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Introduzione





Istituzioni sanitarie, ricercatori, professionisti di 5 Stati, hanno lavorato insieme in un 
progetto che consente a ciascuno di essi di avere piø approfondita conoscenza dei rispettivi 
modelli di organizzazione sanitaria, sovente assai diversi, di conoscere e di condividere da-
ti epidemiologici, dati di attività, strumenti di rilevazione e di analisi; un importante risul-
tato, ottenuto rispettando i tempi previsti e superando, grazie alla professionalità e all�en-
tusiasmo di tutti i partner, le prevedibili di�coltà che un lavoro di così vasta portata e una 
così composita aggregazione di professionalità avrebbero potuto far nascere.

Ora, grazie ad HANS, le comunità scienti�che che si occupano di Sanità nei Paesi che 
si a�acciano sull�Adriatico, hanno piø solide basi, sia per quel che riguarda le informazioni 
sia per quel che riguarda l�attitudine a progettare e a lavorare insieme, per realizzare nuove 
e piø evolute forme di collaborazione, anche nell�ambito di ulteriori progetti �nanziati dal-
la Unione Europea: quanto ciò sia vero e non sia destinato a rimanere soltanto un semplice 
auspicio Ł dimostrato dal fatto che molti dei partners conosciutisi tramite HANS hanno 
già messo in cantiere nuove ipotesi di progetto e studiato nuove forme di collaborazione.

¨ auspicabile che quanto prodotto da questo progetto possa essere utilizzato per con-
cepire e realizzare un sistema sovranazionale dell�o�erta sanitaria, strutturato a partire dal 
riconoscimento delle criticità e dallo studio delle migliori pratiche cliniche e tecnico-orga-
nizzative: un sistema che consenta a tutti i partners di evolvere verso l�acquisizione e il con-
solidamento degli standard qualitativi sanitari propri dell�Europa.

L�Agenzia Regionale Sanitaria delle Marche Ł orgogliosa di aver messo a disposizione le 
proprie risorse e i propri collaboratori per il coordinamento operativo e scienti�co del pro-
getto: ringraziamo per l�alto livello della loro collaborazione scienti�ca e per la qualità del-
la loro capacità di relazione tutti i partners del progetto:  anche la puntuale presentazione 
di questa pubblicazione in coincidenza con l�evento di chiusura di HANS vuole essere un 
ulteriore segnale del riconoscimento e dell�apprezzamento per il loro lavoro.

Dr. Maurizio Belligoni
Direttore Generale

ARS Marche
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Il testo presente raccoglie le analisi e i risultati �nali del progetto Health Adriatic 
Network Skills (HANS). 

Il volume comprende l�analisi generale della situazione sanitaria e socio sanitaria nei 
paesi adriatici, sulla base di una raccolta dati e�ettuata nelle regioni adriatiche dei seguenti 
paesi: Albania, Bosnia ed Erzegovina, Croazia, Italia e Montenegro.

Le di�erenze nella salute per reddito, professione e classe sociale sono documentate da 
molto tempo sia nel confronto tra paesi a di�erente prodotto interno lordo pro capite che 
all�interno stesso dei paesi piø ricchi. Inoltre nei paesi sviluppati, nell�arco di tutto il secolo 
scorso, abbiamo osservato a fronte di un costante aumento della speranza di vita, il man-
tenersi immutato del di�erenziale sociale di mortalità. Di�erenze sociali nell�esposizione 
a fattori di rischio e disuguaglianze nella capacità di fruizione della assistenza sanitaria per 
quanto riguarda diagnosi e trattamento, sono risultati i determinanti piø importanti della 
mortalità prevenibile.

In questo contesto il sistema di osservazione realizzato in HANS permette di valutare 
e documentare l�entità dei fenomeni ed individuare aree di disuguaglianze in termini di 
salute presenti nelle popolazioni interessate dallo studio.

L�analisi generale dello stato di salute della popolazione dell�area adriatica Ł stata curata 
da un partner di progetto, l�Agenzia Sanitaria Regionale dell�Abruzzo, e dallo stesso partner 
Ł stata curata la raccolta ed analisi dei dati nelle 7 regioni adriatiche italiane.

La raccolta dati ed analisi per la Croazia Ł stata curata dai partner adriatico orientali del 
progetto, le Contee di Zara e Spalato e l�Istituto per la Salute Pubblica di Sebenico.

Al �ne di ampliare la rilevazione dei dati sanitari e socio-sanitari a tutti i paesi adriatico 
orientali, la Agenzia Regionale Sanitaria delle Marche ha a�dato appositi incarichi a pro-
fessionisti dei paesi Albania, Bosnia ed Erzegovina e Montenegro ed ha incaricato un coor-
dinatore delle rilevazione in tali paesi non partner di progetto. I professionisti incaricati nei 
paesi orientali non partner di progetto hanno e�ettuato la rilevazione ed analisi dati. 

I partner della Regione Marche hanno curato il sistema di georeferenziazione dei dati 
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epidemiologici e socio sanitari, la produzione delle mappe incluse nella pubblicazione, il 
sistema infrastrutturale di supporto.

Scopo del testo Ł quello di fornire un panel di dati conoscitivi, da rendere disponibili 
a tutti gli Enti dell�Unione Europea, sulla realtà sanitaria e socio sanitaria delle regioni 
interessate, che potrà servire da importante base conoscitiva per sviluppare progettualità 
future.

La ricerca Ł stata svolta da un gruppo di lavoro appositamente costituito e composto 
come segue:

-		  Cabina di regia: Maurizio Belligoni (Direttore Generale ARS Marche), Leonardo 
Polonara (Regione Marche PP Difesa del Mare), Francesco Di Stanislao (Diretto-
re Generale ASR Abruzzo), Josip Kralji� (Contea di Zara), Mladen Peri�i� (Con-
tea di Spalato), Suzi Vatavuk (Contea di Sebenico)

-		  Gruppo di coordinamento per la gestione ARS Marche: Martina Orlandi, Eleo-
nora Della Ciana, Patrizia Ercoli

-		  Comitato Tecnico Scienti�co: Felice Vitullo e  Lamberto Manzoli (ASR Abruz-
zo) Andrea Gardini (ARS Marche) Danilo Scarponi (Regione Marche - PP Difesa 
Mare) Andrija Marceli� (Zadar County) Vjekoslav Kr�elj (Split-Dalmatia Coun-
ty) Ljubica Kronja (Istituto Salute Pubblica �ibenik-Knin County)

-		  Team Infrastrutture: Alberico Marcobelli, Carla Alfonsi, Elvio Moretti, Paolo 
Delle Donne e Federica Ciampichetti

-		  Team di coordinamento dei singoli partner
- ASR Abruzzo: Elena Di Ghionno, Luigina Seconde
- Contee di Zara e Sebenico: Lovro Juri�i�, Nevenka Marinovi�,
   Julijana Mate�i�
- Contea di Spalato: Maja Kr�elj, Ikica Fulgossi

ARS Marche
Gruppo di gestione e coordinamento generale 

progetto HANS

Dott.ssa Martina Orlandi
Dott.ssa Eleonora Della Ciana

Dott.ssa Patrizia Ercoli
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Parte I

Il Progetto
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La Commissione Europea ha avviato un percorso di rimodulazione delle iniziative co-
munitarie transfrontaliere, nell�ottica di una migliore e piø e�ciente cooperazione tra re-
gioni di con�ne dell�Unione e gli Stati terzi limitro�.

Il Programma di Iniziativa Comunitaria INTERREG IIIA - Transfrontaliero Adria-
tico ha recepito le indicazioni dell�Unione e ha fatto propria la prospettiva di lavorare in 
funzione del futuro sviluppo della politica di prossimità e di pre-adesione, previsto per il 
prossimo periodo di programmazione 2007-2013.

L�obiettivo generale del Programma di Iniziativa Comunitaria INTERREG IIIA Tran-
sfrontaliero Adriatico Ł promuovere lo sviluppo socio-economico e la cooperazione tra i 
Paesi dell�Area adriatica. Di conseguenza, si tratta di uno strumento che piø di ogni altro 
può contribuire alla formazione di una euroregione adriatica.

L�area eleggibile del Programma comprende 5 Stati Europei: 1 Stato Membro, l�Italia, 
che partecipa con le Province delle 7 Regioni Adriatiche (Friuli Venezia-Giulia, Veneto, 
Emilia Romagna, Marche, Abruzzo, Molise, Puglia) e 4 Stati localizzati sulla sponda orien-
tale del Mare Adriatico (Croazia, Bosnia Erzegovina, Unione degli Stati di Serbia e Mon-
tenegro, Albania). 

Nel corso dell�anno 2005 alcuni professionisti dell�ASUR Marche e dell�ARS Marche, 
unitamente alla Regione Marche, all�Agenzia Sanitaria Regionale della Regione Abruzzo, 
alle Contee Croate di Zara, Spalato e Sebenico, hanno presentato un piano progettuale per 
l�accesso ai �nanziamenti FESR � NPPA INTERREG-CARDS/PHARE, dal titolo Heal-
th Adriatic Network Skills (HANS).

