04 0,00
Eta 0-65 anni

Tasso grezzo® 0,09 0.10 0,13 0,08 0,28
Minimo e Massimo' 002 024 00z 015

Tasso standardizzate” 0,06 0,11 0,07 0,25

Minimo e Masgsimo' o Qo7 420 o007 G4
1. Minitrier & Massimao sono i valori minimi @ massimi dei tassi osservati nelle 12 ASL del Lazio.

2. Standardizzazione diretla con popolazione eurapea come standard
3. Incidenza calcalata con il metodo deila back-calculgtion, Italia anno 2004; denominatore popolazione italiana 1°

Gennaio 2004 range eta 15-54 zonk
4. Utentl in carico prasse i Sert e gli enti del Privalo Sociale. | azio anno 2004; denominatore popolaziona del Lazic al 1°

Gennaig 2004 range 664 1564 anni et e ottt e e+ e e

Tabella B.50 Tassi grezzi e standardizzati (con IC 95%) di ricovero e di mortalitd per dipendenza da sostanze
stupefacenti per ASL di residenza. Maschi e femmine, eta 0-65 anni.

RICOVERI (x 1.000} MORTALITA' (x 100.000)
0-65 0-65

Tasso Tasso standardizzato Tasso Tasso standardizzato

Grezzo (IC 95%) Grazzo {IC 85%)
ASL T
Roma A 0,53 0,45 0,39 - 052 141 108 045 - 261
Roma B 0,49 .42 037 - 047 2,68 221 130 - 375
Roma C 0,36 0,31 026 - 037 1,73 1,40 0,66 - 294
Roma D 0,45 0,37 032 - 043 1,69 184 086 - 392
Roma E 0,53 045 0,39 - 052 2.82 2,32 .28 - 420
Roema F 0,18 016 011 - 021 1,77 1,49 0583 - 374
Roma G 0,23 0,18 016 - 024 0.84 Q.74 0,24 - 2,32
Roma H 0,28 0,24 020 - 30 1.0t 0,85 031 - 231
Vilerbo 0,11 010 07 - 015 2,58 2,14 098 - 477
Rieti 0,13 0,12 207 - 021 0.85 073 040 - 515
Latina 0.22 0,19 016 - 023 0,23 0,20 0,03 - 144
Frosinone 015 Q0,14 0t1 - 018 0,26 0,22 0,03 - 164
Totale 0,33 0,29 0,2t - 0,30 1.51 1,28 1,00 - 164
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insufficenza renale cronica

Definizione
L'nsufficienza renale cronica (IRC) € una patologia evolutiva a carattere degenerativo che conduce progressivamente

ad un danno d'organo irreversibile e, negli stadi pili avanzati, richiede trattamento sostitutivo della funzione renale un

programma di dialisi o trapianto di rene.

Cenni sulla storia naturale della malattia e le sue complicanze

Uinsufficienza renale cronica pud essere causata da molte, differenti patologie: ipertensione arteriosa ed arteriosclerosi,
diabete, glomerulonefriti; nefropatie, infettive o tossiche, anche da abuso di farmaci. Le principali complicanze
dellinsufficienza renale cronica, specie se scompensata, sono rappresentate dallpertensione, scompenso cardiaco,
pericardite, malnutrizione e anemia, osteite fibrosa. Il trattamento & mirato principalmente a ridurne la progressione la
condizione di insufficienza renale cronica terminale che determina {a nccessita del trattamento dialifico o def trapianto di
rene. 1 pazienti con insufficienza renate cronica vengono assisiiti in regime specialistico ambulatoriale e di ricovero

ospedaliero (day hospilal e ordinari). Il irattamento dialitico presenta un cicvato impegno assistenziale.

Definizione operativa di caso, codici ICD-9 e classi d'eta
La diagnosi di caso non distingue la fase pre-dialitica dalla fase terminale dialitica, si tratta genericamente di

insufficienza renale cronica (Codice ICD -9: 585) e insufficienza renale non specificata (codice 1CD-9: 586); le stime

sona riportate per tutte Je eta.

Fonti dei dati per le stime di frequenza
Nel Lazio sono disponibili i dati del Registro Dialisi [1] che riporta, per il 2004, una prevalenza di pazienti in trattamento

dialitico pari a 0,676% della popolazione residente nel Lazio e un'incidenza di nuovi pazienti in lrattamento dialitico di
16,3/100.000 {1]. Sono invece limitate le evidenze sulla dimensione della insufficienza renale cronica nella fase pre-
dialitica. Due recenti revisioni di letteratura internazionale {2], [3] riportano stime di prevalenza nei vari stadi df

insufficienza renzle cronica, da 1 a 5, da cui @ possibile estrapolare stime di prevalenza riferile alla popolazione

residente neila regione Lazio.

Risultati
Dai dati di letteratura si stima nel Lazio una prevalenza complessiva di persone con insufficienza renale cronica (tutti gli

stadi, da pre-dialitico a terminale) pari a 410.000. Dai dati de! registro regionale diafisi, nel Lazio vi sono ogni anno 841
nuovi casi incidenti di insufficienza renale crenica in trattamento dialitico mentre 1a prevalenza & pari a 3.921 casi, |
ricoveri ospedalieri sono pari a 4.599 mentre la mortaiita @ di 407 persone.

I tassi di ospedalizzazione per insufficienza renale cronica sono il doppio nei maschi rispetto afle femmine; la ASL in cui
51 osservano i lassi di ospedalizzazione pil bassi sonc la ASL Roma G e Roma F, mentre fa ASL con i tassi pil: alti & la
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Sl di Frosinane. La moralith mostra una certa variahilita tra ASL, con il tasso pill basso csservalo nella ASL & Rieti ed

U tAss0 circa sei volie pit alto nella ASL Roma B.

Tabella B.51 Tassi di incidenza, prevalenza, ospedalizzazione e moralita per insufficienza renale cronica.
Popolazione del Lazio, tulte fe eta.

Incidenza Prevalenza I‘Jiagno.si prin.cipale . {_luaISif]Si po*.fizione . Mortalita
_ Ricoveri Ricoverati Ricoveri Ricoverati
(x 100.000)  (x 100) (x 1.000) {x_100.000}

Maschi
Eta {anni)
0-14 0,11 0,07 0,2 0.1 ¢Q
15-34 0.16 0.1 0,3 0,2 0,0
35-54 0,41 0,34 1,0 07 1.5
55-64 1,18 0,91 4,0 29 4.3
65-74 2,58 2,12 11,8 338 127
75+ 6,59 5,60 35,8 28,0 832
Tutte g eta
Tasso grezzo 16,30 0.08 t.on 0.81 4.3 33 a1
Minimo e Massimo' 055 142 045 114 3.1 6,1 2.2 4.7
Tasso standardizzato’ 0,77 0,62 32 2.4 59
Minimo & Massima 0.48 112 038 087 25 40 18 29
£t4 35+ anni
Tasso grezzo 16 13 7.2 5.5 13,8
Minimo e Massimo' 0,81 221 063 1,81 5,2 9,7 38 7.6
Tasso standardizzate? 1,4 1,1 6,1 46 11,8
Minimo & Massimo' 076 209 063 1,70 47 77 34 57
Femmine
Eta {anni)
0-14 0.06 0.04 0.1 0.1 0.0
15-34 0,10 0,08 0.2 0.1 0.0
35-54 0.23 0,20 0.6 04 0.4
55-64 0.73 057 1.9 1,3 15
65-74 1,61 1,31 55 4.0 g1
75+ 417 357 18,3 147 60,9
Tutte le ata
Tas=o grezzo 16,30 0,08 0,78 0,65 28 2.2 7.8
Minimo e Massimo' 037 1,13 032 083 21 54 1,7 42
Tasso standardizzalo® 0,46 0,38 15 1,2 3,5
Minimo e Massimo' 027 0679 023 064 13 2,3 0.9 1.7
Eta 35+ anni
Tasso grazzo 1.2 1.0 4.5 3.5 124
Minimo e Massimo 054 1,83 0580 1,49 34 8,2 27 64
Tasso standardizzato® 0.8 0.7 29 2.2 7.1
Minimo e Massima' 043 1,50 040 1,20 2.3 4.4 1,8 3.3

1. Minimo e Massimo sone i valon mnimi 8 massimi dei tassi ossarvat nelle 12 ASL del Lazio.

2. Btandardirzagone diretla con popolazione europea come standerd
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Tabella 6,52 Tassi grezzi e slandardizzali {con 10 95%) di ricovera e di mortalita pérﬂihsuﬂicienza renate cronica per ASL o residenza. Maschi & temmine.

RICQVERI [x 1,000}

MORTALITA (x 100.000)

. Tutte le etd 15+ Tutte Je atd A5+ o
Tasso  Tasso standardlzzate Tasso  Tasso Handardizzato Tasso  Tasso standardizzale Tasso  Tasso slandardizzate
Grezzo {IC 95%) Grezzo (1C 95%} Grazzo [IC 93%) Grezzn (IC 95%}
T o
Roma A nos 040 044 . D.ES 141 o2 083 - 102 10,5 43 42 - 58 15,9 85 64 - 118
Ruma B 0.81 059 084 - UBS 130 L1100 1,01 - 121 9.2 65 54 - BS 155 130 100 - 168
Roma C 082 048 041 - 083 173 0B8 079 - 087 100 44 33 - 68 155 4.8 &6 - 117
Roma 1 07y 081 046 - 058 $12 BYS 085 - 105 89 57 43 - 7.7 14,5 115 &5 - 155
Roma £ UMY 052 047 . 058 1,28 093 084 - 103 8.0 4. 15 - 64 42 9.4 70 - 128
Roma £ 053 Dan N34 048 OR4 07T 0&U - OBY 45 3 17 - 85 rH 6.2 34 - 110
Roma G 146 .37 032 - 043 0.67 059 050 - 059 .5 49 34 - GY 13,0 9.7 84 - 121
Koma H 1% 093 086 - 102 2,01 175 160 - 1,90 3.z 24 14 - 40 55 17 28 - 79
vilerbo 127 a74 086 0A2 192 128 1,16 - 14% 7.6 15 23 - &4 12,4 70 45 - 103
Ricti 117 068 USH - UHD 178 125 106 - 148 26 1,1 04 - 2% 42 21 08 - 58
Latina 087 056 060 - 672 1,38 1,14 1,08 - 127 6.4 4.4 31 - 62 13 8.7 61 - 124
Frost 112 077 071 - DB 186 146 133 - 160 8.6 48 35 - 66 14.6 96 70 - 132
Tolale 088 0.59 0.57 - 0.5 135 108 104 - 114 7.4 4,5 40 - 439 129 89 31 . 24
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Neonali altamente pretermine

Definizione
| nati altamente pre-termine (ela gestazionale tra 22 e 31 settimane), e di conseguenza con un peso alla nascita minore

di 1.500 grammi, contribuiscono per circa il 40% alla mortalita nel prime anno di vita (1], {2]. Insieme alte malformazioni

congenite, la prematurita rappresenta la prima causa di morbosita neonatale ¢ perinatale (17,5%).

Cenni sulla storia naturale della maiattia e le sue complicanze
Le cause della prematurita non sono completamente note. Tra queste ¢i sono le gravidanze muitiple, l'infezione delle

membrane fetali e il distacco della placenta. La percentuale di bambini nati prima delle 37 settimane & aumentata nel
corso degli anni, dal 9% degli anni ‘80 al 12% del 2000 [3]. | bambini di basse peso, nati con un elevato lvelio di
prematurita, hanno un rischic di mortalita molte elevato [4]. La moraiit, oltre che la gravita clinica, sembra essere
influenzala anche da fattori assistenziali/organizzativi come it volume dei parti e la grandezza della terapia intensiva
neonatate (TIN}. | nali allamente pre-termine che vengono dimessi vivi daile TIN hanno dei rischi di ospedalizzazione nef
prima anno di vita maggiore dei bambini nali a termine. Le principali complicanze che richiedono ['ospedalizzazione sono
le infezioni respiratorie, e le malattie polmonari croniche. Questi neonati vengono assistiti in Terapia intensiva neonalale

(TIN) al momento della nascita, e successivamente con ricoveri per complicanze successive alla dimissions daila TIN, in

particolare nel primo anno di vita.

Definizione aperativa di caso e classi di eta.
Sono stati considerati i bambini nati con una eta gestazionale <32 settimane.

Fonti dei dati per le stime di frequenza
Nel periodo 2003-2004 € stato realizzato uno studio collaborative tra i 57 reparti di ostetricia € di neonatologia del Lazig,

finalizzato a descrivere, tra le altre cose, le caratieristiche dei nati vivi di etA gestazionale fra 22 e 31 settimane. Per i
nati vivi sono stati inclust anche | bambini con peso alla nascita <= 1.500 grammi. Lo studio si inserisce alinterno di due
progetti di ricerca mutticentrici, di cui uno eurapeo con 10 paesi partecipanti {MOSAIC) e I'altro, a livello nazionale, che

rappresenta la realta di 6 regioni italiane,

Da questo studio sono stati derivati:
La proporzione di nati vivi per eta gestazionale tra 22 e 31 settimane

#tasso di mortalita per classe di etd gestazionale
gl esiti alla dimissione predittivi di disabilita per classe di etd gestazionale
i tassi di ospedalizzazione ne! primo anno di vita dei 361 bambini nati nel 2003 e dimessi vivi dall'unit

intensiva necnatale

Stima del bisogni i salute e dei tabbisogni sanitari dells Reglone Lazio 110



r.e

4
o
N,
Risultati
Nello studio d pooolaz.one su bambini molio prematuri nati nel Lazio nel perinde 2003-2004 sono stati osservati in due
anni 1.012 hambini per una proporzione di nati con etd gestazionale tra 22 e 31 seftimane pari alio 0,9%. Questa
proporzione aumenta dallo 0,03% nella classe 22-23 seltimane afle 0,38% nella classe 30-31 settimanc. Dei 1.012
bambini studiati, i 19,8% & deceduto, il 15,1% & stato dimesso con esiti predittivi di disabiliti e il 65% e stato dimssso
senza esiti sfavorevoli. Queste percentuali variano molto per classe di etd gestazionale con un aumento della mortalita
al diminuire della classe di eta gestaziorale (da 3,8% nefla classe 30-31 a 86,2% nella classe 22-23), un aumento delfa
dimissione con esiti predittivi di disabilita al diminuire della classe (da 8,3% nella classe 30-31 a 21,52% nefla clagse 23-
24), ad eccezione della classe 22-23 che mostra una percentuale di esiti minore, dovuta allalto tasso di mortalita della
classe stessa. La percentuale di bambini dimessi sani aumenta invece da 6,9% nella classe 22-23 settimane a 87,3%
nella classe 30-31.
Per 361 dei nati altamente pre-termine nel 2003 & stato eseguito un follow-up di ospedalizzazione nei 12 mesi

successivi alla nascita m cui it 19% dei bambini era stato ricoverato una sofa volta e '11,6% di bambini due o pil volte

per un totale del 30,6% d: bambini ricoverati almeno una volta nel primo anno di vita,

Tabella B.53 Eta gestazionale, mortalita e ricoveri ospedalieri in neonati altamente pre-termine

Eta gestazionale Prevalenza Deceduti Dimessi Dimessi Ricoverati?
[settimaneg) alla nascita senza esiti con esii’ N

_ % (N} Yo . KR % %
22-23 0,03 (38) 88,2 8.9 6.9 0
24-25 0,1 {114) 67,3 21,5 1.2 43,8
26 27 0,17 (195} 28,3 24,1 47 6 ig4
28-29 021 (237) 12,3 17 70.6 258
30-31 0,38 (428) 38 8.8 87,3 30,5
Totale (22-31) 0,9 {1012) 19.8 15,1 65,1 30,7

1. Esiti prediftivi di disabilita
2. % diricoverati almeno 1 volta nei 12 mesi successivi slla dimissions tra | 361 bambini nati nel 2003 dimessi vivi dalla TIN
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Frattura del collo del femore nell’anziano

Definfzione
Le fratiure del femore, piu precisamente del collo def femore, sono eventi traumatici particolarmente frequenti nell'eta

anziana; si dividono in mediali o intracapsulari (sottocapitate e mediocervicali con tischio di necrosi asetica defla fosta) e
taterali o extracapsulare {basicervicali, pertrocanteriche e softotroncanteriche). Nella maggior parte dsi casi sono
causate da patologie croniche dell'osso (cs. osteoporosi seniie) e si verificano per traumi a bassa energia (cadute

accidentall in ambiente domiciliare} prevalentemente a donne che alle elevate condizioni di osteoporosi grave associano

molto spesso patologie internistiche e della coordinaziong motoria.

Epidemiologia

Si stima che in ltalia le fratture del coflo del femore siano circa 90.000 allannc, responsabili di una spesa di oltre 800
milioni di Euro solo per l'assistenza ospedaliera,e, nefle persone sopra i 65 anni, il numero & aumentato del 10% negli
ultimi anni [1]. Le conseguenze legate alte fratture del femore sono pesanti, sia in termini di morbidita che df impatio
socio-economice. La mortalita & del 15-25% e la disabilita motoria colpisce pill della meté dei pazienti nel’anno
successivo all'evento. Inoltre, in circa 1l 20% la possibilita di camminare indipendentemente & persa completamente e

solo il 30-40% riprende piena autonomia nelle attivita quotidiane [2]. | pazient con fratiura del colto del femore vengono

assistiti principalmente in regime di ricovero per acuti.

Definizione operativa di caso, codici ICD-9 e classi d’eta
Codice 1CD-9 per stima ricoveri e mortalita: 820.xx; per lo studio delle ospedalizzazioni sono stati esclusi i ficoveri per

politrauma (DRG 484-487) e quelli con diagnost concomitante di tumere maligno (codici IGD-3 140-239). Le stime sono

riportate per eta 65 e pils.

Fonti dei datl per le stime di frequenza
Considerata fa gravita dell'evento, il tasso di ospedalizzazione per frattura del coflo del femore puc essere considsralo

un'oltima approssimazione dellincidenza.

Risultati
La fratiura del collo det femore @ una condizione ad elevato impatto socio-sanitario tra la popolazione anziana; ogni

anno si ospedalizzano ne! Lazio per questa patologia circa 7.000 persone ultrasessantacinquenni, con un tasso
standardizzato pari a 4 ricoveri su 1.000 tra i maschi e circa 8 ricoveri su mille tra le femmine. Esiste una discreta
variabilita geografica nel tasso di ospedalizzazione, con valori pil elevati osservati nelle ASL di Roma rispetio alle altre
ASL del Lazio. ll tasso di mortalita della frattura del colio del femore osservato nel Lazio & per entrambi i sessi di circa 30

decessi su 100.000 abitanti. Anche per la mortalita, tra i residenti nelle ASL di Roma si osserva un tasso di mortalita che

& circa 2 volte quello dei residenti nelle altre ASL del Lazio.
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Tabella B.54 Tassi di incidenza, preva'enza. ospedalizzazione e moralita per frattura del femare. Popoiazione dcl
Lazic, eta Gd+ anni.