Il piano progettuale approvato prevede di realizzare una rete sanitaria e socio � sani-
taria tra le Regioni Adriatiche Friuli Venezia-Giulia, Veneto, Emilia Romagna, Marche, 
Abruzzo, Molise e Puglia ed i Paesi Adriatico Orientali Croazia, Bosnia-Erzegovina, Alba-
nia, Serbia-Montenegro al �ne di aumentare l�armonizzazione, l�integrazione e la coopera-
zione di sistemi socio-sanitari e garantire la tutela della salute e la continuità dei percorsi di 
assistenza nelle regioni/paesi interessati. 
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Le motivazioni alla base dell�idea progettuale sono inerenti al fatto che i bisogni di sa-
lute sono spesso collegati con il contesto socio economico, con lo sviluppo e la moderniz-
zazione della società. Le regioni italiane coinvolte sono economie mature e caratterizzate 
da un buon uso delle proprie capacità produttive, per tali motivazioni (oltre che per la vici-
nanza geogra�ca) sono recettive dei �ussi migratori dai paesi dell�est europeo, tra cui i paesi 
adriatico orientali. Tali regioni italiane, che per Legge devono garantire le prestazioni sa-
nitarie e sociosanitarie a tutti i cittadini residenti, risentono della mancanza di conoscenza  
per ciò che riguarda i programmi di assistenza usati nei paesi orientali, della rilevanza delle 
malattie e delle patologie ricorrenti, del contesto socio sanitario, con conseguente impossi-
bilità di integrare gli interventi e di tutelare al meglio la salute dei cittadini. I paesi orientali 
sono caratterizzati dall�isolamento geogra�co e da eventi traumatici nonchØ da frammen-
tazione delle relazioni che legavano le popolazioni locali. Tutto ciò non può non compor-
tare uno sviluppo ad un tasso piø lento rispetto agli altri Paesi dell� Unione. Gli stessi paesi 
orientali sono comunque titolari di un patrimonio conoscitivo importante relativo allo sta-
to di salute della popolazione ed all�incidenza delle diverse patologie. Il progetto vuole te-
ner conto delle peculiarità dei paesi orientali, molto diversi fra loro e molto diversi rispetto 
agli Stati dell�UE, e fronteggiare il rischio di un acutizzarsi di tale di�erenze in conseguenza 
del processo di specializzazione territoriale che caratterizza i Paesi dell�UE.

Il progetto prevede una fase iniziale di rilevazione della  situazione sanitaria e dei biso-
gni di salute dei Paesi adriatici attraverso una metodologia comune e condivisa . Sulla base 
dei dati rilevati, verranno elaborati report sullo stato di salute ed individuate le principali 
aree critiche su cui intervenire. I Partner, per le �aree critiche� prioritarie individuate, ela-
boreranno speci�ci progetti per interventi futuri integrati.

I cittadini presenti nell�area adriatica, attraverso un miglioramento dei rispettivi servizi 
di programmazione e gestione socio-sanitaria, potranno usufruire di servizi sanitari piø 
e�cienti ed  e�caci e tutti gli enti di tutela della salute potranno programmare i loro futuri 
interventi basandosi su un sistema conoscitivo strutturato.

Obiettivi generali del progetto:
-	 Contribuire all�armonizzazione dei sistemi e all�aumento della cooperazione per 

garantire la tutela della salute e la continuità dei percorsi di assistenza nelle regio-
ni/paesi interessate.

- 	 Realizzare un sistema standard di qualità di vita, comune alle varie popolazioni, 
che risulti sempre piø compatibile con i corrispondenti standard comunitari me-
diante la messa in comune di knowledge, best practices, skills.

Obiettivi speci�ci del progetto:
� 	 Rilevare lo stato di salute delle popolazioni dell�area adriatica attraverso modalità 

condivise e validate , in modo da avere dati disponibili per una programmazione 
integrata e �a rete�. Ciò garantirà  la continuità dei  percorsi di assistenza.
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� 	 Creare una banca data da mettere a disposizione delle singole amministrazioni, 
per  sviluppare futuri progetti

� 	 Creare  una rete di soggetti pubblici permanente a livello adriatico che, condivi-
dendo informazioni, costituisca l�ambito privilegiato per la sperimentazione di 
modelli e�caci di progettazione futura.

� 	 Individuare  aree speci�che di intervento, coincidenti con i bisogni di salute mag-
giormente rilevanti, su cui strutturare  progetti che contribuiranno all�armoniz-
zazione dei sistemi.

ARS Marche
Gruppo di gestione e coordinamento

generale progetto HANS
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Parte II

HANS Project � Health Adriatic Network Skills 
Final Report.

Progetto HANS: Health Adriatic Network Skills. Report Finale.
Partner del Progetto: Agenzia Sanitaria Regionale � ASR Abruzzo, Italia - Giugno 2008.

Felice Vitullo, a nome dell��ASR-Abruzzo� Partner del Progetto *: Francesco Di Stanislao, 
Felice Vitullo, Lamberto Manzoli, Vito Di Candia, Simona Martines, Fabio Forgione, Elena 
Di Ghionno, Leila Colucci, Luigina Secone � Progetto HANS: Cabina di Regia, Comitato 

Scienti�co, Centro di Coordinamento **.

La raccolta/rilevazione dati ed analisi per la Croazia Ł stata curata dai partner adriatico orientali del 
progetto, le Contee di Zara e Spalato e l�Istituto per la Salute Pubblica di Sebenico.

La Agenzia Regionale Sanitaria delle Marche ha a�dato appositi incarichi a professionisti dei paesi 
Albania, Bosnia ed Erzegovina e Montenegro ed ha incaricato un coordinatore delle rilevazione 
in tali paesi non partner di progetto. I professionisti incaricati nei paesi orientali non partner di 
progetto hanno e�ettuato la rilevazione ed analisi dati 
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1. INTRODUZIONE

1.1 Razionale
Fin dall�inizio degli anni �90, nel contesto di riforme sanitarie europee orientate verso 

forme di decentralizzazione e riorganizzazione basate sull�e�cienza economica, le priorità 
della sanità pubblica sembrano essere concentrate piø sugli aspetti manageriali che sulle 
conseguenze sanitarie negative dei cambiamenti economici e sulle strategie per prevenirle, 
evitarle o ridurle. In particolare, il cambiamento culturale dal principio etico �health for all� 
(HFA, salute per tutti) a quello di �burden of disease assessment vs cost-e�ective health care�, 
ha comportato importanti implicazioni per il riutilizzo dell�epidemiologia come strumento 
culturale � oltre che tecnico/scienti�co � sia per supportare i processi decisionali nelle po-
litica sanitarie e sociali, che per ri/orientare la ricerca e le attività di sanità pubblica a livello 
europeo, nazionale e locale. A tal proposito, con la decentralizzazione dei sistemi sanitari 
Ł stata data maggiore responsabilità ai policy-maker locali per la piani�cazione e gestione 
delle risorse sanitarie pubbliche. Conseguentemente, l�utilizzo dell�epidemiologia per la pi-
ani�cazione sanitaria a livello locale Ł passato rapidamente da un approccio tradizionale 
ad uno piø orientato alla ricerca sui servizi sanitari, caratterizzato da un crescente utilizzo 
dei database amministrativi ed altri dati raccolti di routine nei servizi sanitari per analisi 
epidemiologiche, studi clinici e valutazioni delle performance manageriali. Inoltre, alla 
luce di un incremento ben documentato di disuguaglianze socio-economiche nella salute 
e nell�assistenza sanitaria, questo orientamento verso riforme indirizzate, prevalentemente, 
all�e�cienza, ha mostrato caratteristiche di realizzazione di�cili ed ambigue nei Paesi in 
cui la scarsità di risorse Ł combinata ad una scarsa tradizione in piani�cazione e policy-
making socio-sanitarie, basate su sistemi informativi ben controllati ed e�cienti.

In tale contesto, all�interno del Programma Europeo sostenuto dai Fondi FESR�NPPA 
INTERREG-CARDS/PHARE (Codice: 205 � Autorità Regione Abruzzo � DGR n. 
790, 08.08.2005), il Progetto HANS / �Health Adriatic Network Skills� Ł stato proposto 
e guidato da sette Partner � quattro Istituzioni italiane (Agenzia Sanitaria Regionale/ASR 
Marche, ASR Abruzzo, Autorità Regionale delle Marche, Autorità Sanitaria Locale/AS-
UR Marche) e tre Contee croate (Zadar, �ibenik-Knin, Split-Dalmatia) � al �ne di con-
tribuire all�armonizzazione e all�integrazione dei sistemi sanitari e sociali coinvolti, e di 
incrementare la cooperazione orientata alla protezione sanitaria e alla continuità delle cure 
nell�area Adriatica: Albania, Bosnia-Erzegovina, Croazia, Montenegro (PAO � Paesi Adri-
atici Orientali, EAC), Italia (RAI � Regioni Adriatiche Italiane, IAR).
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Pertanto, nel quadro del Progetto HANS � attraverso un percorso di supporto tecnico, 
cooperazione fra partner, formazione e raccolta dei dati di base per lo sviluppo di un Net-
work orientato alla Salute in Paesi dell�Area Adriatica, comprendente l�Italia, la Croazia ed 
alcuni tra i Paesi europei socialmente ed economicamente meno sviluppati come la Bosnia-
Erzegovina, il Montenegro e l�Albania � Ł stata condotta un�analisi complessiva �nalizzata 
all�individuazione di progetti piø speci�ci a partire dalla creazione della Rete �HANS�; in 
particolare, l�implementazione di un Osservatorio Epidemiologico nella Regione Adriatica 
sembra essere lo sviluppo naturale del network, attraverso un programma formativo che ab-
bia come obiettivo la promozione di: 1. un orientamento epidemiologico dei professionisti 
di sanità pubblica nell�utilizzazione dei dati HANS; 2. un coinvolgimento attivo dei clinici 
- e di altri operatori sanitari che lavorano nelle condizioni di routine - nello sviluppo di una 
cultura epidemiologica. Infatti, piø che uno strumento meramente scienti�co e tecnico che 
�utilizza� i sistemi informativi, l�Osservatorio Epidemiologico potrebbe essere considerato 
ed utilizzato come uno strumento culturale / di formazione, primo passo per lo sviluppo 
di un�Agenzia Sanitaria nella Regione Adriatica (Network �HANS�) composta da profes-
sionisti e Istituzioni che lavorano per lo sviluppo delle comunità locali, attraverso politiche 
indirizzate a dare risposte ai diversi bisogni sociali e sanitari sulla base di una cooperazione 
socio-economica globale e strategica fra Paesi e Regioni.