. Diagno'si brincipale " Qualsiasi pu&;izione s
Incidenza Prevalenza . ) . . . ) . . Mortalita
Ricoverl Ricoverati Ricoveri Ricoverati
{x
(x 160.000) {x 100) {x 1.000} 100.00U)
Maschi
Eta (anni)
£5-74 n.a. 1,02 1,37 1,65 1,45 53
75+ 7.71 7.28 8,08 7.55 57.0
Eta 84+ anni
Tasso grezzo 395 3,69 4,17 3.84 25,59
Minimo e Massimo' 2,83 4,84 2,60 443 2683 502 270 459
Tasso standardizzato’ 4,05 4,05 3.79 428 3,96 28,62
Minimo e Magsima' 281 4,88 256 4,50 320 517 278 4,70
Femmine
Eta {anni)
B85-74 na 3,00 281 3,10 2.88 3.0
75+ 17,09 10,03 17,76 16,58 781
Eta 64+ anni
Tasso grezzo 9.87 9,07 10,04 8,37 38,6
Minimo e Massimo' 817 1204 7,58 11,08 853 12,52 785 1144
Tasso standardizzato” 7.97 7.97 7,48 8,27 7.71 30.5
Minimo e Massima 6,66 8971 628 823 691 823 £44 847
1. Mindtrer i Massdeno Seong e oo mimiml e masser dentassoasservati nelle 12 ASL del Lazio,

2. Standardizzaziene ditetta con popclazione eursprea some slandard

Tabella B.55 Tassi grezzi e standardizzati (con IG 95%) di ricoverc e di mortalita per frattura del femore per ASL di
residenza. Maschi e lemmines.

RICOVERI {x 1.000) MORTALITA' {x 100.000)
65+ 65+

Tasso Tasso
(-sl‘-?:'zs:; standardizzato gra::’z‘:’ standardizzato

{IC 95%) (IC 85%)

ASL

Rama A 9.3 7.4 59 - 79 45 34 25 - 4%
Roma B 6.5 6.5 60 - 7.0 33 37 26 - 51
Roma C 7.9 68 65 - 74 43 41 31 - 54
Roma D 7.4 7.1 66 - 7.6 43 43 31 - 69
Roma E 8,2 7.2 67 - 7.8 39 34 25 - 47
Roma F 6,6 6.1 54 - 69 23 23 13 - 44
Roma G 65 6.0 55 - 6,8 21 20 12 - 3
Roma H 7.6 7.1 65 - 7.7 22 20 12 - 33
Viterbo 8.7 58 52 - 64 40 36 24 - 53
Ricti 7.1 56 50 - 64 20 15 7 - 32
Latina 6,1 57 52 - 62 18 18 11 - 29
Frasinone 6,5 55 50 - 549 23 19 12 - 28
Totale 7.3 6,5 64 - 6,7 33 30 27 - 33
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Malformazioni congenite compatibili con la vita

Definizione
Le malformazioni congenite sono difelli caratterizzati da un'anomalia della forma o della struttura di una parte del corpo

attribuibili ad un mancato sviluppo o a una deformazione. Considerati singofarmente sono eventi piuttosto rari, la cui
frequenza varia da 1 caso si 300 nati per fe cardiopatie ad un caso su 20.000 nati nel caso della gastroschisi. Possono
essere diagnosticate immediatamente dopo fa nascita o succossivamente. Nel loro insieme colpiscono circa il 3-5% di
tuthi i nati ¢ sono associate a disabilita pit o meng gravi. Le maiformazioni congenite rappresentanc, insieme alle nascite

motto premature, ia principale causa di morbosita necnatale e mortalita perinatale [1], {2].

Cenni sulla storia naturale della matattia e le sue compllcanze

Le malformazioni congenite si sviluppano in una fase precoce della gravidanza ¢ possonc causare aborti spontanei,
tanto che solo una piccola parte dei feti con malformazioni sopravvive fino alfa nascita. Per gyuesto motiva la proporzione
di nali vivi affetti da malformaziont congenile @ minore delincidenza reale e viene definita "Prevalenza alla nascita”.

Le cause delle malformazioni cangenite sono di natura genetica ¢ ambientale. Nella maggior parte dei casi (80%j) vi &

una interazione tra fattori esogeni ed endogeni. Una piccola quola dei casi & imputabile allesposizione a sostanze

teratogene note.

Definizione operativa di caso, codici ICD-9 e classi di efa.
Sono state considerate le malformazioni congenite compatibili con la vita, i cui cedici sono riportati in tabella. Per la
prevalenza sono stati considerati i bambini che presentavano uno dei codicl in diagnosi principale ¢ secondaria nella

scheda della nascita. Sono poi stati cansiderati i ricoveri successivi alla nascita e 1a mortalita nel 1° anno di vita.
- " _ Codici 1CD-IX CM

Malformazioni
Spina bifida 741
Encefalocele 742.0
Idracefalo congenito 742.3
Palatoschisi senza lablaschisi 749.0
Labioschisi, palatoschlisi con labioschisi 749.1; 74%.2
Anomalie congenite del cuore 745 e 746
Fistola tracheoesofagea, atresia esofagea e stenosi 750.3

751.1

Atresia e stenosi dell'intestino tenue
Atresia e stenosi dell'intestino crasso, del retto e del canale anale 751.2

Sesso indeterminato e pseudoermafroditismo 752.7
Anomalie congenita del sistema urinario* 753.1-753.9
Anomalie del cranio e delle ossa defla faccia 756.0
Condrodistrofia e osteodistrofie 756.4 e 756.5
Anomalie del diaframma 756.6
Anomalie della parete addominale:onfalocele 756.70
Anomalie della parete addominale:gastroschisi 756.71
Sindrome di Down 758.0
Sindromi da delezione autosemica 758.3 e 758.5
759.7 ¢ 759.8

Anomafie congenite multiple e altre anomalie
* estluse agenesia e disgenesia del rens
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nti dei dati per le stime di frequenza
Prevalonza alla nascita: Sistema Informative Ospedaliero Regionale.
Ricover Sistema Infarmative Ospedaiiere della Regiore Lazio, ricoven successivi alla nascita.

Mortalitd: Registro Nominativo delie cause di morte di Roma e del Lazio.

Risultati
Nel Lazic si stimano ogni anno 1.300 malformazioni congenite alla nascita, 443 ricoveri ospedalieri e 27 Decessi. La

prevalenza alla nascita & del 2,69% nei maschi e del 2,41% nelle femmine [3]. Ci potrebbe essere una sovrastima
dovuta ad un impreciso acceriamento diagnostico di alcune malformazioni congenite del cuore, come i difetli del setlo
interventricolare o del setto stiale tipo ostium secundum. | tassi di ricovero sono del 10,7 e def 6,8 per 1.000. Si osserva
una variabilith nei tassi di ospedalizzazione per ASL, con tassi piu elevati nelle province di Latina e Viterbo e nella Foma

G.

Tabella B.56 Tassi di incidenza, prevalenza, ospedalizzazione ¢ mortalita per maiformazion| congenite. Popolazione
gel Lazio, eta 0-1 anno.

Incidenza’  Prevalenza’ Ej‘liagno'si pril:\cipale . Cl!ualsiasi pos:lzlone . Mortalita

- Ricoveri Ricoverati Ricoveri Ricoverati
o (x 100.000) {x 100} ] o {x 1 (400) o {x 100.000}
Maschi
£ta 0-1anno n.a.
Tasso grezzo 2,69 10,7 8.7 18.4 14,1 74,0
Minimo ¢ Magsima' 7,0 150 62 125 135 241 98 185
Femmine
Eta 0-tanno n.a.
Tasso grezzo 2,41 6.8 5.9 11,8 9.5 325
Minimo @ Massime' 30 124 30 100 82 172 67 124

2. Non applicabile

3 Pisvalenza dei nati con malformagzion| sul nati vivi

Tabella B.57 Tassi grezzi e standardizzati (con IC 95%) di ricovero e di mortalita per malformazioni congenite per ASL
di residenza. Maschi € femmine, eta 0-1 anno.

RICOVERI (x 1.000)

0-1 anng
Tasso grezzo

L {IC 95%) _
ASL

Roma A 7.9 59 - 88
Roma B 8.3 76 - 91
Roma C 6,5 56 - 74
Roma D 6,5 87 - 74
Roma E 9.7 48 - 105
Roma F 7.2 61 - 84
Roma G 122 113 - 13,2
RomaH a8 B0 - 97
Viterho 11,7 104 - 13,0
Rieti 7.4 51 - 9.8
Latina 10.8 10,0 - 147
Irosinane 88 78 - 88
Tatala 8.8 8.5 - 91
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Traumatismi (diversi da frattura del collo del femore)

Pefinizione

Questo raggruppamento i cause, cosiddetto delle ‘cause violente', comprende tutle quelle condizioni fisiche
determinate da un trauma. ovvero danni seri o shock fisici come quefli dovuti a violenze o incidenti [1]: dalta semplice
caduta casalinga, alfincidente siradale, aglhi infortuni sul lavoro, al suicidio, ecc... | traumatismi possono essere sia
involontari (come ad esempio quelii causati da incidenti stradali, avvelenamenti, annegamenti, cadute, incendi e ustioni)
che volontari (causati da violenza diretta su sé stessi o su altri).

Epldemiologia

A livello europea |'insieme del traumatismi costituisce la prima causa di morte [2] per le persons al di sotte dei 45 anni. In
particolare, i traumatisimi sono responsabifi di 28 000 vittime allanno fra i bambint al di sotto dei 15 anni (il 36% di tutte |e
moti in questa fascia di eta). Chi vive in paesi a reddito medio e basso ha una probabilita circa quattro volte piu alta di
morire per raumatismi rispetto a chi vive in paest ad alto reddito.

Indipendentemente dalia ricchezza del paese, | bambini, ghi anziani e i poveri hanno un rischio maggiore di morire per
fraumatismi. In particolare, per i bambini provenienti da famighie indigenti il rischio e 3-4 volte pilt alto rigpetto ai bambini
provenienti da famiglic agiate. L'uso di alcol e sostanze stupefacenti & considerato tra | pili importanti fattori di rischio [2].
Per ogni caso falale. si stima che 30 persene siano ospedalizzale e 300 richiedano cure a livello ambutatoriale. Tradotto
in termini numenci per la regione Lazio, a fronts di 1.779 decessi per traumatismi in un anno, si verificherebbero 53.000
ricoveri [3] e 533.000 prestazioni ambulatoriali per la stessa causa. In effetti, nel 2004 sono 49822 i ricoveri registrati dal
SIO con diagnosi principale di fraumatismo.

Definizione operativa di caso, codici ICD-9 e classi d'eta

CODICI SPECIfICI per Traumatismi ed Avve[enamentl

800-829 (esciuso 820) Frattura

830-839 Lussazioni

840-848 Distorsioni e Distrazioni delle articolazioni ¢ dei muscoli adiacenti

ggg:ggg € Traumatismi inlracranici esclusi quelli associati a fratture del cranio

B70-B97 Ferite aperte

S00-504 Traumatismi dei vasi sanguigni

505-909 Postumi di traumnatismi, avvelenamenti, effetti tossici ed altre cause
esterne

910-%1% Traumatismi superficiali

920-924 Contusioni senza soluzioni di continuo

925-929 Schiacciamento

930-939 Corpo estranen penetrato attraverso orifizio naturale

540-949 Ustioni

950-957 Traumatismi dei nervi e del midolle spinale

958—959_ Alcune camplicazioni traumatiche e traumatismi non specificati B
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Fonti dei dati per le stime di frequenza w
Incidenza: stimata a partire daf dati di ricovero [3].
Ricoverl: Sistema informativo ospedaliero della regione Lazio.

Mortalita: Registro nominative defle cause di morte di Roma e del Lazio.

Risuitati
Ne! Lazio egni anno si ricoverano 49.800 persone per traumi e muoiono 1.779 individui. | tasso di ricovero gépanal23

per 1.000 nei maschi e 6,5 per 1.000 nelle femmine. | tassi sono pil elevati nella classe 15-34 ( e 74 & + ) anni negli
uomin e al di sopra dei 64 anni nelle donne. La mortalita & del 36 per 100.000 negli uomini e del 26 per 100.000 nelle
donne. Tassi di ricovero pil elevati si registrano nelle ASL Roma £ ed F e di Rietf e Latina. La mortalita non mostra
grande variabilita nella regione anche se la ASL di Rieti mostra il tasso pilz elevato. Se confrontato con le altre regioni

taliane, il Lazio si pone nelle posizioni piis alte per mortafita per traumatismi, sia nei maschi che nelle femmine [4].
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abella B.58 Tassi di incidenza, prevalenra. ospedafizzazione e mortalita per i traumatismi (esclusa frattura del
femore). Popolazione del Lazio, tutte le eta.

Diagnosi principaie  Qualsiasi posizione Mortalits
Ricoveri Ricoverati Ricoveri Ricoverati

Incidenza® Prevalenza

—. {x 100 000} {x 100) (x 1.000) [x 100.000)
Maschi
Eta (anni)
0-14 941 104 8.8 11,3 10,3 3
15-34 1£.694 171 18,7 18,2 16,5 38
35-54 8.637 107 3.8 11,7 10,5 26
55-64 9421 n.a. 8,5 7.8 9,7 g8 28
65-74 16.046 8.4 88 11.6 10,7 49
75+ 715629 13,0 12,2 18,1 16,7 217
Tutte le et
Tassa grazzo 13.381 12.1 i1.2 13,5 12,3 11
Minimo e Massimo' 10.9 140 161 130 122 158 112 146
Tasso standardizzato®  11.208 12,3 11,4 13,6 12,3 26
Minimo 8 Massima’ 1.0 14,2 103 133 121 157 11t 14.5
Ela 35+ anni
Tasso grezzo 16.836 10,3 a5 12,0 100 a1
Minima e Massimo' 23 126 86 116 104 151 89 138
Tasso standardizzalo?  14.878 10,2 9.3 117 10,8 41
Minimo ¢ Massinm' 2.3 12,3 8.6 1.3 108 143 9.8 130
Femmine
Eta {anni)
0-14 656 8,4 g1 69 6.4 2
15-34 2.602 54 50 58 5.4 8
35-54 2.194 4.4 4.1 4.9 4,5 T
55-64 3.512 n.a. 71 6,6 8.1 7.5 1
65-74 7766 10,5 9.8 12,8 11,7 24
75+ B7.833 17,7 16.7 24,0 223 206
Tutte le eta
Tasso grezzo 9.346 7.2 6.8 B.5 7.9 28
Mirima o Massima’ 59 89 56 &5 10 107 65 102
Tasso standardizzato® 5.131 6,5 6,1 7.3 6.6 16
Minimu e Massimo' 5,6 8,0 53 i 5.4 .0 6.0 B.G
Eta 35+ anni
Tasso grezzo 13.759 8,1 7.6 9.3 9.1 42
Minimo e Massimo' 67 86 63 50 B2z 120 77 113
Tasso standardizzate®  8.515 6.9 6.4 8,2 7.6 26
Minimo e Massima' 59 78 &5 72 12 &1 67 485

1. Minime & Massime sone | valon minimi @ massirmi dei tassi osservali nelle 12 ASL del Lazio.
2. Standardizzazione diretta con popolaziong europea come standard
3. Dato stimalo g porliee dai dati oi mordaditd in base al rapporo decessifnicoverifprestazioni ambulatoriali riporato nel teste {3)
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Tabella B.59 Tassi gre2zi o standardizzali (con IC §5%) di ricovers e di mortalita pertra;matlsml {esclusa frattura ded femore) per ASL di rasidenze. Maschi e femming.

RICOVERI {x 1.000) MORTALITA’ {x 100.004}
Tutte e ol 35+ Tutle ia ala 35+ o

Tasso  Tasso standardizzata Tasso  Tasso standardlzzato Tasso  Tasso standardizzalo Tassa  Tasso standardizzatn

Grazzo {IC 95%) Grezzo {IC 85%) Grezzo G 95%) Grezzo (K 95%)
ASL
Roma & 48 23 90 - a7 8.8 L.3] 86 - 83 40 21 20 - 28 53 33 28 - 39
Roma B 8.5 2.4 82 - BT 81 7.8 75 - 80 29 24 21 - 24 -} 34 29 - 41
Rorna © 9.2 8.8 85 - 91 8.0 82 /B - BS 34 20 7 - 24 q7 az 27 - 38
Rama D 8.5 85 42 - A8 8o 7.6 T3 - 7.9 an 22 1 - 26 40 3 22 - 4
Ruma k 10,5 10,8 102 - 10s ] 9.2 8% 96 a7 27 23 - 3 a0 an 32 - 45
Roma F 17 0.6 104 . 112 4B a4 8.9 - uy Al 20 21 x| kil 33 28 - 43
Roma £3 -K ] A6 83 - 89 8,0 27 74 - 81 7 2% 2% - 3 51 42 3% - 80
Rama H 10,0 4.8 96 - 10,2 98 a2 &g - 858 33 28 24 - 33 44 40 33 - a7
Viterbo a2 a7 83 - 8.0 X a7 B3 - g1 ar 24 12 - 3o 49 34 27 - 42
Rieli ar 12 106 . 11,8 10,5 9.4 23 - 105 45 a3 24 - 4 17} 44 33 - 8B
Latina 17 10,5 03 - W8 88 a5 9.1 - 9.8 33 24 24 . a2 43 38 I - 43
Froginone . 8.5 34 91 - 86 89 B.3 80 - AB 38 24 2t - 28 44 35 W - £
Jotale 5,6 B4 93 -85 9,1 2.6 &4 - 87 M 28 24 . 28 a6 3§ 34 - 38
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C. FABBISOGNO DI POSTI LETTO PER ACUTI

Stima del bisognl df salute ¢ dei fabbisogni sanitari della Regione Lazio

122



Fonte dei dati

ra

Archivio SIC 2006

Mobilita passiva 2005
Posti letto esistenti per specialita {ultimo aggiornamento SIPLET al 31/12/2606)

Popolazione residente Lazio 2006 (ISTAT).

Metodologia

1.

Il fabbisogno dei posti lefto per aculi & stato stimato, relativaments alle specialita di dimissione riportate in
Tabella 1, a partire dai tassi di ospedalizzazione dei ricoveri ospedalieri ad onere SSN e tipologia per acuti %,
documentati nel Lazio nell'anno 2008 con inclusione della mobifit passiva {ultimo anno disponibile: 2005). Per
onere SSN si intendono le dimissioni assegnate daf SIO a carico del SSN, inciuse quelle effettuate in regime di

inframoenia, con rimborso alberghiero o assistenza indiretia

Sono stati effettuati accorpamenti per specialita affini e sono state escluse daffa stima dei fabbisogno le
specialith di dimissione riporate in Tabella 2 per le quali si & ritenuto opportuno procedere con metodologie
differenti riportate di seguito nel presente documenta.

Per ciascuna specialita di dimissione & stala analizzata la distribuzione dei tassi dei ricoveri per acuti, per ASL
di residenza, standardizzati per eta, utilizzando tre fasce di eta (0 — 14, 15 - 84, > 64 anni} e come popofazione

di riferimento quella regionale,

Sono stati individuati, per ciascuna specialité di dimissione, i fassi standardizzati corrispondentt al terzo valore
pil basso della distribuzione dei tassi per ASL, che si assume possa corrispondere al lasso ollimale a fronte

deil'esigenza di riguzione del tasso df ospedalizzazione.