1.2 Scopo ed obiettivi speci�ci del Progetto
Contesto - La Comunità Europea ha avviato un programma di riorganizzazione delle 

iniziative comunitarie con l�obiettivo di ottenere una cooperazione migliore e piø e�ciente 
tra le Regioni di con�ne dell�Unione e gli Stati limitro�. Il Programma di iniziative comu-
nitarie denominato �Over the Adriatic borders Inter-regional III A� ha accettato le diret-
tive dell�Unione e ha adottato la prospettiva di lavorare verso sviluppi futuri della politica 
di con�ne, così come la pre-adesione piani�cata per il prossimo Programma 2007-2013. 
L�obiettivo generale del Programma (Iniziativa Comunitaria denominata �Over the Adri-
atic, PIC INTERREG III A�) Ł promuovere lo sviluppo sociale, culturale ed economico 
attraverso la cooperazione fra i Paesi dell�Area Adriatica. Di conseguenza, Ł uno strumento 
che può contribuire alla creazione di una Regione Europea Adriatica.

Scopo � In questo programma e contesto globale, lo scopo generale del Progetto 
HANS era quello di �creare un network orientato al settore sociosanitario nella Regione 
dell�Adriatico al �ne di contribuire all�armonizzazione e all�integrazione dei sistemi coin-
volti e di incrementare la cooperazione, volta a garantire la protezione della salute e la con-
tinuità delle cure nei Paesi coinvolti: Albania, Bosnia-Erzegovina, Croazia (sette Contee 
Adriatiche), Italia (sette regioni adriatiche), Montenegro�.

Obiettivi - Gli obiettivi speci�ci del Progetto HANS erano: valutare lo stato di salute 
delle popolazioni dell�Area Adriatica attraverso procedure condivise e validate, al �ne di ot-
tenere i dati di riferimento per una piani�cazione integrata nel network; creare un database 
disponibile per le diverse amministrazioni locali al �ne di sviluppare progetti futuri; creare 
una rete permanente di soggetti pubblici per la condivisione delle informazioni, �nalizzata 



                        Rapporto �nale -  Progetto Health Adriatic Network Skills

25

a progettare modelli operativi per programmi futuri.
Al �ne di realizzare un �sistema di raccolta dati di base� (minimum database), veri-

�cando la possibilità di raccogliere dati disponibili e comparabili, sono stati de�niti gli 
indicatori speci�ci e/o i gruppi di item da analizzare: indicatori demogra�ci e socio-econ-
omici a livello regionale, locale e di piccole aree; stato di salute delle popolazioni vs bisogni 
e domanda; fattori di rischio correlati a stili di vita e determinanti ambientali di malattia; 
programmi ed attività di prevenzione e promozione della salute; erogazione di servizi ed 
attività di assistenza primaria e secondaria (organizzazione del sistema sanitario); informa-
tizzazione dei sistemi statistici: Sistemi Informativi Sanitari (SIS).

2. METODI

2.1 Piani�cazione e raccolta dati
Al Partner italiano �ARS Marche� � Agenzia Regionale Sanitaria � Ł stato assegnato 

il compito di coordinare l�intero Progetto HANS, ha a�dato appositi incarichi a profes-
sionisti dei paesi Albania, Bosnia ed Erzegovina e Montenegro ed ha incaricato un coor-
dinatore delle rilevazione in tali paesi non partner di progetto, mentre al Partner italiano 
�ASR Abruzzo� � Agenzia Regionale Sanitaria � quello di piani�care e coordinare scien-
ti�camente il progetto sulla base dei suggerimenti del Cabina di Regia dell�HANS, con la 
partecipazione del Comitato Scienti�co e dei Membri del Team delle Infrastrutture. La rac-
colta/rilevazione dati ed analisi per la Croazia Ł stata curata dai partner adriatico orientali 
del progetto, le Contee di Zara e Spalato e l�Istituto per la Salute Pubblica di Sebenico.

Al �ne di sviluppare indicatori speci�ci raccogliendo i dati disponibili e comparabili, il 
Comitato Scienti�co dell�HANS ha consultato report, pubblicazioni e documenti genera-
ti dai progetti europei per sviluppare database sanitari; in particolare: la versione del 2005 
della lista ristretta dell�ECHI (in quanto lo scopo del Progetto degli Indicatori Sanitari della 
Comunità Europea era lo sviluppo di un gruppo di indicatori per favorire l�armonizzazione 
dei dati raccolti da parte degli Stati membri dell�Unione Europea; da Giugno 2006 la lista 
conteneva circa 400 voci/indicatori; l�ultima lista ristretta dell�ECHI contiene de�nizioni 
e fonti dati piø dettagliate quale risultato del dibattito tra gli esperti del settore e e respon-
sabili della raccolta dati) (de�nizioni dell�Eurostat, WHO, OECD); il database �Salute per 
Tutti� (HFA � Health for All) del WHO-Europe; la versione italiana del database �Salute 
per tutti� WHO (ISTAT � Istituto Nazionale di Statistica) (v. bibliogra�a).

¨ stato dunque sviluppato un processo di lavoro scegliendo e de�nendo meno di 100 
indicatori/argomenti, sia per generare informazioni confrontabili su salute, determinanti 
di malattia e sistemi sanitari con procedure condivise e validate utilizzando i dati disponi-
bili, sia per veri�care la possibilità di raccogliere dati disponibili o parzialmente disponi-
bili (o disponibili a livelli di aggregati piø grandi quali le Regioni, le Province/Contee vs 
Comuni e piccole aree) o dati con bassi standard di qualità e completezza (problemi di 
comparabilità nei Sistemi Informativi). L�utilizzo di indicatori comuni concordato a livello 
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Europeo sulla de�nizione, raccolta ed uso di tali informazioni per analisi confrontabili, 
dovrebbe aver incrementato la validità e la trasferibilità scienti�ca dell�intero Progetto.

Nello speci�co, durante la fase di programmazione del Progetto HANS (dall�11 Ot-
tobre 2007 / Kick-o� Meeting di Ancona, Italia, �no al 18 Dicembre 2007), il Coordina-
tore ed il Team dell�ASR Abruzzo, in collaborazione con il Comitato Scienti�co, hanno 
a�rontato e gestito i problemi speci�ci connessi alla possibilità di raccogliere dati con-
frontabili in contesti molto diversi rispetto alle ben de�nite aree di riferimento (contesto 
demogra�co e socio-economico; stato di salute: bisogni e domanda; determinanti di sa-
lute/malattia; sistemi sanitari: programmi preventivi; erogazione dell�assistenza sanitaria: 
attività di assistenza primaria ed ospedaliera). Sulla base dell�Allegato 6 al Report ECHI-2, 
20 Giugno 2005 (Sezione 1 � Indicatori con dati facilmente disponibili e ragionevolmente 
confrontabili; Sezione 2 � Indicatori con dati parzialmente disponibili e/o dati disponibili 
con problemi di comparabilità), integrato da indicatori sviluppati e/o proposti dai Paesi 
partecipanti al Progetto HANS, Ł stata organizzata una raccolta dati nelle seguenti Sezioni 
per dati quantitativi (laddove i dati riguardanti la legislazione sull�erogazione dell�assistenza 
sanitaria, il �nanziamento, l�organizzazione sanitaria e l�informatizzazione dei dati nei sis-
temi informativi, sono stati raccolti qualitativamente):

Sezione 1.	 Contesto demogra�co e socio-economico.
Sezione 2.	 Stato di salute: bisogni e domanda sanitaria.
Sezione 3.	 Fattori di rischio e determinanti di malattia legati a stili di vita 
			  e contesti ambientali.
Sezione 4.	 Sistema sanitario: programmi ed attività di prevenzione.
Sezione 5.	 Erogazione dell�assistenza sanitaria: o�erta e attività di assistenza 
			  primaria ed ospedaliera.

Per ciascuna sezione Ł stato sviluppato uno schema di raccolta dati con le righe con-
nesse agli indicatori/item selezionati per gli speci�ci argomenti, e tre colonne contenenti: 
nome dell�indicatore � de�nizione (con la formula/metodo di calcolo), classi�cazione, 
dati statistici primari � tipologia di fonte e disponibilità (in termini di informatizzazione, 
livello di aggregazione - comune, provincia/contea, regione, Paese - anni, periodicità e note 
riguardanti la qualità e completezza, altri problemi connessi ai sistemi informativi e/o alle 
fonti di dati). I 73 indicatori proposti inizialmente (73 righe/box) erano sia indicatori sin-
goli che gruppi di voci appartenenti alla stessa famiglia (vedi nel CD la griglia proposta con 
l�Abruzzo come esempio - 13 Novembre 2007).

Alla �ne di questo processo Ł stato sviluppato, dal Coordinatore e dal Team dell�ASR 
Abruzzo (21 Dicembre 2007), un �Sistema Informativo Minimo (MIS)� de�nitivo, ossia 
un Gruppo Minimale di Indicatori con 34 item (o gruppi di indicatori); questa Griglia 
MIS/HANS Ł stata approvata dal Comitato Scienti�co e dal Comitato Direttivo il 31 
Dicembre 2007. Il Manuale Operativo per la raccolta dei dati Ł stato quindi preparato 
dall�ASR Abruzzo e completato il 14 Gennaio 2008. A seguito della conduzione del Pro-
gramma di Formazione dei cinque Rilevatori, uno per ciascun Paese (seconda metà di Gen-
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naio) e del Meeting Operativo tenutosi a Split, Spalato Croazia (7 Febbraio 2008), tutti i 
dati sono stati raccolti nel periodo dall�11 Febbraio al 4 Aprile 2008.

Il Manuale Operativo per i Rilevatori, con tutti gli indicatori inclusi nelle cinque Sezio-
ni del MIS (MIS_S1-S5) (34 voci/gruppi di indicatori, per un totale di 265 colonne/campi 
incluse le strati�cazioni per sesso, età, malattie, standardizzazioni, etc.), sono riportati nella 
versione CD-ROM del presente HANS-Report (la griglia proposta all�inizio dall�Abruzzo, 
con 73 indicatori, Ł riportata anche nel Report CD HANS).

Seguendo il controllo dei dati, questi ultimi sono stati elaborati ed analizzati dall�Unità 
dei Sistemi Informativi dell�ASR Abruzzo (14 Aprile � 26 Maggio 2008), in collaborazione 
con l�Unità Epidemiologica dell�ASR e con la cooperazione del Comitato Scienti�co inter-
nazionale HANS. I database completi sono poi stati analizzati dal Team Infrastrutturale 
delle Marche utilizzando un Sistema Informativo Geogra�co. Ciascun Team nazionale ha 
piani�cato un �Report Esecutivo�.

2.2 Indicatori e analisi
2.2 Indicatori e analisi da qui
Il Manuale Operativo per i Rilevatori, con tutti gli indicatori inclusi nelle cinque Sezi-

oni del Sistema Informativo Minimo � Griglia HANS (MIS_S1-S5), sono riportati nella 
versione CD-ROM  del presente HANS Report. Il CD contiene inoltre, per ciascun Paese, 
la Griglia con il Report della raccolta dei dati (disponibilità dei dati, anni, cambiamenti 
nella de�nizione o calcolo degli indicatori, altri problemi).

Il MIS-S1 comprende 9 indicatori/gruppi di voci con relativi classi�cazioni (20 col-
onne): indicatori demogra�ci di base ed indici socio-economici (bassa istruzione, disoccu-
pazione, reddito pro capite e prodotto interno lordo). Il MIS-S2 comprende 8 indicatori/
gruppi di item con relative classi�cazioni (191 colonne): mortalità infantile, aspettativa 
di vita, mortalità e morbilità ospedaliera, morbilità/mortalità nei bambini/adolescenti, 
disturbi mentali, malattie infettive. Il MIS-S3 comprende 7 indicatori/gruppi di voci con 
relative classi�cazioni (21 colonne): stili di vita (fumo, consumo di alcool, obesità/sovrap-
peso) e fattori ambientali. Il MIS-S4 comprende 3 indicatori (6 colonne): vaccinazioni e 
screening per tumori. Il MIS-S5 comprende 7 indicatori/gruppi di voci con relative clas-
si�cazioni (27 colonne): indicatori di o�erta e attività/e�cienza ospedaliera, personale 
sanitario (inclusi medici generici e infermieri), spesa sanitaria pubblica e privata.

La disponibilità dei dati riportati dal Paese Ł stata controllata e completata utilizzando 
il so�ware dell�Organizzazione Mondiale della Sanità - WHO/Europa HFA-DB � Da-
tabase HEalth for All (HFA-DB), Copenhagen, U�cio Regionale WHO per l�Europa 
(http://www.euro.who.int/hfadb ) - un so�ware con circa 600 indicatori che utilizzano 
uno schema di sezioni simili alla Griglia HANS MIS_S1-S5 (utente: ASR Abruzzo, Unità 
di Epidemiologia) (vedi versione CD del presente  Report). Oltre alla veri�ca della dis-
ponibilità di dati, l�HFA-DB ha consentito anche analisi inter-Paese da mostrare come gra-
�ci, curve o mappe, che possono essere utilizzate anche per integrare la presente Griglia e 
sviluppare futuri indicatori HANS.
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Dal momento che per l�Italia i dati confrontabili sulla mortalità, ossia i dati disponibili 
e standardizzati a livello regionale e provinciale, a Dicembre 2007 erano disponibili solo �-
no al 2001 a livello nazionale (2002 per gli aggregati regionali: ISTAT HFA So�ware, ver-
sione italiana del WHO/Europe HFA-DB, da parte dell�Istituto Nazionale di Statistica) e 
poichØ tali dati non erano completamente disponibili nelle regioni partecipanti (i registri 
u�ciali non erano disponibili, ad esempio, in Abruzzo, Marche e Molise), considerando 
che la mortalità Ł uno degli indicatori epidemiologici piø importanti per stimare lo stato di 
salute, il Comitato Scienti�co ha deciso di scegliere il 2001 come l�anno di riferimento per 
la raccolta dei dati riguardanti gli indicatori demogra�ci/socio-economici e dello stato di 
salute (MIS_S1-S2). Il Censimento del 2001 Ł stato utilizzato dall�Italia, Croazia e Alba-
nia, il 2003 per il Montenegro, mentre per i dati della popolazione della Bosnia-Erzegovina 
sono stati stimati (per ulteriori informazioni e/o per modi�che al protocollo, vedere i Re-
port della raccolta dei dati del Paese nel CD; es.: prodotto interno lordo e reddito, dal 2000 
al 2005 come anni disponibile del Paese; uso dell�ICD-9 - Italia � e dell�ICD-10 - Croazia, 
Montenegro � per la codi�ca dei dati di morbilità/mortalità). Per quanto riguarda le sezi-
oni MIS_S3-5, il 2004 (o l�ultimo anno disponibile) Ł stato utilizzato come anno di riferi-
mento, dal momento che gli indicatori si riferiscono a determinanti di salute/malattia e a 
fattori di sistema sanitario (a titolo esempli�cativo, per l�Italia, il Paese piø sviluppato, a 
Novembre 2007 i dati riguardanti i posti letto degli ospedali e le dimissioni, ovvero i dati 
confrontabili tra le Regioni, erano disponibili, a livello nazionale, solo �no al 2004).

La raccolta dei dati Ł stata programmata a livello statale, regionale, provinciale e mu-
nicipale per l�Albania e la Bosnia-Erzegovina, a livello statale e municipale per il Montene-
gro, a livello statale, regionale, provinciale e municipale per sette Regioni adriatiche ital-
iane (da Nord a Sud: Friuli Venezia Giulia, Veneto, Emilia Romagna, Marche, Abruzzo, 
Molise, Puglia), a livello statale, provinciale e municipale per le sette contee adriatiche della 
Croazia (Zadar, �ibenik-Knin, Split-Dalmatia, Primorsko-goranska, Licko-senjska, Istar-
ska, Dubrovacko-neretvanska). Per tutti i Paesi Ł stata programmata almeno la raccolta dei 
dati demogra�ci a livello municipale (MIS_S1).

Le elaborazioni dei dati hanno riguardato: la frequenza degli indicatori, la variabilità 
a livello municipale e provinciale/di contea, le correlazioni tra gli indicatori, le variazioni 
della morbi-mortalità a livello provinciale/di contea (per indici socio-economici), le anali-
si geogra�che a livello provinciale (Sistema Informativo Geogra�co � GIS).

3. RISULTATI

3.1 Disponibilità dei dati e confronti generali: Database WHO/Europe �HFA-DB� 

L�utilizzo del WHO/Europe HFA-DB, oltre alla veri�ca della disponibilità dei dati 
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HANS raccolti negli anni 2001 (MIS_S1-S2) e 2004 (MIS_S3-S5), ha consentito di con-
durre analisi comparative di carattere generale (inclusi i dati relativi alla Regione Europea 
e all�Unione Europea), utili al �ne di introdurre e integrare le analisi dei database HANS 
con indicatori confrontabili (vedi output del WHO/Europe HFA-DB nella versione 
CD-ROM del presente Report HANS) (i dati HFA sono disponibili per il periodo 1970-
2006).

Il totale della popolazione (calcolato a metà anno solare) Ł fornito dal 1996, primo an-
no in cui sono disponibili i dati per tutti e cinque i Paesi dell�HANS, per ciascun anno �no 
al 2006: nel 2001, le popolazioni sono: 56.960.692 persone (Italia), 4.437.460 (Croazia), 
3.755.880 (Bosnia-Erzegovina), 3.069.275 (Albania), 658.223 (Montenegro). Al contra-
rio, dal 1992, non sono disponibili dati disaggregati della popolazione per la Bosnia-Erze-
govina (per l�Italia i dati sono disponibili �no al 2002, mentre per l�Albania, il Montenegro 
e la Croazia, sono forniti i dati rispettivamente �no al 2004, 2005 e 2006) (vedere tutte le 
stime nel CD: Report WHO/Europe HFA-DB).

Nel 2001, la popolazione anziana passa dal 18% in Italia al 16%, 12% e 8% rispettiva-
mente in Croazia, Montenegro e Albania; le percentuali della popolazione tra 0 e 14 anni 
sono rispettivamente: 14%, 17%, 21% e 29%; le nascite su 1.000 per l�Italia, la Croazia, il 
Montenegro e l�Albania sono: 9, 9, 13 e 17.

Per quanto riguarda gli indicatori socio-economici coinvolti, nel 2001, le percentuali 
di disoccupati per l�Italia, la Croazia, il Montenegro e l�Albania sono rispettivamente: 9%, 
22%, 12% e 16% (vedi le stime del 2006 sul CD: WHO/Europe HFA-DB Report). I tassi 
di alfabetizzazione sono pari al 98% in Italia e Croazia e 85% in Albania. Nel 2001 il PIL 
pro capite (in dollari americani) Ł: 19.440 (Italia), 4.625 (Croazia), 1.300 (Albania), 1.175 
(Bosnia-Erzegovina); nessun dato Ł disponibile per il Montenegro (EU: 18.806); le stime 
per il 2004 sono rispettivamente: 29.828, 7.724, 2.439, 2.183 (EU: 28.356); il PIL pro 
capite in Italia Ł dunque da 4 a 14 volte piø alto rispetto al PIL dei Paesi Adriatici Orientali 
(nel CD sono riportati anche i dati relativi all�Indice di Sviluppo Umano).

Prima di analizzare gli indicatori dello stato di salute Ł importante ricordare che gli 
indicatori socio-economici, essendo strettamente connessi allo stato di salute, possono es-
sere considerati come proxy dello stesso quando non sono disponibili dati speci�ci e diretti 
(come per la Bosnia-Erzegovina) (vale a dire, le condizioni socio-economiche piø sfavor-
evoli sono generalmente associate ad uno stato di salute peggiore, sia a livello di aree grandi 
che piccole).

Per quanto riguarda la mortalità infantile e i tassi di mortalità generale e per cause 
speci�che dei paesi coinvolti, per l�Italia sono disponibili i dati �no al 2002, mentre per 
l�Albania, per il Montenegro e per la Croazia, i dati sono forniti rispettivamente �no al 
2004, 2005 e 2006. Per il Montenegro non sono disponibili i tassi di mortalità per cause 
speci�che.