! tassi eta-specifici relativi a ire fasce d'eta {0 — 14, 15 - 64, > 64 anni) defle ASL di cui sono stati individuati i
tassi standardizzati di cui al punto 4, sono statf utilizzati nelfe fasi successive.

Neflambito di ciascuna specialita & stata individuata, separatamente per le tre fasce d'eta considerate, fa
performance organizzativa di riferimento (p). Tale valore & stato definito come il 50° percentile defla
distribuzione del rapporto ira i ricoveri ordinari di durata > 1 giorno e il totale della allivita per istituto,
limitatamente alle strutture erogatrici della Regione Lazio con casistica non inferiore alle 20 dimissioni per anno.

Per ciascuna specialita sono stali successivamente calcolati f tassi di ospedalizzazione per fascia d'ela e per
regime di ricovero, ordinario e DH, moltiplicando il tasso ottimale per fascia d'etd con la specifica performance
organizzativa di riferimento, in accordo con la formula seguente

To =T*p
Ton=T" (1-p}

Per ciascuno dei tassi per specialita, per due regimi di ricovero e tre fasce d'eta, sono state calcolate le
dimissioni attese per ASL (lasso efa specifice x popolazione residente).

Dal numero di dimissioni ordinarie attese si & risalito a! fabbisogno di posti letto utilizzando la degenza media
dei dimessi per specialita (DM) osservata nel 2006 e un tasso di occupazione (TO) pari al 75%. Per due
specialitd (cardiologia e neurologia), sulla base di considerazioni empiriche, & stata calcolata ed impiegata la
degenza media reale che tiena conto del trasferimenti intemi,

Per i ricoveri ordinari, & stato moltiplicato il numero atteso di dimissioni per la DM.

Per i ricoveri in day hospita! la degenza totale & stato calcolate utilizzando it numero medio di accessi (a} ridotto
del 25%, per tener conto dellinappropriatezza delfa degenza in day hospital. Questo numerc non pud

comunque fiswultare inferiore ad uno,

3 Con esclusione dei ricoveri in riabilitazione, lungodegenza e dei neonati.
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Tenendo conto delle indicazioni della DGR 423/054 relativamente allefficienza dei reparti di day surgery, si
considerano 250 giorni lavorativi per i reparti di DH/DS e una rotazione pari a duc passagg al giomo per posto

el

Ordinari:

Dimissioni * DM = DT

DT /365 =PLcon TO 100%
PL/0.75=PL con TO 75%

Day hospitat,

Dimissioni ™ (a * 0.75) = DT
DT/ 500 = PLcon TO 100%
PL/0.75=PLcon TO 75%

Tabella C.1 - Elenco delle specialitd Incluse nela stima del fabb[sogng__t_:g_:;n accorpamenti

Codice Spacialita !
T CARCIOLOGIA {can 0 senza senvizio di emadinamica)
[ CHIRURGIA GENERALE

10 CHIRURGIA MAXILLO FACCIALE

11 CHIRURGIA PEDIATRICA o
12 CHIRURGIA PLASTICA
3 CHIRURGIA TORACICA

14 |CHIRURGIA VASCOLARE -

18/66 |EMATOLOGIA e ONCOEMATOLOGIA S ’
19 MALATTIE. ENDOCRINE, DEL RICAMBIO E DELLA NUTRIZIONE
21 GERIATRIA
524 MALATTIE INFETTIVE E TROPICALI

26 MEDICINA GENERALE ) o
i29/48 INEFROLOGIA & NEFROLOGIA ABILITAZ. TRAPIANTO RENE
32 NEUROLOGIA

33 NEURCPSICHIATRIA INFANTILE

34 QCULISTICA . ]
35 ODONTOSTOMATOLOGIA

36 QDRTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

37 OSTETRICIA E GINECOLOGIA®

38 |OTORINOLARINGOIATRIA _ o

39 PEDIATRIA

43 URCLOGIA

52 IDERMATOLOGIA

58 GASTROENTEROLOGIA

G4 ONCOLOGIA

313 PNELUMQLOGIA

0474 |RADIOTERAPIA e RADIOTERARIA ONCOLOGICA

7 |orotosapepiatRIcA ]

* Presa d'atto dell'accordo tra Ministero della Satlute e Regioni di approvazione delle linee guida per la
regolamentazione delle attivita chirurgiche effettuabili in regime di ricovere diurno (day surgery)

* Il metodo appure perfonmante in particolure per la ginecologia escludendo dai dimessi dalla specialita quelli con DRG
compreso (ra 370 ¢ 375 relativi al parto cesareo e vaginale. Per 'ostetricia si pud invece assumerc il fabbisogne di 10

posti letto ogni 1.000 nati 'anne per un totale di 550 posti letto (fonte dati: Sio 2006},
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Tabella C.2 - Elenco delle specialita escluse dalla stima del fabbisogno

Discipline

Motivo dell'esclusione

UNITA CORONARIA, TERAPIA INTENSIVA, TERAPIA INTENSIVA
NCONATALE, UNITA SPINALE, GRANDH USTION!, EMODIALISI,

reparti in cui una quota importante di pazienli viene

dimessa da altri reparti,

BREVE OSSERVAZIONE, CARDIOCHIRURGIHA,

CARDIOCHIRURGIA PEDIATRICA, NEUROCHIRUGIA,

NEUROCHIRURGIA PEDIATRICA

PSIGRIATRIA mix di ricoveri per aculi nei SPDC pubblici, e cronici nei

IMMUNOLOGIA, ALLERGOLOGIA, ANGIOLOGIA, EMODIALIS,
MEDICINA DELLO SPORT, MEDICINA DEL LAVORO, MEDICINA
NUCLEARE, REUMATOLOGIA

presidi privati

non rappresentativi  (pari
complessiva per i residenti del Lazio)

1.4%

dell'attivita

RIABILITAZIONE, NEQNATOLOGIA, ﬁ-é-URDRiABJLITAZIONE,
UNITA SPINALE € LUNGODEGENT!

per definizione nen reparti per acufi

Tasso ottimale= Terzo Migliore | Ricoveri attesi (stimatf con il metodo) Posti letto attesi (stimati con it metodo)
ASL Attesi Ordinari |Attesi DH| Attesl Totale | Attes] Ordinari Aftesi DH Attesi Totale
RVL_A 45.688 31223 76.912 1.301 183 1.484
RM_B 58.436 42.442 100.878 1.659 245 1.904
HM_C 50.538 34.947 85.485 1.436 204 1.640
RM_D _ 48.208 34.536 82.745 1,370 200 1.570
RM_E B 47.495 33.289 B0.785 1.354 193 1547 |
HM_F 24,823 18.339 43.162 698 105 803
RM G 39.526 29.034 68.560 1.113 167 1.280
RM_H 43,632 32.286 75.818 1.230 185 1415
VT 29.420 20.381 49,801 828 118 947
al 15435 10.517 25.952 434 62 496
LT 47.141 34.631 81.772 1.326 189 1,525
FA 46.562 33.016 79.578 1.31¢ 191 1.501
Totale 496.806 354.541 851.446 14.058 2.053 16.112
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i Ricoverl attesi (stimati con il metodo)

Attesi

Pasti letto attesi {slimati con i metodo)

Attesi

Specialita Attesi Ordinari Attesi DH Totale Ordinari Aftesi DH | Attesi Totale
08 CARDIOLOGIA 44.392 7020 51412 892 2 | 914 |
9 CHIRURGIA GENERALE 94.224 52.941 147.165 | 2477 250 | 2728
10 CHIRURGIA MAXILLO FACCIALE 2408 731 3.139 48 4 82
11 CHIRURGIA FEDIATRICA 3.180 2.659 5.839 53 8 61 |
12 CHIRURGIA PLASTICA 3183 5.430 8.582 66 25 ) |
13 CHIRURGIA TORACICA 1643 &1 1.730 55 : 55
14 CHIRURGIA VASCOLARE 5.842 2.441 8.284 191 17 208
18/ 66 EMATOLOGIA E ONCOEMAT. 4.846 10.760 15.606 239 B2 3N
19 MALAT. ENDOQC. DEL RIC. E DELLA NUTR. 604 12.127 12731 0 48 68
21 GERIATRIA 8.062 1.748 9.810 2719 23 &)
24 MALATTIE INFETTIVE E TROPICALI 9.871 5450 15.321 426 54 480 |
26 MEDICINA GENERALE 109.718 34911 144 630 3,743 2dh ae7
20 / 48 NEFROLOGIA £ NEFROL. TRAP. RENE 5315 2695 8010 | 170 m o 181
32 NEUROLOGGIA 8.750 7114 13.864 291 32 323
13 NEUROPSICHIATRIA INFANTILE 159 7.484 7.642 ¢ 4o 53
34 OCULISTICA 6.668 35.637 42.306 63 RIL 234
35 ODONTOSTOMATOLOGIA 258 3.345 3.603 L 19 23
36 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 61.707 27639 89.346 1.943 142 2.085
37 OSTETRICHA E GINECOLQGIA 32.798 33.61% 66.407 1.00% 133 1142
38 OTORINOLARINGOIATRIA 21.201 11106 32.306 370 48 418
138 PEDIATRIA 27.198 19.438 46.634 394 48 442
43 UROLOGIA 20.076 11.450 31.566 516 59 575
52 DERMATOLOGIA 2277 12.408 14.685 48 B0 128
58 GASTROENTEROLOGIA 5730 7.734 13464 174 T 200
64 ONCOLOGIA 10.195 28.519 38.714 256 368 624
58 PNEUMOLOGIA 6.991 5.132 12.123 307 30 337
70/ 74 RADIOTERAPIA E RAD. ONCOL. - 2516 2816 - 82 62
78 UROLOGIA PEDIATRICA 1,536 2.175 3711 22 5 27
Totale 496,806 354,641 851.446 14059 | 2.053 16,112
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b, Calcolo del fabbisogno di posti letto per specifici ambiti assistenziafi

i. Cardiochirurgia

Metodo di calcolo degli interventi e dei posti letto attesi

La stima del fabbisogno di interventi cardiochirurgici € dei posti letto dedicati & stata effettuata utilizzando algoritmo di
seguito riportato:

Tasso di ospedalizzazione pari a 10,0 per 10.000 residenti, riportato in letteratura internazionale pey i ricoveri di
cardiochirurgia {tale valore & peraltro in linea con il dato medio regionale).

Degenza media ottimale (DM) calcolata come valore mediano delle degenze al netto del transito nei repart di
terapia intensiva {stima calcolata sui ricoveri effettuati da strutture del Lazio) e stimata pari a 11 giorni.

Tasso di occupazione oftimale (TO} calcolato come rapporto tra la degenza al netto del transito in terapia
intensiva ¢ la degenza complessiva (viene tolierato il mancato utilizzo del posto letto per un periodo pari al transito

nelle terapie intensive) e stimato pari a 0,84.

Fabhisogno di interventi cardiochirurgici e posti letto a livetlo regionale caicolato come segue:
interventi attesi = Tasso di ospedalizzazione per Popolazione residente
giomale di degenza atfese = interventi attesi x DM
posti letto attesi = giomate di degenza attese! (TOX 365.25)

Risultati

il tabbisogno di interventi cardiochirurgici per la popolazione residents nel Lazio & risultato pari a 4.414 (10,0/10.000 x
4.413.795 residenti nel Lazio di et 18+ anni), mentre il fabbisogno di posti letto & stimabile in 158 unita, di cui 50 per
ricoveri in emergenza. Per la cardiochirurgia pediatrica si stima un fabbisogno aggiuntivo di 10 posti letto, compatibile
con lo standard di 10 posti letto per milione di abitaati-0-17 anni previsto dal Progetto Qbistlive Materno Infantile per

l'alta specialita chirurgica.

L'attuale dotazione regionale (pari a 167 posti letto attivi nel 2005) appare dunque complessivamente adeguata a
fronteggiare la richiesta di interventi da parte della popotazione residente.

Di sequito si riporta il numero atteso di interventi cardiochirurgici per la popolazione residente nelle diverse ASL del
Lazio:
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Tabella 1: Numero atteso di interventi cardiochirurgici per la popolazione
residente nelle ASL del Lazio

RM B 921
RMC 433
RMD_ | 429 |
RME 411
RMF 232
RM G 363
RMH 406
VT 257
RI 131
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ii. Neurochirurgia

Matodo di calcolo deqli interventi e dei post letto attes]

La stima dcl fabbisogno di posti letto per Fattivith neurachirurgica & stata effettuata utilizzando Falgoritmo di seguito

riportato:

1. Selezione dei ricoveri effettuata in base ai codici 1ICD-9-CM di prestazione neuroé'hirurgica {casistica residenti

nel Lazio 2006 + mobilita passiva 2005} riportati in Tabella 5

9 Assunzione de! tasso medio regionale come migfiore stima de! fabbisogno (nell'ipotesi che fa domanda indotia

& quella inespressa siano trascurabili)

3. Calcolo della degenza media ottimale (DM) come valore mediano delle degenze al netto de! transito nei reparti

di terapia inlensiva (stima calcolata solo sui ficoveri effettuati da strutture del Lazio}

4. Stima de; tasso di occupazione ottimale (TO) pari al rapparto tra la degenza al netto del transits in terapia
intensiva e la degenza complessiva (viene tollerato it mancato utilizzo del posto letto per un periodo par a!

transito nelie terapie intensive}

5. Calcolo del fabbisogno di posti letto a fivello regionale come segue
giomale di degenza attese = ricoverix DM
posti letio attesi = giomnate di degenza attese/ (TO x 365.25)

Il numero di ricovari effettuati ovunque (autoproduzione e mobilith passiva) da residenti nel Lazio & risultato pari a 8.637,

valore corrispondente a un tasso medio regionale di 16,3 per 10.000.

La degenza mediana & stata stimata pari a 8 giorni e il tasso di accupazione oftimale pari a 0,83 (87.034 giomate al

netto del transito in terapia infensiva sulla degenza totale di 104.907giomate).
Il fabbisogno stimato di posti letto & risultato pari a 228 (Tabella 4).

Tabell
RMA 456914 911 20
RMB 634114 1153 27
RMC 512297 749 22
RMD 513499 703 22
RME 490226 686 21
RMF 291256 426 12
RMG 450439 776 19
RMH 4837214 766 23]
VT 302547 541 13
RI ) 154406 230 7
LT 524533 894 23
FR ) 491333 803 21
LAZIO 5304778 8637 228
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fii.  Unita di Terapia Intensiva Neonatale (UTIN) &mﬁ

Premessa

Ogni anno nal Lazio nascono circa 52.400 neonati, con un atteso lisve incremento nei prossimi anni legale alla quota
crescente di nascite da donne provenienti da paesi a forte pressione migratoria {(attualmente rappresentano circa il
16%). Di questi, circa il 3% (1500/anno) necessitano di cure intensive per problemi legati alla estrema prematurita {1% di
tutte le nascite) o per altre patologie complesse (ad es. malformazioni congenite}.

Nel Lazio sono presenti 13 Unita di Terapia Inlensiva Neonatale; di queste, una & collocata presso 'Ospedale Pediatrico
Bambino Gesi che non ha maternita ed una @ collocata pressc Flstitute di Clinica Pediatrica dell'Universita “Sapienza’,
separata come edificio dal reparto di ostetricia dove & invece presente un'alira UTIN. Complessivamente i posti letto
accreditati nefle 13 UTIN sono 148 (56 di intensiva e 92 di sub-intensiva) mentre quelli effettivamente operativi
(situazione aggiomnata at 3 aprile 2007 da! sistema OTPTIN) sono 133 (54 di intensiva e 79 di subintensiva),

La rete delle Unita di Assistenza Perinatale si avvale di un Servizio Trasporto ed Emergenza Neonatale (STEN)
funzionalmente inserito nellAzienda Regionale Emergenza Sanitaria {ARES 118). Questo Servizio ha un Centro di
Coordinamento presso la Clinica Pediatrica che raccoglie le richieste di trasferimento ed organizza il trasporio
disponende di tre ambulanze allrezzale, due presse la Clinica Pediatrica con personale dedicato ed una presso
Ospedale Bambino Gesl con personale della UTIN, Nel 2006 lo STEN ha effettuate 1448 trasporti: 1326 di scla
andata, 93 di andata ¢ ritorno e 29 back-transport. I} tasso di trasferimenti di sola andata per 100 nati vivi & pari al 2,6%,

valore stabile negli uitmi anni.

Fabbisogno posti letto

L'offerta attuale di posti felto per l'assistenza infensiva risultano inadeguati. L'offerta complessiva va dimensionala
rispettando il rapporto di 1,33 posto letto ogni 1000 nati previsto dal Progetio Obietlivo Materno Infantiie (DM dal 24
aprile 2000). Applicando tale rapporto ai 52.000 nati del Lazio il fabbisogno di posti lette di Terapia Intensiva Neonatale
& pari a 70 a cui vanno aqggiunti 8 pl necessari per rispondars ad una domanda assistenziale di nati gravidanze plurime,
con patologie estremamente complesse e provenienti da altre regioni, Sulla base di una indagine condotta nef 2003 si
stima che i fabbisogno di posti lette di sub-intensiva deve essere pari a quelio dei pl di intensiva. Pertanto nella regione,
rispetto ai p! attualmente operativi, vanno attivati 24 posti di terapia intensiva.
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iv. Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura (SPDC)

MNel 2005, ne’ Lazio la dotazione di posti letto in SPDC sulla popolazione residente di efa superiore a 14 anni era pari a
0,55 pl per 10.000 abitanti, raggiungendo kivelll marcatamente infariori allo standard nazionale tendenziale di 1 pl per
10.000 abitanti nelie aree territoriali corrispondenti alle Asl R B, RM D, BM E, BM F e di Viterbo (Tabella 6).

Tahella 4: Dimensione dell'offerta dei reparti psichiatrici in regime di degenze e dl day hospital.

Lazlo, 2005 i

MR REEEHMERM BRMCER

3 |1 /2213 1z
PL SPOC | e2s | 15 | 31| 25 [ 20 | 12| 23 | 23 { 15| 12| 20|37 270
PL/10.000 residenti 0,69 | 0,27 | 0,69 | 0,56 | 0,68 | 0,51 | 0,67 | 0,55 |0,5710,89|0,45!0,87| 0,59
DH Ospedatieri | "2 2 | 3 1]102[1]1m
PL DH Osp, 4 5 1 6| _ 2 | 2141} 24
Rep. Privati Accreditati* 3 2 5 1 1 1 1 14
PL Rep Privati Accr. 101 246 | 295 | 200 | 70 | 49 135 1.096
DH in Casa di cura 1 R
PL. DH i Casa di cura 1. | & _ 5
‘Rep. Universitarf** 1 1 N 2
PL Rep. Universitari | 6 16 L - 22
DH Universitari” 1] 1 . (I i 3
PLOH Universitard. | 134 5 || 6 24

* ke e AR Hema Bl contegaio include un rep. privato autorizzato ma ner accreditato, con 26 pi

" Lrepart co'ecati in strutture universitarie non hanno un tertitorio di compelensa sprifivo.