Nel 2001, per l�Italia, la Croazia, l�Albania e il Montenegro, la mortalità infantile per 
1.000 nascite Ł stata rispettivamente, 4.6, 7.7, 11.4 e 14.6 (EU: 5.8); l�ultimo dato disponi-
bile per la Bosnia-Erzegovina Ł 15.0 (1999); i tassi dei Paesi Adriatici Orientali (PAO/
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EAC) sono da 2 a 3 volte piø alti rispetto a quelli italiani; i tassi sembrano diminuire per 
tutti i Paesi �no al 2004 (8-10 per 1000 vs 4 per 1000). Rispetto all�Italia, nei PAO si os-
servano tassi piø alti relativamente a mortalità materna, anomalie congenite e mortalità 
sotto i 5 anni per infezioni respiratorie acute e polmonite.

Nel 2001, l�aspettativa di vita alla nascita varia dagli 80 anni (Italia) ai 75 anni (Mon-
tenegro e Croazia) (EU: 78); l�ultima stima disponibile per la Bosnia-Erzegovina Ł 73 anni 
(1991).

Nel 2001, i tassi di mortalità standardizzati per tutte le cause su 100.000 (standardised 
death rates - SDR; Popolazione standard europea) sono 585 (Italia), 703 (Albania), 830 
(Montenegro), 921 (Croazia) (EU: 717, Regione Europea � ER: 948); i tassi dei PAO 
sono dunque dal 20 al 58% piø alti rispetto all�Italia. Osservando il tasso in prospettiva 
temporale si nota che, �no al 2005, gli SDR sembrano diminuire in Croazia e aumen-
tare nel Montenegro e Albania; l�ultima stima disponibile per la Bosnia-Erzegovina Ł 1008 
(1991). In Italia, gli SDR mostrano un calo da 1.045 del 1970 a 571 nel 2002. Nel 2001, 
gli SDR nei maschi variano da 763 (Italia) a 1707 (Croazia; 123% piø alto); nelle donne 
invece oscillano da 451 (Italia) a 711 (Croazia; 58% piø alto).

Rispetto all�Italia, i tassi speci�ci di mortalità causati da malattie del sistema circolato-
rio sono dal 68% (Albania) al 116% (Croazia) piø alti; quelli per malattie ischemiche del 
cuore dal 68% (Albania) al 125% (Croazia) piø alti; quelli per malattie cerebrovascolari dal 
114% (Albania) al 142% (Croazia) piø alti; quelli per malattie respiratorie dal 19% (Al-
bania) al 13% (Croazia) piø alti; quelli per neoplasie maligne dall�85% piø bassi (Albania) 
al 18% piø alti (Croazia); quelli per malattie infettive dal 9% piø bassi (Albania) al 128% 
piø alti (Croazia); quelle per lesioni dal 33% (Albania) al 65% (Croazia) piø alti; quelli 
per cause legate all�alcool dall�8% piø bassi (Albania) all�81% piø alti (Croazia); quelli per 
cause legate al fumo dal 34% (Albania) al 100% (Croazia) piø alti. Per ulteriori dettagli si 
veda il Report HFA-DB sul CD: SDR per cause speci�che per genere.

Lo stato di salute di un paese risulta essere strettamente correlato ai relativi indicatori 
socio-economici; tra i paesi PAO, l�Unione Europea e i Paesi della Regione Europea, il 
PIL pro capite Ł positivamente correlato all�aspettativa di vita (coe�ciente di correlazione: 
0,78) ed inversamente correlato ai tassi di mortalità infantile (0,64) e ai tassi di mortalità 
standardizzati per tutte le cause (0,74): un reddito pro-capite pari a $ 6-10.000 sembra 
essere un valore soglia per l�osservazione di tassi di mortalità piø bassi. La disoccupazione, 
anche se inversamente connessa al PIL (0,44), mostra un�associazione piø debole con gli 
indicatori dello stato di salute (0.19).

Per quanto riguarda morbosità, disabilità e altri indicatori di bisogni/domanda san-
itaria, i dati sono di�cilmente disponibili e confrontabili. Per quanto riguarda la di�u-
sione dell�AIDS, i tassi di incidenza piø alti sono denunciati nelle Regioni Adriatiche Ital-
iane (RAI/IAR). L�incidenza delle malattie infettive Ł al contrario piø elevata nei PAO: 
l�incidenza della tubercolosi Ł 7 volte piø alta nell�EAC (Bosnia-Erzegovina). Le stime di 
incidenza prevalenza per tumori sono piø alte in l�Italia (tuttavia alti tassi di incidenza so-
no rilevati anche in Croazia), così come la prevalenza del diabete, mentre la prevalenza di 
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malattie polmonari croniche ostruttive sembra maggiore in Albania che in Croazia (i dati 
sui disturbi mentali sono di�cilmente disponibili e confrontabili). Anche se l�Italia mostra 
tassi di disabilità molto alti ed in aumento (nuovi casi per anno), dovuti ad una popolazi-
one tra le piø anziane al mondo ed in continuo invecchiamento, le pensioni sociali sono da 
2 a 4 volte piø basse rispetto alle stime della Croazia, della Regione Europea e dell�Unione 
Europea (medie). Le variabili riguardanti l�ospedalizzazione non sono standardizzate e 
quindi i tassi sono in�uenzati dalla struttura per età della popolazione, oltre che essere cor-
relati alla maggiore prevalenza di malattie per piø alta sopravvivenza (Italia), all�incidenza 
delle malattie e, fra e variabili non epidemiologiche, all�o�erta di posti letto con la loro 
diversa utilizzazione (e�cienza); ciononostante, rispetto all�Italia tassi di ospedalizzazione 
piø alti per le malattie infettive sono rilevati nei PAO (�no al 100%); anche tra le malattie 
croniche, alti tassi per il cancro (Croazia) e per le malattie ischemiche cardiache (Montene-
gro, Croazia) sono registrati nei PAO.

Per quanto riguarda i fattori di rischio / determinanti di salute/malattia emerge la dif-
�coltà di reperire e comparare i dati, soprattutto quelli relativi alle esposizioni ambientali. I 
dati del PM10 sono disponibili solo per l�Italia; per quanto riguarda i pochi dati disponibili 
sulla qualità dell�acqua, si osserva che la percentuale della popolazione residente in abit-
azioni fornite di acqua varia dal 68% dell�Albania all�82% della Bosnia-Erzegovina, al 93% 
della Croazia ed al 99% dell�Italia; le percentuali nelle aree rurali sono rispettivamente: 
46, 69, non disponibile e 96. Rispetto all�Italia, la frequenza dell�abitudine al fumo Ł �no 
al 60% piø elevata nei PAO, mentre, rispetto all�Italia e all�Albania (2001/3), il consumo 
alcolico (litri pro capite) sembra essere piø alto in Croazia e nella Bosnia-Erzegovina.

Per quanto riguarda gli indicatori di risorse, utilizzazione dei servizi e spesa sanitaria, i 
macro-dati HFA mostrano rilevanti di�erenze tra i Paesi.

L�o�erta di posti letto ospedalieri Ł maggiore in Croazia e in Italia rispetto all�Albania 
e alla Bosnia-Erzegovina, soprattutto per quanto riguarda gli acuti (i valori del Montene-
gro sono nella media). Confrontato alla Croazia, al Montenegro, alla Bosnia-Erzegovina 
e all�Albania, il tasso di medici in Italia Ł signi�cativamente piø elevato. La Bosnia-Erze-
govina e il Montenegro mostrano al contrario la disponibilità piø bassa. Il tasso piø basso 
di infermieri Ł rilevato in Albania.

Parzialmente associati a queste dotazioni strutturali e disponibilità di risorse, i tassi 
piø alti di ricoveri per acuti si registrano in Italia e Croazia, con una degenza leggermente 
piø lunga in Croazia e nel Montenegro, mentre il tasso di occupazione piø alto Ł rilevato 
in Croazia.

Nel 2004, la spesa sanitaria totale come percentuale del PIL varia da 6,7% (Albania) 
a 8,7% (Italia) (PPP $ pro capite rispettivamente pari a 339 e 2414, ossia un dato italiano 
sette volte piø grande); la spesa del settore pubblico, come percentuale della spesa sanitaria 
totale, varia da 44-49% in Albania e Bosnia-Erzegovina a 75-81% in Italia e Croazia. La 
spesa privata delle famiglie per la sanità, come percentuale della spesa sanitaria totale, Ł del 
56% in Albania, 51% nella Bosnia-Erzegovina, 18% in Croazia e 21% in Italia.
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3.2 Disponibilità dei dati e con�onti �a PAO/EAC e RAI/IAR del Progetto HANS
A seguito dei confronti fra i pro�li dei Paesi condotti utilizzando i dati WHO/Europe-

HFA, vengono qui analizzati i Paesi Adriatici Europei (EAC-PAO) e le Regioni Adriatiche 
Italiane (IAR-RAI) utilizzando i dati dell�HANS, con particolare riferimento agli obiettivi 
speci�ci di disaggregazione e quali�cazione dei dati ai livelli territoriali inferiori (N.B.: 
considerati i tempi stretti fra rilevazione, controllo ed analisi, alcuni dati ed indicatori sono 
ancora oggetto di veri�ca).

I risultati complessivi (Tabelle 1-23, Figure 1-7, Mappe 1-34) sono riportati nelle 
Sezioni del Sistema Informativo Minimo � Griglia HANS (Minimal Information System 
- MIS_S1-S5) (versione CD-ROM del presente Report HANS). Il CD contiene la Griglia 
con gli indicatori disponibili, il Report della raccolta dati di ciascun Paese e il Database 
completo di tutti i Paesi: Health Adriatic Network � HANS Database MIS_S1-S5.