Ai fini della determinazione del fabbisogno di p.l. nei SPDC accorre considerarne 1a collocazione funzionale nell'ambito
di un dipartimento intramuraric coma & il DSM (unitamente alla lipologia e alle caratteristiche degli altri servizi che del
DSM fanno parte: Centro di Salute Mentale, Comunita Terapeutico-Riabilitative, altre strutiure residenziali assistits).
Qccorre inolire tener conto che, a fronte di uno standard nazionale normato per gli S.P.D.C di 1 p.l. per 10.000 ab., nella
regione Lazio {'offerta complessiva di p.l. in Case di cura private Neuropsichiatriche provvisoriamente accreditate & pari
a quasi tre volte il fabbisogno tecrico di pl. in SPDC. | SPDC hanno caratteristiche assistenziali ¢ di intensita di
intervento peculiari in quanto: &) sono coliocati in ospedali che possano offrire risposte articolate e complesse e il
supporto di altre specialitd ad afta intensity assistenziale, quali la rianimazione; bj sono integrati nel circuito
del'emergenza regionale e l'accesso avviene sempre atiraverso il Pronte Soccorso.

Allo stato attuale si ritiene periante opportuno adeguare l'offerta di pl in questi reparti: uno studio della mobilita e dei
tassi di dimissione per ASL di residenza evidenzia 'opportunita di potenziare l'offerta a partire dalla capitale, solo
secondariamente estendendo tale offerta al resto deila Regione.

Questa scelta, tenendo conto della sistematica migrazione dei ricoveri effettuati negli SPDC della capitale verso strutture
molto distanti dal territorio di residenza — talvolta fuori regione — richiede I'attivazione di posti letto a cominciare da quel
territori che maggiormente “esportanc” i propri ricoveri (ASt. Roma A e ASL Roma B). Il necessario potenziamente
dell'offerta pud essere pertanto raggiunte in primo luege tramite 'apertura di nuovi SPDC presso le Aziends Ospedaliere
sede di Universita, aumentande il n. di pt per quegli SPDC che ne contano mene di 12, ed eventuafmente portando a
due il n. ¢i SPDC (il cui n, di pl & fissato a non pilr di 16) presso Aziende Ospedatiere di rilevanza nazionale. A tal
proposito, sl rileva che dal 2005 si & avuto un potenziamente dell'offerta con l'apertura di nuovi SPDG presso I'Azienda
Ospedaliera S. Andrea e il policlinico Umberto . E inoftre in programma 'apertura di un nuove SPDC presso (a Azienda
Universitaria Policlinico Tor Vergata, che dreni particolarmente la domanda relativa al territorio di pertinenza delf'Azienda
AM B.
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o Tabella 5: Fabbisogno posti ietto in SPDC _
- % ricoveri % domanda
ASL di Poslilelto Ricoveri Incremento dinon di rasidentt
presidio |osservati  attesi osservati ~ attes§ % atteso rasidenti soddisfatta
RM A 28 4 1063 1192 12,1 535 634
 TrmE 14 55 474 1667 2389 264 36.7
rRMC | 45 928 VT 50,7 29,3 78,8
RM D 20 45 698 1303 - 86,7] 22§ 748
RME 29 43 978 1254 28,5 o T T 773
RM £ 12 24 200 691 2454 289 54,7
"M G 23 37 614 1094 781 204 84,9
RM H 23 42 852 1217 294 3k 85,0}
FR 15 27 453 774 70,2 17,7 940
LT 12 14 © 7 385 2.8 13.6 94.5
Ri 20 a5 1308 599 129 915
VT 7 43 1246 7T 18 97,9
Ere CERCS N

Nota: Dati 2005. Per 3 stima del febbisogno & stata ulilizzata la degenza media nel periodo (10.2 gg.), & un indice di
occupazione pari all' 80%

Queste considerazioni autorizzano a ipotizzare, anche sulia base dell'accordo citato, che il numero di posti letto derivanti -
daflo standard nazionale per gii SPDC (1 pl per 10.000 abitanti) sia superiore a quanto necessario per il Lazio, stimabile
verasimilmente in circa 400 posti, con un incremento atteso di circa il 50% nel numero di dimissioni (Tabella 7). Appare
inofire opportuno, nel raggiungimento di tale obiettiva, tener conto prioritariamente della distanza che separa ciascun
soggetto ricoverato dalla propria area di residenza,
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v. Neonatologia

In base al numero di nati st pud determinare il fabbisogno regionale dei posti ello della disciplina d' neonatctogia {codice
62}, riferandosi agl standard nazionali del Progetto obisttivo materno infantile, adottate con DM del 24 aprile 2000 {(GU
131 del 07/06/2000 SO n. 89 (P.O.M.11); in tale documenta sono previsti 4,5 posti letto ogni 1000 nati-anno.

in tabella & riportata la stima del numere di posti lefto per ASL. Per il calcolo & slata considerata la residenza della
madre, per le donne residenti nei Lazio, ed & stata attribuita la ASL territorialmente competente della struttura in cui

hanno partorito alle donne non resideni nel Lazio.

Tahella 6: Stima dal fabbisogno posti letto neonatologia (codice 62) - dati anno 2006

..'i‘
4.501] oL L20
7.608 34
5.188 23
5.979 27
rME | s730| 28
RM F 2.946 13
RM G 4.577 21
RM H 5.745 26
VT 2.201 10
RI 1.000 5
LT 5.253] 24
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vi. Medicina d'urgenza

Principi ¢ assunzioni

La DGH n. 424 del 14 luglio 20086, vista fa legge regionale 3 marzo 2003 n.4, individua i requisiti minimi per il
riiascio delle autorizzazioni alfesercizio di aftivity sanitarie per strulture sanitarie e socio sanitarie. Per quanta

riguarda Ja Medicina d'Urgenza vengono indicali:

o PeriBeadil Livello: una dotaziane di 10/20 posti letio
o PeriDeadill Livello: una dotazione di 16/30 posti letto

Al momento della pubblicazione deila DGR n. 424 del 14 luglic 2006 refativa ai requisiti minimi erano presenti nal
Lazio:

o 18 Peadil Liveiin
o 6 Deadill Livellos

Metodo

Ad ogni Dea di | liveilo e Il livello & stato attribuito un numero medio tra il numero minimo ed il numero massimo
di posti letto previsti per la Medicina d'Urgenza dalla DGR n. 424 del 14 {uglio 2006 {15 per i DEA di §i livello, 23

per i DEA di [f livello},

I fabbisogno regionale & stato calcolato come somma del numero medio di posti fetlo previsti per singoio Dea di |
0 li livello.

Risultati

+  IHfabbisogno di posti letto di medicina d'urgenza a livello regionale & pari & 408 posti letto,

® Sant'Eugenio e CTO costituiscono insieme un unico DEA di 1l livello
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vii. Altre specialita (Aflergologia, Angiotogia, Medicina spartiva, Immunologia, Medicina
del lavoro, Grandi ustioni, Medicina nucleare, Reumatologia)

Per le specialita di Allergologia, Angiologia, Medicina sportiva, Immunclogia, Medicina del lavoro, Grandi ustioni,

Medicina nucleare ¢ Reumatologia & stato ipotizzato che l'attuale dotazione di posti letto per acuti al 31/12/2006
cerrisponda ai fabbisogno regionale di posti letto.

Tabella 7: Distribuzione posti letto e ricoveri acuti, ordinari e day hospital, suddivisi per reparto di dimissione {fonte dati:

01 Allergologia _O 9 9 0 1600 1609
0% Angiclogia 40 36 6| 1069 2111 3180
15 Medicina sportiva i 5 10 280 28111 3091
20 tmmunalogia 12 19 3 103 131 234
25 Mediclna del lavaro 1.0 18 413 o 413
| 47 Grandi ustioni 26 { 26 339 oy 339
61 Medicina nucleare - 17 0 17 09 0 yey
71 Reumatnologia ) 58 16 72 1740 2333 4073
Tolale 141, 85 . 256 4855 5986 13841

viil. Terapia Intensiva

Per il calcolo del fabbisogno delle terapie intensive si fa riferimento alle linee guida del 1996 sull'attivita di emergenza
(MINISTERO DELLA SANITA' Gazzetta Ufficiale N. 114 Serie Generale del 17 maggio1996"Atto di intesa tra Stafo ¢
regioni di approvazione delle linee guida sul sistema di emergenza sanitaria in applicazione del decreto del Presidente
della Repubblica 27 marzo 1992") che prevedono una quota pari al 3% del totale dei posti letto dispenibili.

Sulla base dei fabbisogno complessivo stimate di posti letto per acuti, comprensivo di quello delle reti riportate nei
paragrafo 2.3, il fabbisogno di terapia intensiva & pari a 557 posti letto,
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c. Calcolo del fabbisogng per le reti assistenziali di alta specialita
i Aete dell'emergenza cardiologica (UTIC)

Premessa

La rete per femergenza cardiologica & basata sull'integrazione funzionale delle strutture cardiologiche (UTIC e servizi di
emodinamica) e cardiochirurgiche deputate allassistenza dei pazienti con patologie cardiache in emergenza (infario,
scompenso cardiaco, aritmie). Tale rete si basa su collegamenti veloci tra territorio, centri periferici (spoke) € centri di
dferimento (hub), consentendo di orientare opportunamente l'assistenza in un contesto sovraospedaliere secondo le
caratteristiche di rischio del paziente e i tempi previsti di intervento. La rete per la gestione delle emergenze
cardiologiche & quindi costituita da strutture con diverse complessita assistenziale cos! definite:

Hub
Reparto di UTIC, in struttura sede di DEA di Il livello, coflegate con un laboratorio di emodinamica interventistica con

le sequenti caratteristiche tecnico-organizzative: reperibilitd h 24 e 7 giorni su 7, alto volume di attivita per centro &
operatori: almeno 200 procedure per strutturafanno (400 numero oftimale); almeno 80 angioplastiche per
operalore/anno; almeno 36 angioplastiche primarie per centro; supporo di anestesista-rianimatore in caso di
necessita; coltegamento mediante teleconsulto con la centrate di ascolto del 118.

Spoke M fivello
struttura sede di DEA di | livello o PS, dotata di cardiotegia, UTIC ed emadinamica interventistica H24 e 7 giorni su

7.

Spoke It ivelte
struttura sede di FS con cardiologia, UT!C ed emodinamica interventistica non H24.

Spoke I livello
struttura sede di PS, con cardiologia e senza UTIC.

Tabella 8: Aree di afferenza per i centri fzb di riferimento per la rete

Centro hub Area dl alferenza o
- Area 1: ASL RMA (Distretto 1 - area 8. Giacomo, Distretti 2, 3, 4), ASL RM

Policlinicc Umberto | B (Distrstto 1), ASL( RMG )

Policiinico Tor Vergata Area 2: ASL RM B (Distretti 2, 3, 4), ASL RMH (Distretti 1, 3 & 5), ASL FR |

A G.S. Camillo-Forlanini Area 3: ASL RMC (Distretti 9, 11 e 12), ASL RMD

A.0.8. Filippo Neri Area 4: ASL RM E, ASL RMF

Pol. A. Gemelli Area §: ASL VT, ASL RI o

A.Q. San Giovanni Area 6: ASL RMA (Distretto 1- area S. Giovanni Calibita-FBF}, ASLRM C

Addolorata (Distretto 6), ASL RMH (Distretti 2, 4 e 6), ASLLT

Stima dei post letto per la rete dell'emergenza cardiologica

Per calcolare il fabbisogno di PL nella regione Lazio si & tenuto conto del valore di riferimento nazionale di 1 PL UTIC

ogni 20.000 abitanti (FIC - ANMCO 2003).
Per ciascuna aree di afferenza dei centri di rifarimento & stato stimate it numero di PL utilizzando lo standard su indicato.
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Tabella 9: Stima dei posti letto per area di afferenza

N. dimissioni con
diagnosi
principale
M. dimissioni con 410,413,427.428
diagnosi principale | mohlilita passiva,
410,413,427,428 otdinarl, acuti,
Popofazi { Stima DiHerenza tra [ residenti nel Lazio, SSN
Aree di ona p.l. Posti lette | osservalo ¢ [ ordinari, acuti, SSN | (Datl moblilta Dlmissioni
afferenza | UTIC totale UTIC | siplet 2006 [  atteso _ J{Dati 510 2006} 2005)* totali
Area | 6 |101z720] 51 50 -1 8.644 486 9.100
frea 2 5] 1.181.402 59 38 =21 10.084 532 10.61¢
_ Aread 4 [ 910778 | 48 34 -12 7.774 410 8.184
. Area 4 7 773.600 39 51 12 £i.6:03 349 6.552
Aica 5 3 | 456953 23 18 -5 3900 206 4106
Area § 8 | ososzs | as 49 1 8.274 437 8.710
__TOTALE| 36 |5.304.778| 266 240 26 45.279 2.390 47.669
* Codici diagnosi  CD-§-CM:  410=infarta  miocardico  aculu, 413=angina pectoris; 427-aritmie  cardiache;

428=insufficienza cardiaca (scompanso cardiaco).

| fabbisogno totale di PL di UTIC per il trattamento delle emergenze cardiologiche nella regione e 266. Attualmente sono
presenti nelie strutture 240 posti letto d UTIC con un difetto di 26 PL rispetto alla stima effettuata.

La dislribuzione per area di afferenza della rete dellemergenza cardiologica mostra una differenza significativa in difetto
di PL di UTIC per area 2 dove Ihub di rifarimento & il policlinico Tor Vergata, che ad oggi ha solo 2 posti letio; mentre
I'area 4 & quella con un numero in eccesso di 12 PL di UTIC rispetto al fabbisogno stimato.

Emergenza cardiochirurgica

Per quanto riguarda l'emergenza cardiochirurgica si riporta nella seguente tabella it numero
stimato di interventi cardiochirurgici in urgenza con il relativo fabbisogno in termini di posti letto, per
le diverse aree di afferenza della rete defl'emergenza cardiclogica.
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termini di posti letto, per le diverse aree di afferenza

Ricoveri in emsrgenza —
Area Zone di aHerenza Centro di riferimento Iatarvent! Stima fabbisogno posti
attesi letto
[ Area 1| ASt RMA (Distretio 1 - area 5. Giacomo, Distretti 2, | Paliclinico Umberto | 272 10
3, 4},
ASL RM R (Distretto 1),
ASL RMG ~ |
Area 2 | ASL RM B (Distrett| 2, 3, 4) Policfinico Tor Vergata 319 1
ASL RMH (Distretti 1, 3 & 5)
ASL FR
Araa 3 | ASL RMC (Distretti 2, 11 e 12}, ASL RMD San Camillo - Fordanini 245 9
Araa 4 | ASL RM E, ASL RMF San Filippo Neri 206 7
Area 5 | ASL VT, ASL RI Palictinico Gemelli 124 a
Area 6 | ASL RMA {Distretlo 1- area 5. Giovanni Calibita- Policlinico Tor Vergata 251 Y
FEF},
ASL RM ¢ {Distretlo 6.
ASL RMH (Distretti 2, 4 & ).
ASLIT
Totale 1417 50
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ii. Rele dell'ictus cerebrale acuto (UTN})

L'assislenza efficace ed eficiente a pazienti con ictus cercbralg acuta € garantita se organizzata in un sistema integrato
di swutture dedicate (Stroke Unit o Unita di trattamento neurovaseoiare - UTH).

Studi di letteratura accreditali moslrano, infatli, che i pazienti con iclus traggono beneficio non solo dall'azione di un
farmaco, ma anche e sopratiutfo dalla gestione globale del paziente in “aree/strutture dedicale" da parte di un'éguipe
multidisciptinare specializzata e formata secondo linee quida standardizzate, sulla stretta monitorizzazione clinica e
strumentale dsl paziente (Stroke Unit Trialists' Collaboration, 2004).

Fertanto, il modello organizzativo per la gestione dei pazienti con ictus cerebrale & quelio definito hub e spoke, in cui &
prevista organizzazione in rete defle UTN suddivise in tre tipologie (Unita di trattamento neurovascolare dil e Il livelto -
UTN I, UTN [; Team neurovascolare ~ TNV).

In questo modello di rete le UTN 1, indicate a trattare pazienti iperacuti a pil alta complessita assistenziale, sono i centri
di riferimento (hub} del territorio e delle allre slrulture con livello di complessita assistenziale inferiora (spoke),
organizzate secondo 4 aree di afferenza:

UTN {1

lare di [l livell

s

Tabella 11: Aree di afferenz  le unita di trattamento neurovasc
.. 5 o I g ﬁ s A o

' [5 ?r’ .

ittt ek}

UTNI

Area 1: ASL RMA, ASL RM B (Distretto 1), ASL RMG, ASL FR
Area 2: ASL BM B (Distrelti 2, 3, 4) , ASL RMH (Distretti 1, 2, 3 e
5), ASL RM C (Distretto 6}

Area 3; ASL RMC (Distretti 9, 11 ¢ 12), ASL RMD; ASL RM H
(Distreti 4 & 6), ASL LT S _ N
Area4: ASLRM E, ASLRMF, ASL VT, ASL RI

(Pol timberto |

Fal. Tor Vergata

A0Q. 8. Camillo-Forlanini

Pl Gemelli

Stima del fabbisogno dai posti lette per la rele

Per poter stimare il fabbisogno di posti fetto delle UTN sono stati utilizzati riferimenti di letteratura e quanto riportato nella
Delibera di Giunta Regionale n® 424 del 14 luglio 2006 riguardante i requisiti minimi per il rilascic deil'autorizzazione
al'gsercizio di atlivita sanitarie. Tali riferimenti indicano 2 - 4 PL per le UTN li livelio & 10 - 12 PL per le UTN | fivello.

Quindi, per ciascuna area di afferenza & stato stimato il numero di PL necessari per la gestione dei pazienti con ictus

cerebrale.
Tabella 12: Stima dei posti letto per area di afferenza

] M. dimissioni
comn diaghosi
N. dimissionj con | principale tra 430
diagnesi principale e 436 mobitita
tra 430 e 436 passiva, ardinari,
resldenti nel Lazlo, acuti, 88N
Aree di P xutn P.l x utn FPop. ordinari, acuti, SN {Dati mobilita Dimissloni
. afferenza | UTN1 1 UTN 2 2 totale (Brati SIO 2008)" ___2005)" totali
Area 1 5 55 1 8§ 1,559.195 5,453 237 5.689
Area 2 2 az 1 3 | 906.846 3171 138 3.309
Area 3 4 57 1 g 1.608.184 5624 244 5.868
Area 4 § 43 1 5 1.230.553 4.303 187 4490
TOTALE | 17 187 4 20 5.304.778 18,551 ~ BOS 19,356

*Codiei {C0-9. CM 430-436. Malallie cerebrovascolari: esclusi i postumi,

La distribuzione del fabbisogno di posti letto all'intarmno delle aree, nella maggior parte dei casi, corrisponde ai rifefimenti
su indicatl. Nel'area 4 € descritta una carenza di PL per UTN | livello spiegata dalla presenza di un numero di centti piG
elevato rispetto alle altre arse.