HANS-MIS_S1 � Contesto demogra�co e socio-economico � Su 20 Regioni italiane 
(107 Province e 8.101 Comuni, con una popolazione di circa 57 milioni), sette Regioni 
Italiane Adriatiche sono state coinvolte nel Progetto HANS (IAR-RAI: 35 Province e 
2.086 Comuni, 16,8 milioni di persone) (Tabella 1). Analogamente, su 20 Contee croate 
(piø la Città di Zagreb; 426 Comuni, con una popolazione di circa 4,4 milioni), sette 
Contee croate sono state coinvolte nel Progetto HANS (219 Comuni, 1,43 milioni di 
persone). La popolazione media per un comune italiano Ł pari a 8.000 abitanti, mentre la 
media per i Comuni croati Ł di 6.600. Al �ne di confrontare il livello 2 (Province), le Con-
tee croate (che variano da circa 54.000 a 464.000 persone; media: 204.000) sono state clas-
si�cate a livello 2, come le Province italiane (che variano da circa 90.000 a 800.000 senza 
Bari; media: 479.000 con Bari) (per i dettagli vedi HANS-DB MIS-S1). Rispetto all�Italia 
(IAR con quattro livelli - 1: Comuni, 2: Province, 3: Regioni, 4: Stato) e alla Croazia (con 
tre livelli - 1: Comuni, 2: Contee, 4: Stato), il Montenegro (popolazione: 620.145) Ł sud-
diviso in 21 Comuni (media: 30.000 persone); quindi, dal momento che il Montenegro 
ha due livelli amministrativi (1: Comune, e 4: Stato), il livello 1 Ł stato utilizzato anche per 
confrontare i dati del Montenegro con il livello 2 degli altri PAO/RAI (Province, Contee) 
(vedi analisi geogra�che: 34 mappe connesse ai 13 indicatori demogra�ci e socio-economi-
ci, e ai 7 indicatori sullo stato di salute e bisogni/domanda). Per ciò che concerne l�Albania 
(livelli: 1, 2, 3, 4), il livello 1 Ł costituito da 374 Comuni (popolazione media: 8.300), il 
livello 2 Ł composto da 36 Distretti (range della popolazione: 11.000-523.000; media: 
88.000), mentre il livello 3 Ł composto da 12 Prefetture con una popolazione media di 
257.000; questo livello 3 può anche essere utilizzato, se presente, quando si confrontano 
i dati dell�Albania con il livello 2 degli altri EAC/IAR (Province, Contee), sebbene per le 
analisi geogra�che (34 mappe) sono stati utilizzati i Distretti, livello 2 dell�Albania (popo-
lazione Albania: 3,0 milioni). Su 156 Comuni della Bosnia-Erzegovina (Stato, livello 4: 
circa 3,8 milioni di persone), con due suddivisioni amministrative di primo ordine (livello 
3: Federazione della Bosnia-Erzegovina e Repubblica di Srpska, con stime di popolazione 
rispettivamente di 2,3 e 1,5 milioni), 19 Comuni sono stati coinvolti nel Progetto HANS 
(popolazione di circa 400.000, media: 21.000 - livello 1), inclusi i 3 Cantoni della Bosnia-
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Erzegovina (su 10 Cantoni e 7 Regioni): livello 2 (pop. media: 131.000) (vedi Tabella 1).
La popolazione HANS Ł dunque composta da (arrotondate): 16,7 milioni (7 IAR, 22 

Province con la costa adriatica: 10 milioni), 1,4 milioni (7 Contee della Croazia), 3,0 mil-
ioni (Albania: tutto il Paese), 620.000 (Montenegro: tutto il Paese), 400.000 (19 Comuni, 
3 Cantoni della Bosnia-Erzegovina). La popolazione del Montenegro Ł circa il doppio 
del Molise e la metà dell�Abruzzo, ed Ł confrontabile anche con le 35 Province adriatiche 
italiane (così come la popolazione HANS della Bosnia-Erzegovina: 400.000), mentre la 
popolazione dell�Albania ha quasi la stessa dimensione delle tre Regioni italiane piø grandi 
(Veneto, Puglia, Emilia Romagna); inoltre, rispetto alle Province italiane, la popolazione 
complessiva delle 7 Contee croate ha circa la stessa dimensione della popolazione delle 
Marche.

Per ciò che concerne gli indicatori demogra�ci e socio-economici (rif. anno: 2001 
� S1_C1-C20), sono disponibili dati disaggregati ai livelli 1 e 2, oltre a 3-4, anche se non 
sempre completamente disponibili all�interno dello stesso Paese (per quanto riguarda in-
vece il Reddito e il PIL, sono disponibili solo i dati dell�Italia e della Croazia per il livello 
2/aree provinciali). Il Censimento del 2001 Ł stato utilizzato dall�Italia, dalla Croazia e 
dall�Albania, quello del 2003 per il Montenegro, mentre per la popolazione della Bosnia-
Erzegovina i dati sono stimati; per l�Italia, i dati del reddito e del PIL si riferiscono al 2000 
e 2005, per il Montenegro al 2003) (per i dettagli, vedi Report della raccolta dati del Paese 
nel CD; vedi anche WHO/Europe HFA-DB per confrontare i dati a livello statale).

Nelle Tabelle 2-10 (EAC/IAR) e 11-14 (IAR) (e nelle Mappe) sono riportati gli indi-
catori di variabilità S1 e le correlazioni (insieme agli indicatori MIS-S2). L�invecchiamento 
della popolazione italiana (indice d�anzianità: 19%), con un rapporto di dipendenza to-
tale per l�Italia del 49% principalmente dovuto alle persone over 65 (rispetto a rapporti di 
dipendenza totali simili nell�EAC, 49-58, principalmente dovuti ai bambini/adolescenti), 
mostra un�ampia variazione per le province e comuni, con un coe�ciente di variazione 
(CV) del 39% per le persone molto anziane (75+: 8,4%, da 3,5 a 38,6%: indicatore dei 
carichi assistenziali attribuibili all�invecchiamento della popolazione); la variazione piø 
alta dell�indice 65+/<15 (131%, CV: 92%) Ł registrata in Abruzzo (147%, CV: 129%), 
con 305 comuni su 2.086 (indice medio: 280%) vs Veneto (135%, CV: 37%). Il pro�lo 
demogra�co opposto Ł osservato quando si passa dall�Italia all�Albania, con un tasso di na-
talità del 17,2 per 1000 (vs ) 9,2 dell�Italia e della Croazia, un indice vitale del 349% (vs 93 
e 83 dell�Italia e della Croazia) e un indice della popolazione con meno di 15 anni del 29% 
(vs 14% dell�Italia); di conseguenza, tra i 36 distretti dell�Albania, l�indice 65+/<15 (24%, 
CV: 40%) passa dal 63% all�11% (Tab. 2-5).

Tra gli indicatori socio-economici, il livello d�istruzione piø basso oscilla tra il 27% (Ita-
lia) e il 59% (Albania, dal 47% al 70% dei distretti), mentre la stima croata del 40% varia dal 
31% al 91% dei 219 comuni delle sette Contee HANS. Per quanto riguarda l�Italia, il tasso 
di disoccupazione (considerato un buon indicatore delle disuguaglianze sociali nei Paesi 
ricchi) Ł l�11,6% a livello nazionale, mentre nelle Regioni Adriatiche l�indicatore mostra un 
valore medio del 7,6%, passando dal 4,1% del Veneto (Nord Italia) al 20,1% della Puglia 
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(Sud Italia) (le stime variano �no al 51% dei 2.086 comuni delle 35 IAR). In riferimento 
alle enormi disparità economiche osservate tra HANS EAC e IAR, misurate utilizzando 
gli indicatori di Reddito/PIL e l�HDI (v. le stime nazionali nel precedente Report WHO/
Europe HFA-DB) il PIL pro capite in dollari americani per l�Italia, la Croazia, l�Albania e 
la Bosnia-Erzegovina, nel 2004, sono rispettivamente: 29.828, 7.724, 2.439, 2.183 - EU: 
28.356; quindi il PIL pro capite in Italia Ł dalle 4 alle 14 volte piø alto rispetto al PIL dei 
PAO). Per quanto concerne l�Italia e la Croazia, questi indicatori sono disponibili solo 
a livello 2; il reddito pro capite nel 2000 (Italia: � 14.393) passa da 11.123 (Puglia, Sud 
Italia) a 17.278 (Emilia Romagna, Nord Italia), mentre il PIL pro capite nel 2005 (Italia � 
17.982) varia da 11.816 (Puglia) a 22.840 (ER); a livello provinciale, le cifre sono �no al 
150% piø alte (10.525 � 25.303); per la Croazia, il PIL pro capite passa da 1840 a 3888 a 
livello di Contea (Tab. 4) (per ulteriori dettagli vedere HANS-MIS-S2).

Per quanto riguarda le correlazioni tra gli indicatori S1 (Tab. 14), si osserva che mentre 
l�indice delle persone piø anziane (75+) a livello italiano inter-provinciale Ł inversamente 
proporzionale alla disoccupazione (coe�. c.: -0,59) e direttamente proporzionale al red-
dito (0,55) (vale a dire, le popolazioni del nord, rispetto a quelle del sud, sono piø anziane, 
con tassi di disoccupazione piø bassi e reddito piø alto), a livelli piø piccoli (l�analisi in 
Abruzzo: 305 comuni), l�indice degli over 75 Ł direttamente proporzionale a quello piø 
basso dell�istruzione (0,72), ed inversamente proporzionale al reddito (-0,32) (vale a dire, 
i comuni piø piccoli nelle aree rurali con una popolazione piø anziana, hanno redditi ed 
istruzione piø bassi vs i centri urbani piø grandi).

Dall�altro canto, nei PAO HANS con condizioni socio economiche molto precarie, 
misurate a livello di aree ampie con il PIL e l�HDI, la mortalità infantile e le relative variabi-
li culturali/d�istruzione sembrano essere indicatori piø informativi per analizzare e rilevare 
operativamente le disuguaglianze sociali a livello di piccole aree (sia nella salute/assistenza 
sanitaria che nell�accesso alle risorse), al �ne di piani�care interventi di ri/orientamento ad 
hoc delle politiche sanitarie e sociali a livello nazionale e locale.

HANS-MIS_S2 � Stato di salute: bisogni e domanda sanitaria � Il MIS-S2 com-
prende 8 indicatori/gruppi di item con relative classi�cazioni (S2_C1-S2_C191). Nelle 
Tabelle 2-10 (EAC/IAR) e 11-14 (IAR) e nelle Mappe 1-34, sono riportate la variabilità 
e le correlazioni degli indicatori MIS-S2 (insieme all�indicatore MIS-S1) (Anno: 2001, 
Montenegro: 2003) (per i dettagli vedere HANS DB MIS-S2).

La mortalità infantile dei Paesi varia da 4,4 (Italia) a 18 per 1000 (Albania); ai livelli 3-
2, la mortalità infantile va da 5 a 25 (Prefetture dell�Albania) ed a 36 per 1000 per i distretti 
(Bosnia-Erzegovina: da 6 a 19 per 1000); per il Montenegro (9,3, �no a 52 per 1000), e la 
Bosnia-Erzegovina (19 comuni; 24 per 1000, da 9 a 79) sono riportati i dati a livello comu-
nale (per dettagli geogra�ci vedere le Mappe).

L�aspettativa di vita alla nascita (EU: 78) oscilla tra gli 80 (Italia; m.: 77; f.: 83) e i 
75 anni (Montenegro; m.: 71; f.: 76 -  Croazia; m.: 71; f.: 78) (Albania - m.: 72; f.: 79) 
(l�ultima stima disponibile per la Bosnia-Erzegovina Ł 73, anno 1991). Per le Province ital-
iane (m.: min 75 max 79; f.: min 82 max 84) e le contee croate (m.: min 70 max 79; f.: min 
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72 max 80) sono disponibili le stime a livello 2 (per ulteriori dettagli, vedere HANS DB 
MIS-S2).

Per quanto concerne la mortalità totale, le stime nazionali standardizzate (popolazi-
one europea) sono indicate nel precedente Report WHO/Europe HFA-DB; in breve, nel 
2001 i tassi di mortalità standardizzati per tutte le cause su 100.000 - SDR - sono 585 (Ita-
lia), 703 (Albania), 830 (Montenegro), 921 (Croazia) (EU: 717, Regione europea � ER: 
948); i tassi dei PAO sono dunque dal 20% al 58% piø alti rispetto al tasso dell�Italia (ris-
pettivamente dal 58% al 123% piø alto nelle popolazioni femminili e maschili).

Al �ne di analizzare le cause di mortalità piø frequenti nei Paesi dell�HANS, il Report 
WHO/Europe HFA-DB può essere consultato insieme ai tassi grezzi delle cause riportate 
nel Database HANS (Tab. 10). Le malattie del sistema circolatorio in Albania, Croazia e 
Italia (52%, 53%, 39%; con la frequenza piø alta di malattie cerebrovascolari in Albania 
rispetto alla Croazia e all�Italia, 19-16-10%, che mostra invece la mortalità piø alta per 
malattie ischemiche cardiache) sono tra i gruppi di cause piø frequenti (per tutte le età, 
maschili e femminili), mentre, la mortalità dovuta al cancro Ł una delle cause di mortalità 
piø frequenti in Italia (31%) rispetto alla Croazia (23%) e all�Albania (14%) (anche se i 
tassi standardizzati sono piø alti per la Croazia e l�Albania � tranne per quanto riguarda il 
cancro � rispetto all�Italia: vedere Report HFA). Analizzando i dati HANS (per il Mon-
tenegro non sono disponibili nel HFA-DB i tassi di mortalità per cause speci�che), il pro-
�lo del Montenegro, in riferimento alla mortalità per le malattie del sistema circolatorio 
(maschi: 47%, femmine: 54% di tutte le cause) e mortalità per cancro (maschi: 20%, fem-
mine: 13%), Ł simile a quello della Croazia e dell�Albania (vedere HANS DB). Nel WHO 
HFA-DB, l�ultimo tasso di mortalità standardizzato disponibile per tutte le cause per la 
Bosnia-Erzegovina Ł 1008 per 100.000 � anno 1991. Invece, nell�HANS DB (Annuario 
Statistico della Bosnia-Erzegovina, 2007), sono riportati i dati sulla mortalità per la Bos-
nia-Erzegovina (865 su 100.000), per la Federazione della Bosnia-Erzegovina (per tutte le 
cause, m., f.: 875, 741) e per la Repubblica di Srpska (1005, 854); tra i gruppi di cause piø 
frequenti, nella Federazione della Bosnia-Erzegovina, le malattie del sistema circolatorio 
rappresentano il 49% e il 58% (m., f.) di tutte le cause, quelle relative al cancro il 22% e il 
17%, mentre le cifre per la Repubblica di Srpska sono rispettivamente il 42% e il 53% per 
le malattie cardiovascolari e il 16% e 21% per la mortalità per cancro. In termini relativi, 
dunque, le malattie del sistema circolatorio e il cancro sono tra le cause di morte piø fre-
quenti nella popolazione dell�HANS, passando dal 65% (Albania) al 70% (Italia) e 75% 
(Croazia).

Per sintetizzare queste stime generali che dipendono dalle diverse strutture della popo-
lazione (piø anziani: Italia, piø giovani: Albania), vengono riportati i tassi di mortalità 
grezzi (HANS) e standardizzati (SDR: popolazione europea) rispettivamente per i maschi 
e per le femmine (su 100.000 � anno 2001): Italia: 1000, 939 (SDR Italia: 763, 451); 
Croazia : 1174, 1064 (SDR Croazia: 1207, 712); Montenegro: 949, 892 (SDR Montene-
gro �anno 2003: 1143, 844); Albania: 569, 418 (SDR Albania: 851, 544) (v. Tabella 10) 
(per gli altri anni v. il Report WHO HFA-DB).



Agenzia  Regionale  Sanitar ia

36

Sulla base di questi pro�li nazionali (con problemi di comparabilità), grazie al database 
HANS può essere analizzata la variabilità all�interno dei Paesi (Tabelle 6-9). Oltre ai tassi 
grezzi (disponibili a livello 2 per la Croazia e l�Albania, e a livello 1 per il Montenegro e la 
Croazia), i tassi standardizzati della popolazione mondiale e dei Paesi sono disponibili, a 
livello regionale, solo per l�Albania e l�Italia; in Albania, i tassi di mortalità (all�interno del 
Paese) standardizzati (per ampi gruppi di cause) mostrano una variabilità del 26-40% da 
parte delle prefetture (coe�ciente di variazione, CV, �no al 48% per i distretti), mentre 
rispetto all�Albania, la variabilità per le regioni italiane Ł piø bassa (CV: 10-17%) (per il 
presente progetto non Ł possibile fornire la standardizzazione dei tassi di mortalità per 
i livelli 2-3, a causa dell�assenza di dati strati�cati per gruppi di età e per la mancanza di 
tempo utile a rendere questi dati disponibili per ciascun Paese).

Per quanto concerne la mortalità dei bambini/adolescenti (<15 anni, su 100.000), 
i tassi italiani (46, 38: maschi, femmine) sono piø bassi rispetto a quelli dei Paesi PAO 
(Montenegro - maschi, femmine: 91, 82 � Albania - maschi, femmine: 73, 50 - Croazia 
- maschi, femmine: 68, 55) (vedere Tabelle 6-10 e relative Mappe); a livelli piø piccoli, i 
tassi massimi in Albania raggiungono rispettivamente per i maschi e per le femmine, 127 
e 96 (tra le prefetture), 146 e 149 (tra i distretti); le cause di mortalità piø frequenti nei 
bambini/adolescenti sono i traumatismi e le neoplasie (Italia, Croazia), le malattie del sis-
tema circolatorio e respiratorio ed i traumatismi (Albania) (per dettagli delle contee vedere 
HANS DB MIS-S2).

La morbilità ospedaliera (tassi di dimissioni ospedaliere per causa) Ł un indicatore grez-
zo complessivo della frequenza delle malattie (incidenza e prevalenza, con implicazioni di 
sopravvivenza e della struttura della popolazione anziana/giovane) e delle caratteristiche 
di bisogni/domanda sanitaria (carico assistenziale ospedaliero delle malattie), connesse an-
che all�o�erta ospedaliera, all�e�cienza nell�utilizzazione dei posti letto e all�erogazione di 
servizi alternativi nelle strutture primarie. Considerando questi problemi, sulla base delle 
precedenti valutazioni dei bisogni sanitari basate sui dati della mortalità, può essere es-
eguita un�analisi generale della morbilità ospedaliera (v. Tabelle 6-10c e relative Mappe). 
Rispetto all�Italia, che mostra i piø alti tassi di ospedalizzazione totale (anche a causa della 
popolazione anziana), in Albania i tassi di ospedalizzazione per malattie infettive sono piø 
alti del 25-30% (m, f: 65, 50 x 10.000, pari all�8,9% e 4,9% delle ospedalizzazioni), mentre 
nel Montenegro i tassi sono 48, 39 (4,6%, 3,7%), sovrapponibili ai tassi dell�Italia (52, 37 
� solo il 2,5%, 1,7% del totale) (nell�HFA-DB, i tassi per malattie infettive sono del 100% 
piø alti in Albania e del 50% in Montenegro). Fra le altre patologie, in Albania si registrano 
alti tassi per malattie del sistema digestivo e respiratorio (fra cui altre infezioni). In Italia 
le cause piø frequenti sono legate a: malattie del sistema circolatorio e digestivo, tumori, 
traumatismi, malattie del respiratorio. Nel Montenegro, le cause di ospedalizzazione piø 
frequenti sono legate alle malattie del sistema circolatorio, respiratorio e digestivo. L�analisi 
sulla variabilità regionale/provinciale delle ospedalizzazioni Ł riportata nelle Tabelle 7-8: 
nelle aree con alta frequenza (regioni italiane) la variabilità Ł piø bassa (12-14%) rispetto 
alle aree con bassa frequenza (prefetture dell�Albania: 22-34%) (v. HANS DB MIS-S2).
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I dati ospedalieri della Croazia e della Bosnia-Erzegovina non sono disponibili 
nell�HANS DB. A tal proposito, nel WHO/Europe HFA-DB sono disponibili i dati ospe-
dalieri della Croazia �no al 2006 (rispetto all�Italia: dati disponibili �no al 2004) (in ogni 
caso, la fonte dati u�ciale della Croazia e del Montenegro non Ł riportata nelle de�nizioni 
/WHO HFA-DB, mentre per l�Italia e l�Albania la fonte dati menzionata Ł il Ministero 
della Salute). Analizzando infatti questi dati HFA, in Croazia sono riportati, a livello di 
dimissioni ospedaliere, alti tassi per malattie del sistema circolatorio (incluse le malattie 
ischemiche del cuore e cerebrovascolari) e tumori (per ulteriori dettagli vedere Report 
WHO/Europe HFA-DB sui tassi di ospedalizzazione e relative cause).