La coilocazione di tali posti letto pud essere prevista aflinterno di specialita gia esistenti, quali la neurologia, ta medicina
d'urgenza e la medicina interna. In alternativa, viste ie caratieristiche strutiurali ed organizzative dellUTN, tali posti letto
poss0ono essere collocati in reparti di nuova istituzione.
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iii. Rete del Trauma grave

Premessa

La gestione efficace del trauma grave avviene in un sistema integrato di assistenza, "Trauma System” o
Sistema Integrato per I'Assistenza al Trauma - SIAT, che consente una riduzione dei decessi evitabiti per

trauma.
Il SIAT & costituito da una rete di strutture ospedaliere tra di loro funzionalmente connesse e classificate

sulia base delle riscrse e delle competenze disponibili in: Centri Traumi di Alta Specializzazione (CT5),

Centri Traumi di Zona (CTZ), Presidi di Pronto Soccorso per Traumi (PST).

It CTS funge da ospedale di riferimento per i traumi della sua area di competenza e deve essere in grado di
accogliere pazienti provenienti dal resto del SIAT con problematiche polidistrettuall o che necessitino di alte
specialita (neurochirurgia, cardiochirurgia, chirurgia maxillo-facciale, chirurgia plastica, terapia intensiva),

quatora non presenti presso ghi altri Ospedali della rete (CTZ, PST).
Poiché sulla base delle valutazioni epidemiologiche il 20% dei traumi maggiori interessano pazienti in eta

pedialica (0-17 anni}, ma solo il 4% riguardano bambini in eta pre-adolescenziale, € opportuno che un CTS ogni 4
milioni di abitanti venga designato con il “Pediatric Commilment’, per garantire un ulteriore livello di centralizzazione e

quindi di “expertise” per i piccoli traumatizzati,

| CTS seno stati identificati nelle seguenli strutture ospedaliere:
. Az, Universitaria Policlinico Umberto i
. Az. Universitaria Policlinico Tor Vergata

AQ 5.Camillo Forlanini

Az. Universitaria Policlinico Gemeili,

CTS con pediatric commilment;
. Az. Universitaria Policlinico Gemelli

. IRCSS Bambing Gesl

Tabella 13: Aree i afferenza per i Centro Traumi di Alta S

necializzazlone (CTS) della rete

Pol. Umberto | | 1.549.832 Area 1: ASL RMA, ASL RM B (Distretto 1), ASL RMG, ASL FR
Pol. Tor Area 2: ASL RM B {Distretti 2, 3, 4) , ASL RMH (Distretti 1, 2, 3 ¢
Vergata $03.648 5}, ASL RM C (Distrettc 6)

" lArea 3: ASL RMC (Distretti 9, 11 e 12), ASL RMD; ASL RM H
A.O.S. Camilio | 1.596.722 (Distretti 4 e 6), ASL LT
[Pol. Gemelli  [1.219.770 Area 4: ASLRM E, ASL RM F, ASL VT, ASL RI ]

Stima del fabbisogne dei posti letto

Il calcolo per la stima dei posti letto per i pazienti che potenzialmente possone bansficiare delle cure presso le strutture
della rete é cosi eseguilo:

FL= stima del numero di dimissioni per traumi gravi X degenza mediana di siferimento / 365 giorni def'anno) / tasso
di occupazione di riferimento
Sulla base delle considerazioni contenute in premessa, 'analisi del fabbisogno dei posti letto & stata eseguita per area di
riferimento dei CTS ¢ gli elementi necessari per il calcolo del fabbisogno dei posti letto seno stati cosi oftenuti:
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1. Numero dimissioni per traumi gravi: sono stafe selezionate tutte le dimissioni di pazienti ardivar. acut, SSN,

anno 2006 dei residenti nef Lazio con diagnosi principale compresa fra | codici preseati in tabella.

Tipo
trauma’ | Codici ICD-9-CM | Descrizione
B 805;807-829 Frattura )
B 860-862 Traumatismi interni def torace
863-869 Traumalismi interni delladdome o
880-887 Ferite Aperte dellarto superiore
"~ 890-897 Ferite Aperte dell'arto inferiore o
900-904 Traumatismi def vasi sanguigni
o TTesan Schiacciamanto o
040949 Ustioni ' )
[TCE 800-804; 806 Fratture cranic e midolio spinale
TCE | 8s0-854 Traumatismi intracranici
LCE 1950-957 Traumalismi del nervi ¢ del midollo spinale |

A questa coorte sono stali aggiunti i pazienti ordinari, acuti

principale compresa fra ghi stessi codici. Si sono ottenute 39.978 dimission totali.

2. Degenza mediana: si ¢ scelto di utifizzare il valore mediano della degenza (

meno sensibile ai valori estremi

SSN, anno 2005 in mobilita passiva con fa diagnosi

6 gg), rispetto alla media, perché

3. Tasso di occupazione: & stato scelto un tasso d'occupazione di riferimento pari a 0,85

Nella tabelia seguents sono riportati per ciascuna area | posti letto stimati

Per potere identificare il fabbisogno dei
stessa melodologia su indicata, Nella

pediatrici {0-14 anni),

Visto che il trattamento del paziente traumatizzato comporta l'utilizzo di posti letto di
stimare ia percentuale di attribuzione dei posti letto alle sing

7 TCE sla per traumi craninencefalici.
Stima del bisogn! df salute & dei Tabbisogni sanftari defia Reglone Lazio

Dimissfoni Popolazione F::Sbtris't;?tr;o
AREA 1 11354 1558195 220
AREA 2 8311 9068486 122
AREA 3 11896 1608184 230
AREA 4 10418 1230553 201
Totale 39979 5304778 773

posti fetto per le due strutture identificate come CTS pediatrici & stata usata la
Regione Lazio sono stati stimati 20 posti letto per il trattamento dei traumi

diverse specialita si & provveduto a
ole specialitad. Si & cos! stimato il peso di ogni specialita



~

E lf; \\
.‘\\.@»ﬂ’

(£, ), calcolando it numero di giomate di degenza complessive trascorse in una data specialita (d,,. ) da lutff;ﬁ;‘;g*

dimessi selezionati, in rapporto percentuale con il tolale di giomate di degenza complessive su tutte le specialita d,, .
La formuta per il peso di specialita #__ &

e T

d,.
P o =100x =

spec
fud

Sulla base della stima effettuata F88% dei posti letto totali (680) sono stati attribuiti alla specialita ortopedia e
traumatologia, il 5% (39 alla terapia intensiva, il 5% (39} alla neurochirurgia, it 2% (15) alla chirurgia maxillo-facciale. La

stima effettuata potrebbe essere un punto df riferimento per attribuire la quota di posti lette alfinternc delle aree
individuate per fa rele.

Stima dei bisognl di satute e del fabblsogn! saniar della Reglons Lazia 144



r.A
ik
"
-

D. FABBISOGNO PER LA RIABILITAZIONE POST-
ACUZIE E PER LA LUNGODEGENZA
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7926 casi di ictus cerebrale, individuati utilizzando i codici {CD-IX-CM 430, 431, 434, 436 in diagnosi princ
assumendo che non pil del 80% necessita di riabilitazione post-acuzie, una durata media defla degenza in post-
acuzie di 40 giorni, con un indice di accupazione pari all'85% si stima un fabbisogna di 813 pasti letto;

9577 casi di frattura det femore, individuati utilizzando i codici ICD-IX-CM 820, 821 in diagnosi principale;
assumendo che non pili del 60% necessita di riabilitazione post-acuzie, una durata media della degenza in post-
acuzie di 36 giorni, con un indice di occupazione pari al'85% sf stima un fabbisogno di 556 posti letio;

7039 tra interventi complessi sul cuore {by-pass acrto-coronarico e interventi sulle valvole cardiache) individuali
utilizzando i DRG 103-111 e malaitie cardiovascolari con infarto miocardico acuto o insufficienza cardiaca con
complicanze maggiori, individuate tra persone con eta finc a 75 anni con DRG 121 ¢ 127 e una prma diagnosi
secondaria con codice 402 0 403 o 404 0 411 o 414; assumendo che quasi la totalith necessita di riabilitazione post-
acuzie, una durata media della degenza in post-acuzie di 20 giorni, con un indice di occupazione pari all'85% sl

stima un fabbisogno di 454 posti letto.

Pertanto per le tre condizioni patolagiche valutate si & stimato un fabbisogno complessivo di 1623 posti letto.

A questa stima vanno aggiunti i casi di altre condizioni patologiche che necessitano di interventi riabilitativi in regime di

ricovero ma di difficile individuazione solo attraverso la classificazione nosologica registrata dalla SOO.

Fabbisogno di posti letto di Lungodegenza
La lungodegenza ¢ definibile quale attivita erogata in reparti ospedalieri a medio-bassa intensiti assistenziale e rivolta a pazient

che, superata la fase acuta, necessiting di un ulteriore periodo df degenza per completare il ciclo di cure in un ambiente protetto.
Il complesso di cure erogate ha prevaiente carattere intemistico, seppure accompagnato da programmi di riattivazione motoria. I
termine d "Medicina Post-Acuzie”, da pill parti proposto per una pil puntuale denominazione del servizio, individua in modo

abbastanza coerente la specificita delle prestazioni da erogare in questo regime assistenziale,
E' evidenza consolidata la definizione, per tale livelio assistenziale, di un fakbisogno complessivo di 0.3 p.l. per 1000

abitanti, pari dunque a 1.591 p.i. .
Ad oggi nel Lazio i pl di hingodegenza sono 1.500 e presentano una irregolare distribuzione sul territorio regionale con

circa un terzo dei posti fetio concentrali nella ASL RM H e nessun posta letto nelfe ASL RMB Rieti e Latina.

Considerando, pertanto, sostanzialmente appropriata l'atiuale dotazione di p.l. di lungodegenza, risulta comungue

necessaria un'azione di riequilibrio defla foro distribuzione territoriale, nonché una chiara definizione delle attivita previste

per tale tipologia di ricovero ed una pilt netta separazione di taie percorso da quello delfassistenza rabilitativa post-

acuzie.
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E. FABBISOGNO DI POSTI LETTO PER ALTRE FORME
DI RESIDENZIALITA’
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Fabbisogno di posti letto presso le Case di Cura Neuropsichiatriche

Nel Lazio, listiluzione di servizi territoriali di salute mentale (Legge 833/78) non & stata accompagnala da una riduzione
dei posti letto (pl) gia esistenti presso le Case di Cura neurapsichiatriche provvisoriamente accreditate (CdC NP). Nel
2005 fofferta di pl in queste strutture era parf a 2,8 pl per 10.000 residenti.

L'offerta df pl presso CdC NP presenta una distribuzione sut territorio regionale nan omogenea, che aon risponde ad una
valutazione del fabbisogno e dell'ottimale utilizzazione delle risorse.

Per guanto atliens alle caratteristiche strutturali e di funzionamento delle CdC NP, occorre considerare che:

. Dati raccolti nefli'ambito del Progetio Progres Acuti hanno evidenziato una elevata variabiiita rispetto
alla dotazione di posti letto (range: 30-200} e alle caratteristiche strutturali defle CdC NP rispetto ad
una maggiore omogeneita nei SPDC (dove it n. di pl & normate per un massime di 15 pi). Si produce in
questo modo un'elevata concentrazione di degenti con disturbi psichici in una stessa slruttura, che
ripropone modelli aboliti espressamente dalla normativa vigente per la salute mentale.

. Pur compilando regelarmente la scheda di dimissione ospedaliera (poiché erroneamente classificati
come pl per acuti), | pazienti ricoverati presso e CdC NP sono remunerali per giornata di degenza e
non secondo il sistema dei DRG.

- Il moniloraggio dell'attivita delle GdC NP (Tabella) ha evidanziata notevoli differenze nei confronti dei
SPDC relativamente ad un importante indicatore di attivita quale & la durata mediana delia degenza,
che in questi di assistenza & pari a 30 gg. (a fronte di 8 gg. negli SPDC). Nel 2605 la quota di
dimissioni con durata della degenza inferiore o uguale a 10 gg. era pari al 16% vs. 64% nei SPDC
mentre si apprezzava una quota mofto elevata di dimissioni con durata della degenza compresa tra gli
11 ¢ 1 90 gg. (68,8% vs. 36,3% in SPDC). Le dimissioni con durata defla degenza superiore ai 90 gg.
costituivano il 15,4% delle dimissioni da CdC NP mentre rappresentanc una guolta trascurabile nei
SPDC (0,1%).

. Per I'attivita delle CdC NP, la presenza di ricoveri con durate della degenza particolarmente elevate, e
talvolta superiori ad un anno, comporta una sottostima del numero dei ricoverati calcolate & partire dai
dati SIC, dell'indice di occupazione e delle effettive giorate di degenza consumate nel periodo. Nel
2003 i “Censimento Progres Acuti’ ha fornito un date di prevalenza puntuals, indicando una
percentuaie di pl occupati in un giome pari al 93,8%, mentre 'analisi dei datf SiO nello stesso giorno
indicava una percentuale di posti letto cccupati pari af 57,8% (considerando un “orizzonie” sine a sei
mesi dopo per [a dimissione).

. Neil'attivita delle CdC NP la classe di etd costituita da ultra-sessantacinquenni & a piu rappresentata,
e nel 2005 raggiungeva fra ie donne il 25,3% contro il 9,0% nel seftore pubblico. Questo dato, che

mostra la presenza di una quota sdlevante in questi di assistenza di soggetti anziani con condizioni di
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rlevanza psichialica croniche e stabilizzate ¢ bisogni assistenziali primariamente a carattere

nabilitative & residenz:ale di lungo periedo.
. Una stima dei iungodegenti presenti e nan dimessi per tutto il corso dell'anno ha rilevalo per il 2005 la
presenza di 145 soggetti. La maggior quota di questi pazienti risultava ricoverata nelle CdC NP a
maggior dotazione di posti lstto.
. L'anafisi del tempo intercorrente per il percorso SPDC-Privato ha evidenziato un brevissimo infervallo

di tempo, che riflette i ricorse al "trasferimento” in CAC NP nell'ambito di progetti integrati estesi alla

fase successiva alfacuzie per persone dimesse da un SPDC.
Le pib recenti disposizioni normative hanno avuto come obiettivo 1a ridefinizione di questo settore dellassistenza, ed
anche it “Plane di rientro della regione Lazio”, approvato con DGR n. 149 del 6/03/2007, indica all'obiettiva specifico 1.2
“Riconduzione del numero di posti letto aglhi standard nazionall®, “la riclassificazione e la riduzione di 1026 posti lelfo
anagrafici afferenti a 13 strutture accreditate, che erogano assistenza dof tipo psichialrico e neiropsichialrico che, per
ur'anomalia, ad oggi non sanata, sono erroneamente codificali e letti dal sistema informativo sanitario {SIS) come posti
fetto per acuti in quanto censiti dalfe AS: col flusso HSP1S
Precedentemente, I'accardo per la riconversione delie case di cura neuropsichiatriche, in attuazione def DGR n® 1375
del 18 10.2002 definisce per queste strutture la riconversione degli allora 1200 pl esistenti in: 200 pl per acuti e 400 per
post-acuti in rapporto 1:2, 400 pl per "Area socio-assistenziale con residenzialita protetta” & 200 pt come "Area clinica
per {e palologie di confine e doppia diagnasi” specificando come dai primi debbano perd essere esclusi i trattamenti in
regime di TSO. La DGR N° 412 del 9.05.2003 “fissa ia diaria afle prestazioni cffelluate neil'Area clinica, suddivise in
Acuzie e Post-Acuzie in € 170,4 per acuzie e € 138,91 per Ia post-acuzie, e rinvia a successive determinazioni def
Direftore regionale if recepimento delle intese con le singale Case di cura neuropsichiatiiche of cwi alla DGA n®
1375/02".
Ai fini delfa determinazione del fabbisogno di pl in in CdC NP occorre considerarc | seguenti punti che descrivono il
contesto dell'assistenza nsurgspichiatrica regionale:

- Nella regione Lazio sono operanti sul territorio regionale 12 Dipartimenti di Salute Mentale (DSM) che
comprendono tutte le compenenti organizzative (servizi territoriali e servizi ospedalisri} e gestiscono le
risorse e le altivitd per 1a tutela della salute mentale esistenti net territorio dell'Azienda

- Il modello organizzativo & quetlo della struttura a rete integrata di servizi specialistici, in collegamento
con gli altri servizi delle Aziende Sanitarie Locali, con i servizi sociafi, gli Enti locali, le associazioni di
familiari e il volontariato

- Lattuale sistema dei servizi di salute mentale prevede pertante un'assistenza centrata sul territorio, e i

trattamento ospedaliero si configura come una presa in carico intensiva della situazione di crisi.

L’'ospedalizzazione psichiatrica ceincide infatti con un'interruzione della normale continuita della vita,
delle relazioni familiari e sociali, e ha senso solo se inserita allinternc di una rete di servizi ¢he ne
garantisca !'a specificitd e futilita clinica. Anche in considerazione del costi elevati, i trattamento
ospedaliero dovrebbe configurarsi pertanto non come strategia terapeutica, ma esclusivamente come

episodio assistenziale all'internc di programmi terapeutico-riabilitativi di tipo psichiatrico,
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- | SPDC hanno caratteristiche assistenziali e di intensita di iniervento peculiari in guanto: aj
collceati in ospedali che possano offtire risposte articolate e complesse e il supporte di altre spaciala
ad alta intensita assistenziale, quali fa rianimazions; b) sono integrati net circuito delfemergenza
regionale, richiedono la presenza di un Pronto Soccorso.

- Nel Lazio, la dotaziona di pl nei SPOC @ pari a 0,6 p! per 10.000 abitanti, valore questo notevoimente
inferiore allo standard nazionale fendenziale indicato in 1 pl per 10.000 abitanti. In particolare, si rileva
un numero di pt inferiore all'atteso nelle aree territoriali corrispondenti alie ASL Roma B e Roma F; dal
2005 si & avuto un potenziamento dellofferta con l'apertura di nuovi SPDC presso FAzienda
Ospedaliera S. Andrea e il paliclinico Umberio i.

La stima del fabbisogno regionale di pl presso CdC NP nasce, pertanto, da un'analisi contestuale defle ativita regionali
dei SPDC e delle RSA e basa il suo intervente sulfattribuzione, alle CdC NP, di uno specifico rualo assistenziale
indirizzato a:
pazienti nefla fase immediatamente successiva a quella del ricovero in emergenza/urgenza
psichialrica, di periinenza dei SPDC | assicurando loro 12 continuita di assistenza e cure
pazienti (per lo pil anziani) lungodegenti con problematiche NF.

A lale riguardo, si programma di allocare:
400 pl che richiedono l'autorizzazione del ricovere da parte del Centro di Salute Mentale competente

per area territoriale; di questi 200 saranno destinati al trattamento esclusivo di pazienti che siano trasferiti in CdC
NP alla dimissione da SPDC.

400 pl per il trattamento di soggetti per lo piti anziani, con problematiche NP e bisogni assistenziali
primariamente a carattere riabilitative e residenziale di lungo periodo
L'adeguarmento dellofferta di pi presso CdC NP prevede, pertanto, una riduzione della guota eccedente gli 800 pl e
deve essere messo in atto secondo criteri che tengano conto delle migliori opportunita esistenti, dellimpegno economico
necessario e dalla risorse sffettivamente disponibili nel tarritorio.

In particolare, si ritiene opportuno:
. Definire # modello operativo per s CAC NP, favorendo una maggiore integrazione di queste strutture allinterno

dei Dipartimento di Salute Mentale e rendendo possibile per pazienti dimessi da SPDC, che necessitano di un
ultaricre periodo di degenza a minore inlensitd assistenziate, la definizione di:
. permanenza massima autorizzata e criteri che il CSM pud considerare per un‘eventuale proroga;
= un progetio terapeutico condiviso con gli operatori de! CSM compelente per area di residenza del
paziente o in altemativa per territorio.
= Assicurare, per i progetti terapeutici di lunga durata (con una permanenza complessiva superiore a 90 giomi),
una valutazione multidimensionale dei bisogni e la sisteratica verifica degli esiti. A tal fine saranno individuati
presso i CSM il responsabile medico del caso e gli operatori di riferimento che assicurano la continuita, la
persenalizzazione, l'integrazione degli interventi e [utilizzo delle risorse del ferritorio.
= Mantenere per tulti i pl attualmente presenti nefie CdC NP il debito informativo atiualmente raccolto con la

scheda di dimissione ospedaliera, evertualmente mediante altro sistema informativo, intreducendo ulteriori variabili
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fche consentano di monitorare ¢ valitare le caratteristiche chniche der pazienti promuovendo allo stesso tempo
Fulilizzo o strumenti di valutazione clinica standardizzata.
. Promuovere neile CdC NP I''mplementazione di trattamenti psicocducazionall diretti alle famiglic ¢ basati su

modeli di comprovala efficacia per favorire |a riduzione del carico famiiare dei pazienli ricoverati in CdC NP,
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Tabella - CAC NP per n° di pasti letto, n* i dimissioni, degenza, n° di ricoveri ed Indicatari di attivita. Lazio, 2005

DIMISSIONI 2005 CARICO DEGENTI 2005
Comune  posti PLf degenza gg.deg. indicateri di ateivita’
res’ media  mediana  deg. 2005  dea. tot.’ corvette’  10(3%)  IT{ga) IR{pp}

Mendicini Roma 45 161 6.5 42 9090 21511 179 a78% 508 T 40
Caselio della Quiste Roma 30 1.64 T 44.6 14 M4 TTEES &7 4144 378 82 29
S. Algssandro Roma 2§ 130 13.0 10 1688 1727 134 1814 IER! 273 52
Villa Giuseppina Rama 150 551 &es 32,5 28 22247 20535 741 23378 43.0 41.5 4.9
Villa Armonia Nuova Roma 96 | 678 423 33 28671 33423 764 32092 16 39 8.0
Yilla Armacnia Roma a5 137 716 44 gt 16027 144 9903 iTS 19.9 4.1
Villa Maria Pia Roma 48 201 46,9 kL) 14103 1717y 45 15519 ARG 548 e
WVilla deld Florl Rorna a0 5,19 519 44,4 N 23045 39325 590 25258 76,2 129 GG
Samadi Roma bF 698 28,5 19 19202 24124 760 22606 850 44 106
5. Valantino Roma 50 k-1 54 % 12649 15400 394 14692 60.5 a0 79
Caile Casaranc Tivoli 200 | 5,34 Td4 48,0 34 sri14 50475 845 40468 5.4 8.5 42
Muova Villa Von Sichenthal  Genzano ™ j168 482 45,6 34 21931 25413 532 25322 gt 0.4 [#]
WVilla Rusa Witezrbar 4% f 185 a5 9.0 33 13631 15159 41 15450 86,4 6.1 8.2
Suwrisu sul Mare Farmia 135 | 3am 16 624 49 42203 51583 808 43167 ar.e 14 [A1]
1 7088 339 | £986 431 30 258774 419547 b7dd 788207 723 16,4 62

Hota: N Carico Degent! per N 2005 b stato caltolato inch fo ta dimissioni da soggett presenti nel 2005 ma dimessi ned'anna successive (aing ul 310672006}

1) Pogti Jeitg iatali per ASL, per 100.000 ab. E" stata utiizzata la popolazione residents nal Lazio 2005 di ptd >= 14 aa.

2} Le gy. wkali i vegenza mcludons quelle prodatte prima dal 01/01/2005 d& soggent dimass! fel 2005

3) Giomate 4 degenza corsumate el 2005 da soggett che si bovavana icoverali nel 2005 8 con dimizsions dva al I 22005 (verihesta sino al Y0006}

4) KD = inhce o pecupatione, 1T =nervalle o lumover n grmi, 1R = indice f rmotazione del posti leto.
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Offerta riabilitazione estensiva e di mantenimento (ex art. 26)

L 'aftivita di nabilitazione estensiva e di mantenimento nel Lazio viene erogata prevalertemente da 85 strutture private accreditate,
gia denominale centii di riabiltazione ex articolo 26 Legge 833/78. In regime residenziale sono presenti 1.860 posti lefto di cui
685 in modafita estensiva e 1,175 in modalita di mantenimento; in regime semi-residenziale sono presenti 2.841 post, chi cui

1.597 in modalita estensiva e 1.244 in modalit di mantenimento; in regime non residenziate sono accreditati 10.443 trattamenti

di cui 6.486 in modalita estensiva e 3.957 in modalita di martenimento.

Fabbisogno di riabilitazione estensiva e di mantenimento (ex art. 26)

Anche por guesta arca, & difficile produrre una stima affidabile del hisogne di riabilitazione, in mancanza di affidabil
corostenze epidemiologiche e in presenza di sistemi informativi corrent: che nan contengono per 'evento acuto il grado
di disatulita.

| datr contenuti nel StAR (Sistema Informativo Assistenza Reabilitativa) ci permettono comungue di vahutare la presenza di
volumi di attivita a rischio di inappropriatezza. Nel corso del 2006 sono stati avviati 41.185 progetti, di cul il 54,2% trattati con
modalita estensiva ed il 45,8% di mantenimento; limpegno riabiltativo richiesto & stato elevata nel 28,2%, medio nel 46,3%, ligve
rgl 25,5%. | progetli sono stati ercgali in regime residenziale nel 7.7%, in semiresidenziale nell8,7%, nelfambulatoriale nel
52.2%, nel domiciliare nel 31,4%.

Nel corso del 2006 i progetti rifexiti a persone con eta <18 anni sono stati erogali prevalentemente in regime ambulatoriale
(85,6%) e con minor frequenza in domicifiare (10,8%), semiresidenziale (2,7%), residenziale (0,8%); nel 94,3% dei casi Ia
modalitd assistenziaie & stata di tipo estensive. Le disabilita dervanti da patologie classificate nei capitoll ICD-IX-CM Disturti
psichici, Malattie del sistema nervoso e degli organi di senso, Malaltie de! sistema osteomuscolare e del tessute connetiivo e
malformazioni congenite, rappresentano nel complesso il 85,5% per le patologie tratfate. Nello specifico, le patclogie trattate con
una frequenza supericre al 5% de! fotale sono slate i Ritardi specifici delflo sviluppo (42,3%}, le Deviazioni della colonna
vertebrale (9,1%), [a Paralist cerebrale infantile {8,1%), Altri ritardi mentali specificati (5,7%).

Nel corso del 2008 i progetli riferiti & persone con eld >=18 anni sono stali erogali prevalentemente in regime
ambulatoriale (39,8%) e domiciliare (38,5%), con minor frequenza in semiresidenziale (11,2%) e residenziate (10,5%); nel 62,4%
dei casi la modalita assistenziale & stata di tipo mantenimento. Le disabilita derivanti da patologie classificate nei capitolf ICD-1X-
CM Mafattie dat sisterna nervoso e degh organi df senso, Malattie dof sistema osteomuscolare e del tessuto connettivo, Dislurbi
psichici, Malattie del sistema circolatorio, Traumalismi g avvalenamenti, Sintorni segni e stalf morbosi mal definili rappresentano
nel complesso il 91,8% delle patologie trattate. Nello specifico, le patologie trattate con una frequenza superiore al 5% del totale
sone state Emiplegia e emiparesi{11,9%), Aliri ritardi mentali specificati (11,0%), Attre sindromi paralitiche {7, 0%), Artrosi (6,2%),
Sclerosi multipla (5,5%). Per le persone in etd adulta sono disponibili delle scale di valutazione: Tindice di Barthel, per la
valutazione delle capacita funzionali di base, lo Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ), la Schada di Valutazione

Muttiimensionale Adulte Anziano (SVAMA). Il valore mediang dellindice di Barthel allingresso in riabilitazione & stato di 76 per
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la totalits dei progetti, 78 in modalit cstensiva e 75 in mantenimento; tali valor seno compresi nella categoria dipendenza {iet?e{

{75-80); da notare che mentre | progeiti avviati in regime semiresidenziale e ambulatoriale hanne un valore medians allingresso
di 79 ¢ 88 rispettivamente (dipendenza lisvel, queli awviatt in regime residenziaie e domiciliare hanno un valore mediano
allingresso di 64 e 53 rspetivamente, collocandosi nella categoria della dipendenza moderata. [f valore mediano dell'SPMSQ &
stato pari a 0 (assenza i deterioramento, range 0-2); l'assenza di deterioramento cognitivo si conferma per il regime
semiresidenziale (valore mediano 2), ambulatoriale & domiciliare (0. Per i progetti avviati in regime residenziale il valore mediano
& stato di 4 (deterioramento lieve, 3-4). Tenendo conto di tutti gii indici disponibili si & osservato che il regime residenziale

presentava mediamente progetti con 3 indici con compromissioni, il semiresidenziale ed i demiciliare con 2, mentre

l'ambulatoniale non ne presentava.
In definitiva si conferma la differenza tra profili per i progetti trattati nei diversi regimi assistenziali; da notare che if regime

domiciliare si colioca ad un livello di complessita non dissimile dal residenziale, mentre quelioc ambulatoriale si presenta
con livefli di complessita apparentemente minimi che potrebbero indicare la presenza di una quota consistente di

trattamenti meglio riconducibile neil'ambito della specialistica ambulatoriale.

Fabbisogno di posti letto presso le residenze sanitarie assistenziali

Le Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA) sono strulture destinate all'assistenza di soggetti adulti e/o anziani non
autosufficienti, non curabili 2 domicific, portatori di patologie stabilizzate di natura fisica, psichica, sensoriale 0 mista;
garantiscong un livelio “afto” di assistenza tutelare ed alberghiera ed un fivello di assistenza medica, infermieristica e
riabilitativa modulate in base afla nermativa regionale vigente. Possono garantire una ospitalitd permanente, previa
valutazione periodica dei crileri di accesso, o lemporanea nei cast in cui si renda necessario un sollievo alla famiglia o if
completamento di cicli riabllitativi eventualmente iniziati in altri presidi del SSR. La fare capacita recettiva & indicata

come nen inferiare a 20 posti e non superiare, in via eccezionale, a 120 posti, articolata in nuclei da 10/20 soggetti.

Ad oggi, nelle more defla piena attuazione della Legge regionale 4 del 3 marzo 2003 in materia di autorizzazione ed
accreditamento istituzionale, le RSA sono organizzate in tre liveli assistenziafi a crescente impiego di risorse
infermieristiche e riabilitative.

Attuaimente nel Lazio sono presenti 79 strutture per un totale di 5.239 posti attivi con altre 18 in corso di realizzazione
per un totale di B76 posti, In tabella E.1 sono riportati i dati distinti per singola ASL.
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Tabella E.1 - Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA): sirutture attivate ed in corso di attivazione per

ASL (dati aggiornati al 15 magglo 2006).

*RBA Incorso di

® - .
RSA éﬁlffentl __|realizzazione ex art. 20 Tote‘:[e

ASL Numero Posti numero Postl | Numero l posti
RM A 1 60 0 o0 1 60
RMB 329 0 0 8 329
RM C 40 1 32 2 72
RM D 374 0 0 6 374
RM E 5470 1 60 8
RM F 534
RM G ‘864
RM H o _ %908
Tot RM F-G Si80h
VT 703

Mali direttamentc raccolti dall ASP ¢ aggiornali al maggic 2006

¢ Dab fornili dall'Assessoralo alla Sanita aggamati al giugne 2006

§ In tale conleggio non £ona stali inclusi i p 1. in residenze per Alzheimer {120 complessivamente}, presantl solo in queste Asl

* In tale conteggio sana stati inclusi 10 p.t. in 1egime semiresidenziale

Stima del bisogni di salute e del fabbisogni sanitar! della Regiong Lazio
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Fabbisogno di posti letto presso le residenze sanitarie assistenziali

Nella definizionc del fabbisogno di RSA, le diverse Regicni hanno utilizzalo criteri, paramctr'i e standard spesso difformi,
facenti riferimento a fasce d'eta di popolazione variabili; alcune regioni hanno ritenute opportuna stimare la necessita di

posti residenziali e semiresidenziali alfinterno di un modeflo crganizzativo pill ampio che tenesse in conto la rete dei
servizi territoriali. E' evidente infatti come il fabbisogno di assistenza residenziale sia direttamente determinato dal
numero di soggetti in situazione di non autosufficienza pil o meno grave affetti da malattie croniga degenerative in fase
non acuta e dailofferta dei servizi di assistenza domicifiare e dalla capacité di questi di rispondere compiulamente ai
loro bisogni. Al momento non esistono nefla nostra regione stime attendibili su tale aumero se non applicande alla
popolazione del Lazio i paramelri messi a punto da Bulaftl, Ferrucci et al. per la popolazione anziana della Toscana.
Applicando tali stime sulla papolazione del Lazio, I'universo di anziani disabili in almeno 2 dalle ADL {disabilita grave)

sarebbe poco pill di 29.000 unita, di cui 19.000 con disabilita molto grave (3 ADL peise); pare di questi potrebbero
ricadere in una assistenza residenziale erogata dalie RSA.

Applicando l'attuale standard programmatorio regionale - che prevede 2.5 posti residenza per ogni 100 abitanti
ultrasettantacinquenni (DGR n° 2489/1987 e DGR n°1968/2001) - alla popolazione residente nel Lazio all'1/01/2006
(Fonte ISTAT), il fabbisogno totale regionale di posti in RSA risulterebbe pari a 11.402 p.r. (vedi Tabella 2).

Secondo tale stima, considerando i limiti delle informazioni disponibili, il complesso dei 5.239 posti gia attivi rappresenta
atiualmente poco menc della meta (46,9%) det fabbisogno; considerando anche i posti in corso di realizzazione, fatta
eccezione per le ASL RMF, RMG , RMH e Viterbo, sarebbe necessario attivare ulteriori posti in BSA nel reste dellintero
territorio regionale. Per il 2005 fa Regione Lazio aveva disposto, con a DGR 432 del 25/03/2005, un incremento dei
posti residenza, rispetto & quanto gid programmato con la DGR 1988/2001 in riferimento allincremento delia
popolazione anziana utrasettantacinquenne, destinando, in particolare per i centri urbani, il 10% globale dei posti
residenziali in semiresidenzialita e stabilendo almeno una RSA per Distretto.

Una valutazione pili adeguata della stima de! fabbisogno dovrebbe basarsi sulla conoscenza delle caratteristiche degh
ospiti e delle strutture (prestazioni effettivamente erogate; durata della degenza; indice di rotazione dei posti letto),
sull'appropriatezza di utiizzo dei comparti ospedalieri - con particolare riferimento alla lungodegenza € alla riabilitazione

post-acuzie - e dei comparti residenziali gia attivi nonché sull'offerta di assistenza domicitiare integrata.
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_ ‘: Tabella E.2 - Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA}): stima del Fabbisogno sulla base
e delio standard regionale; dati disaggregati per Asl.
| Pop.75+ | Postiattesida -
ASL Totale posti 1}:"”06 standard risppist:::n[z gt':faer::jc;rd
(dati ISTAT) (2,5% »75 a}

RM A N 60, 50.931 1.273 -1.213
RM B 329 46.304 1158 -829)
RMC 72 51.935] 1.208 -1.226
RM D 374 40033 1.001 -627
RM E 530 46.003 1,150 -B20
Tot. RM A-E 1.365 235.206 5880 -4.515
RM F 594 19.620 491 103
RM G 864 32820 _ 821 43
RM H 1.000; 33.739 843 BT
Tot RMF-H [ 2.458 86,179 2.155 303
VT 823 31.133 778 45
RI 332 17.935 448 -116
FR 777 46,951 1174 -397
LT ' 360, 38.691 967, -607
Tot. altre Prov. 2.292 134.710 _ 3.367] -1.675
Tot. Lazio 6.115 456.095 11.402 -5.287)

Fabbisogno di posti letto per le cure palliative

Il numerg di posti letto in Hospice dedicati ai pazienti con tumore in fase terminale & stato definito pari a 1 pl ogni 56
deceduti a causa di tumore (DM n. 43 del 22-02-2007). Applicando guesto rapporto ai 14.600 decessi per tumore

avvenuli nella regione Lazio nei 2005, si oltiene un fabbisogno di 263 posti letto, inferiore di 65 unita rispetio all'offerta

esistente (=198).
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Tabella riepilogativa

Offerta ¢ fabbisogno posti letio di residenzialita riabilitativa, sanitaria, neuropsichiatrica e per le cure palliative
Regione Lazio

6.115 11.402 1.096 800 198 263

1.860 1.860
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F. FABBISOGNO DI PRESTAZIONI DI SPECIALISTICA
AMBULATORIALE
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(| presente documento descrive ia metodologia per fa stima del fabbisegno della speciafistica ambulatoriale basata sulla
determinazione per ciascuna ASL e per ciascuna branca della quota di offerta eccedente ¢ carente la dormanda
espressa dalla popolazione di riferimento e sulla determinazione dei punti di specialita per ciascuna ASL e per ciascuna
branca.

Si precisa che la stima effettuata si basa sui dati di consumo defle prastazioni di spectafistica ambulatoriale da parte
della popolazione residente cosi come registrate nel Sistema informativo dellAssistenza Specialistica Ambulatoriale
(SIAS) per I'anno 2006.

Le prestazioni registrate dal SIAS , sono sofo quelle erogate alfinterno del Servizio Sanitario Regionale, & non
ricomprendeno guelle che, a varia titolo {per scelta, a causa di funghi tempi di attesa, ecc.), vengono fichieste e
soddisfatte in un regime non a carico del SSR (privatamente, in intramoenia, a carico di assicurazioni private, ecc ).

La valutazione di completezza dei dati forniti dai soggetti erogatori, calcolata attraverso il rapporto lra il numero di presidi

she hanno inviato dati ed il numern di questi, in attivith, censiti risulta essere del 84,2% per il camparta pubblico ¢ del

98,7% per quello privato provvisoriamente accreditato e classificato.

Nelle fabefle alegate viene riporato, per ciascuna Asl, il numero complessivo dei presidi pubblici, prival

provvisoriamente accreditati, classificati e aziendalizzali ubicati nel territorio considerato.

Tabella - 50 ASL XXX
Volume totale di Yolume totala di Voluma lotale o Volume lolale di
BRANCHE i o prestazrion: erogate § prestaZioni erogate | prastazioni erogale Punti di Pueti di
SPECIALISTICHE | £ 2267 |da struture detla Asi] da strutture deila {ai residentidella Asl|  Suldo | 0 " L. [ specialita | DAG | DOP
rog ai residendi della Asl | Asl ai residenti luori] da slrutture ubicate P pesati
sindture della Asl ) .
slassa regione in allre As!
Branca 1 Al B c1 ot E1 F1 G1 H1 n
Branca 2 A2 B2 c2 G2 E2 F2 B2 H2 12
Branca n An Bn Cn Dn En Fn Gn Hn In
Tatale Al 1B} {Cl ] (E} IF) [G] [H) {1

inoltre, per ciascuna branca specialistica, vengone riportatf:

* ilvolume totale di prestazioni erogate dalle strutture ubicate ne! territorio della Asl [A];

» il volume totale di prestazioni erogate dalle strutture ubicate nel territorio della As) ai residenti delia Asl stessa [B];
= il volume totale di prestazioni erogate dalle strutlure ubicate nel territorio della Asl ai residenti di altre regioni [C];
= it volume totaie di prestazioni erogate dalle strutture ubicate in altre Asl della Regione ai residenti delfa Asl

considerata [D];
« il saldo delle prestazioni [E};
* il pumero dei punti di specialita [F|;
» il numero dei punti di specialiti pesati [G];
* la densitd assoiuta di offerta (DAO) [H];

= [adensita dell'cfferta pesata {DOP) (1];
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Tabata .81 - R
ASL RMA - 154 PREZIDI {pubiblict, privati prevvisoriamente accreditat, classificati, aziendalizza i}
. Voluma lotsle di Wolume Iotaia di Volurne totake di Valume (2take di prastazioni Punti di
BRANCHE SPECIALISTICHE prestazioni prestazionl orogalo da | prastazioni argata da [arogate ai resldent deda Asi Punii di janita | pao | ovow
arogate da slruttne della Agl o slruilure della Aslai | da strullure ubicale in ake Saide specialfth Fpecia -
strullure gefa Ast| residenh delia Asl slessa | residenti fuon ruyions Asl pesati
00 L aboratoro Anglsi 1652216 4.131.978 #11.756 110904 2.199.476 g 837 Y 18
05 Ch Vasoniare-Angielogis E2.768 15,428 1,100 16,673 29,567 ¥ 244 4 3
08 Cardalogia 260,043 83667 5338 47743 119 355 Rt 6.7 ] 1
0% Chirurgia goneroke 73.808 15.041 4 Ran 11081 42026 14 381 3 &
12 Ctwrurgia plastica 12.885 2.380 1180 5480 3.855 [ 134 2 |3
15 Madicina Sportiva 6.562 _ 1.u85 5 663 4,838 K] 3.5 t 1
19 Endocrinoiogla 49747 B.261 1,04t 11603 27112 1 209 3 i)
29 Nefrologia 22479 7.056 438 13.693 1.058 3.8 1 1
30 Newrachinurgia 4.184 S0 294 1.283 2064 4.1 1 1
42 Neurclogia 121.538 30018 47 b 243712 BAA38 | 20 |__ 410 {4 ]
4 Oxeasligth 230.269 54,951 126 37177 129.955 24 414 5 g ]
35 Odonloiirta Siomatologla 152.852 #9.560 5.281 5879 111112 0 43, 4 i)
B3.152 27 639 724 22.059 4).7% ) 1 F) 7
109. M7 18.678 11.430 15.392 6. 447 20 50, ] 11
84,184 $4.037 206 15.333 E1.806 21 M [ 7
47965 305 234 6.508 6918 kL] ar. 4 4
20.673 150 L5 7814 3625 15 21, 3 5
85651 8.255 314004 24.253 36129 1% 27 4 & 3
3.029.808 2.225.580 52.243 201.290 549956 49 70,9 1 15
51.357 1527 2175 11.056 27.338 18 315 [] 5]
47.920 10177 1526 12017 23905 ] [ b
21.983 5.078 1222 6604 8981 ] 1 3
ogla 51.867 11,348 3155 11634 25425 t 7, 5
|62 Radiclogia Diagnostca 451,840 183535 11.705 165,508 150.782 4B 47, 11 i)
|76 Radiclerapia 56227 2 466 3549 28.744 21.484 4 ac 1 1
|79 Risenanzs magnetica 37.083 B.197 1192 25,550 £436 3 4,9 1
B0 Chirrdisgnastica invasiva A0 5.442 50 3.903 TLAYG 4 58 1
62 Anagiasia 4217 FFE] &3 1873 18.204 [ 228 F 5
9% Aliro 7ed38 83754 20.331 44.6248 230.085 22 720 12
Totals [FETERLL] 1060913 370.850 4,538,350 4.052.85¢ 559 | _ 342 12 | V%0

Fonte datl: Lazosankd - ASF - Sias - Anna 2006
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Japella - 53
ASL RMC 124 PRESION {pubblici, privati provvisariamente ditatl, l. fical, azk zall)
Vnlumea latale di Voluma falale di Veduimng Iutahs di Volumne 1otale di
BRANCHE SPECIALISTICHE presazioni prestasioni viogale da | prestazioni arogate da prestazoni erogate al o Puntl i Punti i
] ] ) Salda . | spaclakita | DAO [ COP
eroguls da glrutlure dela Asl & strutture dela Ast ai resident! dedla Asi da spocialita pasal
stoublure defa Asi{residenti defa Asl siessa| residenti fuor regione | sruttres ubicate in alre Ay
0 {aburatorla Anaks: 5 305 069 +.308 045 81367 1,909,793 994156 75 580 15 17|
05 Ch.vaseotare-Anniningia 40165 20.533 88d J7.78G =165 A4 ik 16,5 3 3
08 Cordiolngia | | 136440 161881 1.232 91357 5B G40 37 24,9 7 5
08 Chirurgia g 42,779 16.984 FEAT 71704 . 2053 25 220 5 4
12 Chburgia plastica 34016 15,384 1,142 4752 17.ced G 354 1 7
15 Mgdicina spodva 3667 72.884 [ 2,984 1801 z 18 o | o )
13 Cnooernobogia 61.253 33882 528 20,504 & 330 7 357 3 5
AQHNQI'M'H B.692 £.140 24 12.705 -9.382 2 1,6
30 Newuchiruegia 2039 59 43 1870 479 3 2,1
32 Neurslogia 50.101 a7 1.041 62.086 -40.753 2 13,6 4
(34 Ocudistica 105122 62.451 1.118 78.897 -3F 382 23 138 4 4
35 Gdontolalria-Stomaloiogia 22050 17.658 255 33.006 -7 870 1 65 2 1
16 Crtapadia & Taumalclogia 83.863 47.385 3242 47,268 -12 632 ] 28,2 5 §
37 Oslatricia & Gnecokdgia 49.610 29.853 1745 32.160 -14.148 2 22, E 4
38 Olurinclaringoiatria A23 5.066 1172 ar.Tdd -23.558 19 g 4 3
A0 Psichuatng 459 23.353 547 12.254 -3.7435 a7 23, El
43 Lrodogia 25.761 14,091 a0 12.6837 1.043 13 21 *
52 D ilapalia 126737 41578 4.144 J1.454 41.463 20 4, 4 §
56 Med. fislca-Riablilazione 2.355.550 2.007 267 25.688 A5 878 -B3.243 48 551 [ 1
21.651 9.59¢ 51 19.217 1773 ] 8,0 F- 2
AZ2.050 8.572 1.792 16.534 1416 4 79 1
49.385 10.601 3 603 6606 29.49: 3 265 F)
16,938 8800 ara 23,604 -15.853 ] :At] 2
336.402 217.840 §5.312 182229 £8.779 a1 351 i
149.598 26.880 14.061 27.990 80.575 2 X h]
45.80% 18.754 1.232 20.541 -2. 722 11 Al 1
/GF 28y 6.878 -5.406 3 2 1 a
6.f08 2444 161 10977 At 5 57 1
62.839 37 477 1231 850208 -70.868 23 133 5 3
0.275.402 T.AS8. 204 154.314 3.278.044 -1.310.051 533 554.7 104 107
Fonte dali: Laziosanid - A5F - Sias - Anno 2000
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ASL RM D
Tabelin - 84

"
b

&% AMD 87 PRESIDI {pubblici, privati pruvvisonamente acoreditatl, cisssificatl, azlendallzzati}

Volumey wilsle i

. Vedurma tolale di Volume toltale di vnlamie iotals al -
UHANLHE SPECIALISTIGHE prasiazioni erogate | prestarion erngale da | presiagion wiosgale da pleslazion erogate ai 2akd Puntl dl ,P::;;Ig BAC oop
#a struttuee della strullure <lslla Agl ai shiutiace defls Asl residenti defla Asl da ° spectalita | qatl
Al rusidenti dedla Asl slessa| resident Fior reqinne <feltturs Lbicate in afre Asl pe
i 1.abaraloria An 5601211 4073858 55 43% £.023.883 67,115 31 vy 1 12
3 C Wasgolarg-Argiviogia 7,304 &1 704 (2D 14,702 19,31 [H 7T T &
0 Cardiolnga 211 471 143.360 1811 41170 24,990 24 380 5 T
02 Chirurgia genarale 29.445 14353 At 14531 -3.931 15 152 | 3
12 Chirurpia plastiva 12,951 H.1144 230 £.881 -1.804 10 135 2 3
10 Medicna sportva 2311 17T ] 1.873 =1.147 3 1,2 1 Lo
4 Cnancrinclogia 45 a1 31.388 280 15041 -1.535 14 o180 K 4
71 Netthingia 69.883 AR [ 4235 17 5 118 i i
30 Nauroshirurgia ) 2424 I3 1.058 877 3 4.2 1 v
42 Neutotogia 113,402 B4 172 DRI 26.8%4 20.723 i o7 A £
H Dcuhshea 147 678 4 126 2.643 45.370 4.9 17 265 3 &
14 Crdomimatra- Stomatafogia 45312 36,059 343 28983 -13.963 12 12.8 3 2
3¢ Criupedis B Traumalologia 74.921 52,244 Sl 217 -6.570 | 25,2 4
ar Ostelncia g Ginecoinlgia 55209 45591 21,000 -4.18% 24 32 7]
28 Otneinnlaringaiatela 111829 | . i0.722 16,830 23103 18 374 3
10 Pyichiairta 13.7%9 T 7.976 -3145 21 10,7 4 2
43 Urolegia 25360 14600 5451 2632 14 14 3 A
52 Dermanifilodatia 77.T84 46172 34.213 zA.608 1 24, 3 5
|58 Mad fisica-Riatililacions 14868416 1.379.757 Z45 73§ -135.735 45 35, ] 7
158 Gastrosnierdlogia 22875 105 13314 -1.631 ] 104 1 2
1 Madirina nucteare 20562 G440 13.885 =37 4 34 1
34 Oncolngia FXTE] 3850 10.286 =8.353 ] 32 . 1
58 Priwwmolossia €0.204 26.483 6.195 26.477 17 284 3 ]
59 Radisiooia Diagacstica A26 840 282 323 55 428 45,321 34 44.5 L 9
70 Radintetapia 18.283 7527 38,751 -29.443 1 08 v} a
78 Risonanza mapgnetica 74187 35,160 13,240 24.230 5 99 2 o2
B0 Chin/diagnuatica mvasiva 74273 13.553 1,907 8425 z 6.5 b 4]
42 Aneslesw 4.134 10,984 111 3 861 . B58 7 13,3 t K|
94 Alfri 6. 001 45 113 1.728 48.305 -18.942 20 181 5 4
Totale 9073660 7.255.954 BT.867 1.834.645 ~104.556 401 5664 al 118
Fonta dati: Laziosanils - AGF - Sias - Anno 2006
Shi doi bisegni o savli & dei atlisogn! senftart della Regione Lazie 167
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ASL RM E
Taballa - §§
ASL RME 114 PRESIDE (pubbNel, privati pravyi ta mecredilall, classificati, azi t)
Valume totale df Volume totale di Volume lotale d
BRANGHE SPECIALISTICHE Welume iotale i | preslazion wogate da prestazionl erogata di presiazioni eregate at pantt di Puntl di
prestazioni progaic ga|  sirutluiy dutia Asl a strutiurs della Asl ai residenti dela Asl da Salda spacialith specialta | DAC | DOP
satture dells As? rersidentt deita Asl rasident) fuor regiona shutture ubicale o alir2 pasati
slases Asi

3 | aboratorio Anakst Td4 848 5.136.800 220.73% 741.481 1.344 828 B2 £1.4 17 17
05 Ch Vascolare-Angrologia £4.815 35017 284 10178 12.336 25 1,3 4 4
08 Cardlokgia 256 261 156.274 5.808 25256 79.223 35 478 ] 1
09 Chirurgis g 55,307 25078 3.080 215 20229 26 28.5 B [:
12 Chirurgis tca 10445 __‘.!.393 _§-5_3 322 4.377 12 11,2 Z F
15 Medicina sparliva 825 .271 25 828 701 3 a7 1
19 Endocrinokgix 51.848 29.895 1.370 5.179 15.403 20 21,7 4 4
4 Neinrogia 43.807 240419 753 3.412 19.627 i 74 1 2
30 Neurochiturgia 5.863 23176 158 505 3.028 5 58 1
32 Hau! ia 133.583 B3.606 7.829 19.812 42144 b3 36,1
79 Dculistcn 233.181 105.855 10.433 212 99.681 24 41,8 [:
35 Ddontoialna-Stamatologia 51.528 31819 522 4.505 3802 13 155 3
35 Criopadia g Traumatolegia BG A75 47,533 397 1.904 24 541 28 290 [
37 Ostelicis ¢ Ginecololgia A08.125 57131 498 10,598 36.300 4 49,3 8 0
38 Olonnolasingomatria - AE.345 95,085 112 10181 18.368 284 4 ]
40 Pslchiatria 37.683 19 244 5012 11,872 283 g 5
43 L L] 30271 14 .85 1.113 3.084 11212 230 4 ]
52 Dermastliopatia 106 189 43,426 4.800 14.198 47165 28 338 7
56 Med Asica-Riatilaziong 1.529.354 1.147.594 17 436 140.692 214 632 2 358 3
58 Gaslowmterokgla E0.6T4 25.945 3.532 5804 25293 16 254
&1 : twckaare 4167 12,782 3.167 8.357 16 7496 5 o
84 i# 16.640 1493 558 4454 4.130 ] 89 2

8 Foe. la 45,880 23.700 1.742 T.696 12.742 [l 216 3 4
69 nostca 478.314 291 442 13 65.09 186.190 45 48,9 5 1)
0 An 128.316 40.639 21,218 14,612 _43.5448 4 A
79 Rizgnanza magnalics n4.952 29.938 24973 10,384 51.657 [ 12,7
B0 Chiridiagnostica invasivg 8603 531 201 7292 2579 4 23 [*]
92 Anestesia §.584 662 278 2106 588 10 84 2 2
39 Altro 312.526 120773 20.978 27093 135.502 L] 658 2 12
Totale 11.541.257 7.563.304 383033 1.203.157 2413.763 636 780,2 129 | 154
Fonle daii: Laziosanta - ASP - Slas - Annn 2006
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ASLRMF
Takella - 36 = .
ASL RMF 37 PRESID! |pubbilc], privatl provvisoriamente wcoeditati, classificati, azlendalizzati)
" Wolurne Lotale di Votene folale i “'Jmume.mlale__m
BRANCHE SPECIALISTICHE UQIWTE tf:lale di presiaziom erogate da | preatarisr crogale da z-?m srogals 2l Puntl di Punti ‘_ﬂ
prestazioni erogats Asal strutlure dell Ast i re i |:r:||a Asl da Saluu speclalita spechnlita | DAO | DOP
dn siruliure dola Agt|  STUTUee dald i € ukicale 1 alre peuall
residamti dells Asl slessa | residunti fui regong At
00 Lalio alurrs Anals; 1 754 200 1.620.874 12 Gy P 0% | -r49.704 24 19.3 B 7
Uy Lh vastolare-Andintagii 6.863 £.244 AN . BAPE R 5 FA 2 1
N Cart rnngi 37.544 34,410 e 39.59% -5, 778 13 6,7 4 i
5418 4.899 - 73 Rl -0 440 § 2.8 F] 1
ahurarigia plaslive 160 149 [\ 2.029 AL 2 U2 1 0
15 Mydicina sporliva 1] { Y] 3R7 -357 0 [T] i} [1]
13 Endocning ugis 28R 2371 ) -B.686 4 1.2 1 n
29 Wefroingin 50.834 33125 1 0F3 _ ¢ hod 8.6 2 3
33 Mewsroohirurga 380 346 a5 015 04 1 1]
|32 Newrologias G268 5.471 55 -22 877 1.7 1
34 Ooylislina 22.059 19.551 188 -26.645 B 4, 1
35 Udpnlziatna-Stomatetogia 13.741 12.312 123 -8.461 5 3 1
3 Uriopedia & Traumatologia 14.362 12.651 120 -16.128 i 4. ? 2
A/ Dsletricia e Ginrecolntgia 5.018 5197 159 -17.097 & 2, 2 g
A Qtorlnolaringaiatria 10.642 9911 fifd -13.493 ] 3.8 k) 1
40 Psichiglria 4,340 726 67 4201 T 34 2 1
A3 Wiotogia 4.540 4.053 22 . -3.5917 5 3.5 z 1
4z Dermasdizpatia 13 853 13,008 17 26 453 -26.538 11 4.5 4 F]
56 Med.Nalea-Riamliaziono 82,508 86,096 234 103.018 -96.644 1 2.2 4 1_
£8 Gasiroenlerologia 3.143 2772 33 10.281 +9.943 3 14 ] 4
61 Mediulna nugleare ] 1] o] 9.29/ -9.297 a 0.0 ] i
&4 Oncologia, 112 1.028 ] 4360 4278 3 0.6 1 4]
L8 Fneumelogia 544 R 5067 24 7.209 -6.857 7 2.6 2 hl
1Y Radiniagia Dagnaostea 104.074 B5.159 B36 TTETY -59.532 15 10,9 [ 4
7D Radolerapia [} [ o 24.380 -24,360 ] 0.0 g 0|
T8 Risunanda magnelica 4421 5.576 1.710 17.917 -15.282 1 13 1] "]
IBD Chirfdiagnoslica invasiva 4.105 A.7T08 54 1,945 -1 613 2 1,1 1 5]
BZ Aneslesa B.7THG §.207 32 1.703 -1.178 7 8.2 K 3
99 Altro [i] [1] ] 38.150 -38.150 g *R1] 0 1
Totale 2.152.880 1.988.814 15.244 1,399,888 -1.213.735 175 1019 62 34
Fode dah: Lazrosamita - ASF - Sias « Anne 2006
Stima el Ligowed 3 selvie » 0ol fabbisognl sanitan deltz Aygions Lazio 164
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ASLAMG
Tabella - 57
ASL BMG 44 PRESID! tpubblici, privati prowwlisordamante accredltati, classificatl, aziendalizzatl)
WValume taiale di velune tolale di Volumne lotala oi )
BRANCHE SPECIALISTICHE Voluma totale di | prestadaniwrogata dat Lo L A prastaziani erogale ai Funtl di Punii di
prestazioni erogate du| st uttyre della Asi & e “1 ! e"wd N resident detla Ast da Sako alit spacialltd | DAG | DOP
shubtvre dulla Asl resiganh delta Asi sll.u lure della As. | struttury wbicate in aite specialita pesall
strasa resident uan regicne
3563.942 | 3.340436 15754 785423 5Tt.671 3 360 7 9
a.2a7 7.821 12 13,547 =13.085 1 EE] a 1
73.128 g e 776 _ 42,914 <37 626 1 13,1 3 K]
7717 15 578 hili] 13.242 -12.170 it 8.1 F 2
2.284 2153 5 4.397 4271 8 Zd F) 1
a8 11.084 10 558 29 [ 52 1 1
25.053 23,705 42 10841 -§.53% 1z 19,5 3 2
22.039 20,347 71 7221 =5 600 [ 3.7 1 1
] [ 0 1,850 ~1.860 ) 0.0
24.702 72.842 84 33432 -31.657 11 3 F
49.908 45.058 127 42 680 -40.835 13 X
12.308 11.860 42 800 =19.394 7 X 2
40.000 35864 177 4.382 -10.448 2 134
17.003 15554 126 17.963 ~16.648 i) 78 2 2
26,954 25507 (3] 13.515 2117 o a0 Z F
4.325 4.020 kXl G484 -6.213 ] 34
2010 7.415 2 6.207 6621 10 G F
14110 13.415 a7 25374 -24.730 32 45 3
1.826.939 1.637.932 7.090 99.357 82.560 39 27 4 10
8875 6.196 28 11.702 -11.051 9 FX 2
[7] a 15561 ~15.661 [1] a; ! [{
063 2370 12 B.767 -6.286 4 1, Q2
9648 0.197 14 10.402 2.965 12 4% 3
137.678 127,041 [i0) 41.949 -71.830 18 144 4
Q 1] ] 2930 -29.306 [i 0 [
48.8273 25151 1.155 11.883 B354 4 5 1
4422 EETE) 1] 5,771 ~5.99 3 2 b g
56 308 2 1.839 -1.794 F; [ Fi ]
18.761 15.971 41 &1.570 0421 13 3 3 1
5.012.062 5.503.407 26152 1.395.1461 $43.058 il 228 4 [33 52
Funle dali Laziosandd - ASF - Slay - Anna 2006
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ASL RM H
Tabella - 58
A=l -— - . . ; f -
a5L RMH 65 PRESIDI (pubkilel, privatl provviseriamunle accreditati, elaasiticatl, azlendalizzatiy
volume tolale di Valnme touale di Valume foiale di
BRANTCHE SPECIALISTICIC W Il prostacion] vruyate da slazion arugaly da | PTESIRZION arogui gi pungigi | i
Az ¢ stiufture della Agl ap | PITSBZI0M Arugely residenti della Asl Ja Salds PRI | epechalita | DAO | COP
’ - shrutlure della Asl a1 . . spusialila
stoglliace del residentl detla Asl resident fuar fegiona sulluie ubicale i altre pesatl
stessa i Asl
|00 Labgratoriv Aaahyi LE14.500 4.109.805 26918 727586 S5, 954 T 50,4 7 10
05 Tl WapLoialu-Segmlngia B ERE 44 145348 10 39 4 i
{8 Cardiologia 45. 738 479 33362 24 20,2 3 4
UY Chiturgia penerale 37053 ] 11611 1 16,4 ? i
12 Chimargla plarica 1,061 5 5.599 5 1.3 1 [t}
15 Medicina sporliva B.645 s 409 & 5.2 1 1
19 Eirdocinulogia 13,275 4% 10,726 12 7.1 2
28 Mefrologia 32 264 245 £.140 i) 5.2 1
30 Newrochirurgia 13 [i] 1437 + 0o 1] [1
37 Meurologia 37816 268 28.9685 21 142 4
34 Cuulslivy [ A4.778 254 4p.A72 17 83 3 2
3% Odonloatr-Slamatalogia 12,596 11268 a7 19,033 o 38 2
36 Orlepsadia # Traumalologiz 49 958 ... A1.586 Jg 24.207 16 16,8 3
37 Dmietricia # Canecolnlgin 012 36638 25 17 644 23 18 ¥ g 4
38 Oiorinolaringoialnia 3{.4548 27040 13 15 124 14 30,2 a F.
4% Psichialiia A0H 34818 22 6,255 24 318 § 8
43 Urologia 17.907 11.855 72 L3349 . 15 138 3 3
52 Darmasifilopalia 42 A03 36.762 130 24850 -23.269 18 138 4 3
5f Mad fsica-Rlahilltazions 1.393.778 1,219.080 B.945 114 129 53.624 31 326 £ 7
58 Gastroenlgruivgia 16.340 11,606 164 5,222 4 654 10 [:X:3 F 1
51 Medicing nuclears 20.705 10,824 208 B8.158 507 4 3.6 1 1
G4 Oncologia 7 anz? 8184 63 b.BY3 <4302 8 4.2 2 1
55 Pneaumolnpla . _.,.a8410 20,793 106 6.977 534 15 13.4 4 E)
69 Radivlogia Diagnustica 234 703 198,035 1.442 73381 38.158 26 24,5 5
70 Radiotarapia 4] ] 21104 ~27.104 \] 00 0
/% Hisonanza magnatica 34.001 18017 64 19,444 -4.024 [ 4 f 1
BU Chiridiagnostica nvasiva 13501 7156 i85 2637 2573 z a8 0
B2 Anegtesl 8.044 7168 45 3.560 FRFT] 5 76 2 2
ERELY - B 48.355 41.582 278 47 663 43174 L] 8.8 ] Fi
Tolafe £.877.009 6,115,624 39,932 1.M15.278 502 825 414 3531 [} iZ
fome datr Laziassnith - ASP - Sias - Annn 2006
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ASL YITEREO
Tabella -39
ASL ¥T 55 FRESIIN |pubblic], privati provvisori te accreditatl, classificati, aziendalizzau}
Wolume totake di
BRANCHE SPECIALISTICHE Voluma Intale di Velume kotale o Vohme latate o prastazioni erngate ai ; | puntidi
p ioni erogatedal gateda | 1 onl oragale 0 | o nenn defla Asl da Sakiv Punt d . | spectalith | DAD § DOF
shrutturs daila Asl ai shrutlure deltz Asl ai P specialita
sirutiure della Asl - sirutture uticale in ally pesati
residentl dofla Asl slessal residendi fuor regrone Asl
0 Labocatann Anallsl 2.508.25% 2.459.607 41792 167 569 -54.708 23 28,9 L] il
05 Ch Vancolare Angiglugha 5129 4.118 73 . 1.534 -502 [] 20 3 t
|08 Cardiolugia 87259 60450 8BS £.602 L85 22 157 7 5
93 Chinyrgia generake 15445 +1.3856 427 3126 =254 15 K] ] 3
12 Chuurgia plastica 2.447 2284 G0 576 —A5A 8 2,5 3 1
15 hedicing sporliva it 1] 1] A5 -35 Q ng \] [
19 Endncnnclogia 25473 24,564 248 1.604 =144 16 11,1 5 4
25 NWelrukegia 3644 34 455 ar 2.294 -T.502 B 61 2 2
3@ Meurechirurgia 856 200 20 5 =34 2 08 1 g
12 Neuroingla 80,054 53.003 3,745 5.0131 -2 526 18 ick F]
34 OciMstica 36.698 4. 056 1.620 £.408 -1.386 17 6.6 F
35 Odurdoiatria-Flomatotogia 134975 104 328 3.568 3027 10 40
36 Ol i3 ¢ Traumal ] 37394 3667 646 33% -1.312 24 126 4
32 QOstetricia ¢ Ginecoloigle 26128 24878 1.304 310 -258 25 133 g 4
i) Dieatnolaringolatria 21568 20, FiF) 2 G -1.861 20 I 2
140 Psichiatriy 9.774 9 361 98 1057 747 E 7
43 U fa 7.792 7.204 o 1295 B33 5 F.
53.842 32754 4,188 2.845 14.055 F 7.2 [
311.408 308.556 2.0/ 33428 -27.148 2 T4 Z
15.080 12.601 293 2.040 58 11 % [ 2
2.582 4,934 136 2.456 -1.954 1 [}
4. 492 £118 i} s 575 10 24
9.979 8.280 74 1.638 -1,193 it 4.7 2
185.703 164,384 5613 17.211 -1.585 21 19,4
2577 27123 1.818 4.248 £14 4 1 1
46483 ? 666 215 1714 -5.909 4 1
¢ 1] 1] 921 1 { [
4.396 4074 121 F71] %? & 4,
13813 11.760 457 9.000 -1.41d 3 2 1
1850450 3,405 644 66330 300918 -122.342 s 215, 121, 1 69 |
Forite dati: LaZzinganks - ASF - Blas - Anno 2006
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ASL RIETI
Tabela - 510 _ »
ASI RI 29 PRESIDI (pubblicl, privati provviseriaments accreditatl, elassificall, aziendaliazali]
welime intale d wolume totake di Velums tolale d
BRANCHE SPECIALISTICHE Vo'ume Wetale di prestazare progaic Ju Az | Pprestaziont eroyate al Bonti di Pentd dl
prestazion erngale da| strutere della Aslai pre<iazanl erogale d,d residenti della Asl da Saluy VRS | specialrs | 0a0 | 0OP
X X sinsure dofla Asl ai i i speclality R
struin re dulla Al rosical della Al . . . . sfruthtra ubicate In alire pesAt
resitdunt i reyione
slgsad Al

90 Lannratoric Analisi 1 ZRQH A3 13552 109061 -2A143 L] 14,0 9 N
105 Ch Vascolare-Angiviogia G156 _ 131 1249 -261 E 4.8 4 k]
@8 Cardiglogia 39.827 455 5801 -2.918 ] 74 e
0% Chirurgia gansrale 13.347 164 2.064 929 3 A g =
12 Chirurgis plastica i LEl) n 502 -445 k3 0.k 3 2
15 Medicdna sportlva u G 59 =55 0 a.L J u
18 Endoacrinclogia EORA g 1256 -A4h B 2,0 4 2
24 Naimsiugia 44,087 21 3160 -2.33% 4 e 3 4
30 Mauiochirurgia . 4a ] 243 -243 i 0.n 1 |
32 Haurclogia 17 949 16473 138 2.653 -2.31% g 4.9 & 3
34 Deulislics 41§ 28058 fal] 3,498 -459 11 .58 7 4
35 Ordoniolairia Stomatclogia 12001 11.378 67 925 -1.320 E_ 34 & 2
36 Oropedia 8 Traumaivivgia 1440 159 208 253 392 -A83 g I.2 [ 5
37 Osielicia @ Ginacokolyia 11151 10441 20 205 -1.688 14 A % 3
38 Oluwinataringeistia 18 515 17.2r7 135 1.366 583 B 6.2 5 4
40 Pichlatria 4975 8.202 o 7oA 68 10 70 & s
43 Lirolegia 70582 7.215 41 727 =232 5] A8 q 4
52 Darmasifiopalia 9,338 Q.79 73 3425 RN [} A0 5 2
56 Mad fisica-Riabiltaziona 326.781 308327 1661 30,963 -14.155 18 1.6 12 )
54 Gasiroenle I 12039 10.699 247 32 -233 & 540 4 ]
£1 Medicina nuckane 4 1 0 FIT -2 BTA 1 9.9 1 1]
G4 Cncglogia 5408 5066 41 01 -T15 2 f 1 2
8 Prsumclogia 13162 13.580 ElY 28 o -Be0 £ ; 4 4
63 Radickgia Dlag 763568 T0.523 B30 12.993 -B.050 § §
70 Radinlarapla 14.588 11,887 307 2768 =357 s 1 1]
78 Risonanza magnelica 3.448 3.28! a8 5170 -5.047 05 1 4]
80 Chirdiagriuslica Invagiva 4,010 6.485; 104 368 657 2 2.2 1
82 Aneslesia 3.917 3.708 101 326 -218 b R E] F:
|99 Allro 15162 12476 i 1.076 -4.862 18 2 17 F:
Totaly 2.076.295 1.925.858 19214 210246 -79.035 207 1315 124 5
Fonte dali: Laziosanitd - ASF - Sias - Anna 2006
Sthma dei bisognd of salvie v el fabbieogrl santlan deila Regions Lazio 173
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ASL LATINA
Tabelia - 511
ASL LT 105 PRESIDL (pubbiici, privali provvisor accreditatl, classificali, azi alij
Vedurie tolale di Voluna tolale i Yolune totate di
BRANCHE SFECIALISTICHE Volume totale di preslaziont ¢rogate da prestazion erogsle da prastaziont erogate ai Puntl df Punﬁfl
preslasoni moyate da) - strutturs dedla Asl ai shuttura deks Ast Al residents della Asi da Saide apecialitd spaclalith | DAO | DOP
strutlure defla Ast residenti dolia Aol ] L o mg‘hm strulture u::ale in altre pasati
slassa
E)_I.E_I_Jplalmiu Analisi 4 E2A.430 4.527.068 M;ﬁg_g AN TEY -289, 751 Bk 513 11 14
05 Ch Vascolare-Angtologa 14.667 14.184 i) 4.742 ] H 5.7
08 Cardologia 121.276 117,363 1038 T 21wee 1B 471 _33 218 4
0% Chirargia generate 30852 29215 388 7.321 -6 272 13 158 E
1 Chirurgin plastica 1.307 3.222 a5 2.658 2608 10 3.4 F
15 Madiring sportiva 4 208 4.115 20 24 -107 F 23 1] [1]
159 Entioeawdogia 28851 28118 12 5738 -3.129 13 121 2 2
28 Hetiglogia 9.8237 9461 318 2874 -2.911 a 1.7 2 i
30 Newrochnurgia . 934 761 14 574 415 . 1 29 ! !
32 Neurotopia 10.003 27.428 JaE 12970 -10 693 M A1 L .
S eoroara S i} s i Vo . T o U
lomatologia . .. £, | -A. A 2 1
& Oropadia e Traumalulugia 74,145 61142 2411 995 4,557 24 49 [: E
7 Dsierricia e Ginecuhalgia 51342 48911 686 7.587 -5.842 ] 224 [ 4
2 CHorinolanmyuialria 40,365 33.803 FIT- 7514 -6.879 1 135 1 3
40 Psichiatria 54 763 53.785 254 2764 -2.04%5 33 42,8 g ]
43 Urglogia 9.962 B.5082 ) 4.554 =427 1 78 1 1
92 asiilopalia 45.540 44 454 16411 =14 504 26 146 3
56 Med fisica-Righfilazione 874.698 94_0_.-21_% 5485 80.478 -S1E98 48 228 L]
54 Gastroanlernlogia 12,454 11.795 333 7.304 6538 k') x
£t Medicina nucluare 5,774 6241 g1 11.096 10,624 1 A 1
54 i 6.926 £.484 ) 4336 -4.084 3 X
23.288 22703 155 4.0TE -3.G44 17 11,0 2
235045 221.552 2,454 37.537 -26.57. an 2456 5
20.401 15.1B3 207 17.305 -15.374 1 0,5 0
14.688 11620 263 20,206 <17 350 [] 2,0 1 ']
Jai) Chiriding invasiva 176 - 128 16 6740 5708 1 1] [} ]
1174 1.100 28 1,218 -1,1H1 T 1,1 1 Q
565 485 62,730 1,403 26231 -21 H38 3 14,0 £ 3
§.647 606 6.392.753 1634 737025 S6E.608 508 35S [T] 85
Fenge dati: taziosanita - ASF - Sias - Anno 2006
Shima dof Lisoygnd o satle o el Sedbieogn! Fanitar] St Reglone [azin 174




ASL FHOSINGNE
Tabaila - 512

s

AS3L FR 82 FRESIDI [pubblici, privati provvisotiameanta accreditati, classificall, aziendalizzati)

Volume totale di

Volare ta'e o

BRAMCHE SPECIALIZTICHE Volurne totalg ai prasazioni arogale da pre:f:::::i ‘:{":;Z:: an prastazion erogate a Puntl db Punti t.ﬂ‘
prastazioni erogase di]  strulwre delia Asl =i struture dn:l;‘.nni.ai resiFenl cel a Asl Ta Snle specialita specialita | BAQ | DOP
Atrutture gelia asl resdentt della Ayl I — slryllare ublzale pesati
stessy S e alire hs'
0 L gbidralonsg snal si A B36 481 2755472 2al.508 -204 BT B2 418 13 ]
A5 TN s 0lare s Angioteg s 14 772 14194 P -1 .0daE 18 5.7 3 1
S8 Cardong 83848 #0.724 ey 28 16.8 2 3
04 Chirsrma generals ~ 16738 16.125 5522 29 46 g 2
12 Ghrutga plasuca 1.579 1.544 | ACA 12 16 2 U
15 Meirinn spartra @ 0 -173 a 0.0 0 v
ncrinologin 12.343 12.021 3473 18 52 F] 1
- 31281 30343 1638 7 53 1 1
g 4 608 [i] 00 U u
37 Neurdlogia 37.587 34,953 6 847 4 3A7 78 10.2 6
34 Ooulistva 54.508 51644 0779 __ 881b 18 g8 4
33 Qontcaatna-Stemaltolcdia 14,552 14.193 §%38 -5.546 H 4.1 2
36 Urtopediz & Traumatolegia 6620 35.285 4.80% -1.068 26 12,3 ] K]
3/ Ustetnica e Ginecoiolgia 23.017 31.507 _. 4648 -3.676 32 13, 7 k]
34 Dtonnotaringosatria 33.361 32175 3654 -2.864 20 iz 4 2
44 Psichaatria 21 664 AN 3. 1.917 -1.062 28 G, & 1
43 Lirtogia _ ThAT4 16230 81 +.535 1071 9 2.1 4 ?
52 Derrnasiflopatla 4,028 23287 115 7.007 -5.380 g 7?7 4 ?
56 Med fsica-Righilitazione 383188 370280 8.921 55192 430205 M 2 T 2
58 Gastroantarplogia 18.080 17.777 241 J.893 -2.821 13 ] 3 2
61 Medicing nucleare 7.077 6.210 288 E.271 -4,793 4 13 1 0
64 Oncolopia 7.934 8.835 115 3955 T & EX:| 1 t
B8 Prneurmoioga 10.578 10272 142 2,620 -2.456 12 54 2 1
68 Radiokeyia Djaynustiva 202 880 195.59% 3.395 20,021 =i6.145 28 il 3 [
70 Radivterupia 34 30 1 1606 -13 653 1 00 ) o]
79 Risgnainga magnelica 33.554 26.587 10U 5.551 413 4 45
80 Chirfdiagnostica invasiva 2§.416 24.351 1406 Thz 2877 7 7 2
82 Anesiesia GU% 595 4 a5 858 ] 0,6 2
gt Alirp 52.594 51,044 565 146954 -18.978% 27 11 ] 2
1otale 5.034.753 4.590.667 55.647 458,170 -377.731 32 2571 104 52
Fome dati- Laziosanitd - ASP - Sias - Anna 2006
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