Al �ne di valutare la frequenza dei disturbi mentali, come indicatore di bisogno/do-
manda nelle popolazioni HANS, sono utilizzati i dati ospedalieri disponibili (mantenendo 
la prudenza nella interpretazione di questo indicatore dell�utilizzo del servizio). In riferi-
mento ai tassi italiani pari a 52-54 su 10.000, il Montenegro presenta i tassi di ospedaliz-
zazione piø alti per disturbi mentali (24-36 su 10.000) rispetto all�Albania (12-17), con la 
piø alta frequenza maschile in entrambi i Paesi. L�analisi della variabilità delle ospedaliz-
zazioni per disturbi mentali Ł presentata nelle Tabelle 7 e 8: nelle regioni e province italiane 
la variabilità Ł piø bassa (21-24% - 24-28%) rispetto alle prefetture e ai distretti dell�Albania 
(75-108% - 134-173%) (per ulteriori dettagli vedere HANS DB MIS-S2).

Per quanto concerne la morbilità nei bambini/adolescenti (<15 anni, ospedalizzazioni 
su 100.000), i tassi italiani sono il doppio di quelli albanesi (Paesi con dati disponibili). La 
variabilità dei tassi a livello regionale/prefettura e provinciale/distretto, ossia ai livelli 3 e 
2, Ł piø alta nelle aree a bassa frequenza (Albania: 74%) rispetto a quelle ad alta frequenza 
(Italia: 22%) (vedere Tabelle 6-10 e relative Mappe). In Italia, le cause di ospedalizzazione 
piø frequenti sono legate alle malattie del sistema respiratorio, mentre in Albania sono 
legate alle malattie infettive e alle malattie del sistema respiratorio e digestivo (per ulteriori 
dettagli vedere HANS DB MIS-S2).

Al �ne di analizzare gli indicatori delle malattie infettive del MIS-S2, oltre ai dati prec-
edenti relativi alla mortalità e morbilità ospedaliera per malattie infettive, sono utilizzati 
anche i dati disponibili sui registri nazionali/regionali. In merito all�AIDS, i tassi di inci-
denza piø alti sono rilevati in Italia (2,5 su 100.000), e quindi, nelle Regioni adriatiche ital-
iane dell�HANS, rispetto ai PAO dell�HANS (il tasso nazionale italiano Ł da tre a tredici 
volte piø alto di quello del Montenegro e della Croazia). Tra le IAR, i tassi piø bassi sono 
registrati nel Friuli (0,7) e nelle Regioni del sud, quelli piø alti nell�Emilia Romagna (3,8) e 
nelle Regioni del nord (nelle IAR la variabilità dei tassi Ł del 62%, rispetto alle contee della 
Croazia - 134% - e alle prefetture e ai distretti dell�Albania � 139-288%) (vedere Tabelle 
7-8 e Mappe). Per quanto concerne l�incidenza della tubercolosi, i tassi piø alti sono regis-
trati nell�EAC rispetto all�Italia (7,6 su 100.000): 45,8 su 100.000 nella Bosnia-Erzegovina 
(58,5 nella Federazione della Bosnia-Erzegovina), 33,2 in Croazia, 28,4 nel Montenegro, 
18,6 in Albania (EAC: stime WHO, 2004). La variabilità nei tassi Ł pari a: 48% (Italia), 
51% (Croazia), 90% (Albania) e 159 (comuni del Montenegro) (Tabelle 7-8), cioŁ i tassi 
variano da 2 a 39 su 100.000 tra le Contee croate, �no a 50 tra i distretti dell�Albania e a 
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146 su 100.000 tra i comuni del Montenegro (per ulteriori dettagli vedere HANS DB 
MIS-S2).

HANS-MIS_S3 � Fattori di rischio e determinanti di salute/malattia legati a stili di 
vita e contesti ambientali - Il MIS-S3 comprende 7 indicatori/gruppi di item (21 colonne: 
da S3_C1 a S3_C21) con le informazioni relative a stili di vita (fumo, consumo di alcol, 
obesità/sovrappeso) e fattori ambientali (esposizione della popolazione a PM10, radon 
interno, qualità dell�acqua di mare, popolazione con acqua potabile sicura); anno di riferi-
mento: 2004 (Tabella 15 ) (per ulteriori dettagli vedere HANS DB MIS-S3 e i report della 
raccolta dei dati dei Paesi HANS per l�anno di riferimento).

I dati sullo stile di vita e relativi fattori sono raccolti attraverso studi nazionali o locali. 
La prevalenza di fumatori abituali (Tab. 15) Ł piø alta in Albania (39%, maschi: 60%, fem-
mine: 18%), rispetto alla Croazia (27%, maschi: 34%, femmine: 22%) e all�Italia (22%, 
maschi: 29%, femmine: 16%). Le stime italiane (indagine Istat: 22%) oscillano dal 17% 
al 24% per le regioni adriatiche, con di�erenze in base al sesso: per le femmine, le cifre di 
prevalenza piø alte sono rilevate nelle regioni del nord rispetto alle regioni del sud (dal 19% 
al 9%) e per i maschi nelle regioni del sud rispetto quelle del nord (31% - 19%). I dati croati 
disponibili da parte delle contee mostrano che la prevalenza di fumatori abituali Ł simile 
in tutto il Paese.

I dati HANS sul consumo di alcool sono meno confrontabili; in Italia, il 30% della 
popolazione totale con piø di 11 anni consuma >=1 bevanda alcolica al giorno (maschi: 
43%, varia nelle IAR: 42-55%; femmine: 17%; varia nelle IAR: 15-23%). Le stime del 
consumo di alcool sono pari al 17% in Croazia (non Ł riportata la fonte u�ciale e le de�n-
izioni degli indicatori) e all�8% in Albania (maschi: 15%, femmine: 1%): percentuale della 
popolazione generale con un uso alcolico giornaliero nelle ultime quattro settimane (Re-
port IPH � ISOP � ISAID 2006; vedere fonti speci�che nel CD: Explanation note book 
dell�Albania, pagina 30).

In riferimento a questi fattori relativi agli stili di vita, nel WHO HFA-DB i dati dei 
fumatori sono coerenti, ossia �no al 60% piø prevalenti nei PAO rispetto all�Italia, mentre 
il consumo di alcool (litri pro capite) sembra essere piø alto in Croazia (10,3) e nella Bos-
nia-Erzegovina (8,3) rispetto all�Italia (7,6) e all�Albania (1,7) (2003: per ulteriori dettagli 
vedere HFA-DB).

Nell�HANS DB, la prevalenza dell�obesità in Italia Ł il 9,8% (maschi: 10,5%, fem-
mine: 9,1%), variando dall�8% al 13% tra le IAR. Analizzando i dati disponibili dell�Istat 
HFA-DB, la versione italiana del WHO HFA, nel 2006 la prevalenza dell�obesità fem-
minile (media: 10,5%) Ł < 11% nelle regioni settentrionali e > 11% nelle regioni meridi-
onali, mentre quella maschile Ł > 12% sia nelle regioni italiane settentrionali che meridi-
onali (Puglia, Veneto, Emilia Romagna) (per ulteriori dettagli vedere la versione italiana 
del CD - Istat HFA-DB nel Report HANS). La prevalenza di sovrappeso in Italia Ł del 
34% (maschi: 43%, femmine: 27%), oscillando dal 33% al 38% tra le IAR. In Croazia 
la prevalenza dell�obesità, 20% quale stima nazionale, varia nelle sette contee dell�HANS 
(rispettivamente per i maschi e per le femmine) dal 16-18% - 9-14% (_ibenik-Knin, Pri-
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morsko-goranska, Dubrova_ko-neretvanska), al 27-38% - 55-37% (Zadar, Li_ko-senjska); 
le stime per il sovrappeso sono disponibili nella Contea di Dubrova_ko-neretvanska; 52% 
(maschi: 56%, femmine: 46%). Per quanto riguarda la frequenza dell�obesità/sovrappeso, 
rispetto all�Italia, le stime piø alte sono dunque registrate in Croazia. In Albania, stime 
molto alte circa la prevalenza dell�obesità sono registrate a Tirana: 29% (maschi: 25%, fem-
mine: 33%).

Nell�HANS DB, i fattori ambientali (esposizione della popolazione a PM10, radon in-
terno, qualità dell�acqua di mare, popolazione con acqua potabile sicura) sono di�cilmente 
disponibili e confrontabili; i dati italiani sono registrati a livello nazionale e regionale, 
mentre per l�Albania, alcuni dati sono riportati solo a livello distrettuale e comunale. Nes-
sun dato Ł disponibile per la Bosnia-Erzegovina, mentre per il Montenegro e la Croazia, 
nell�HANS DB sono registrati solo i dati relativi all�acqua potabile.

La percentuale della popolazione con acqua potabile sicura Ł (stime nazionali): 98% 
nel Montenegro, 77% in Croazia (73%-100% delle contee), 96% in Italia (in Abruzzo, 
la media del  99% deriva dai valori riportati nei 4 distretti provinciali, che oscillano dal 
97% - ATO Pescarese - al 100% - Chietino, Peligno A.S.) (vedere fonti dati nel CD); per 
l�Albania, i dati sono riportati a livello comunale (valori dal 79% al 100%). Per quanto con-
cerne i determinanti ambientali di salute/malattia, i dati sono di�cilmente disponibili e 
comparabili anche nel WHO/Europe HFA-DB, soprattutto per le esposizioni ambientali; 
in riferimento ai pochi dati sull�acqua, nel 2001-2002 la percentuale della popolazione le 
cui case sono collegate al sistema idrico oscilla dal 68% dell�Albania all�82% della Bosnia-
Erzegovina, 93% della Croazia, 99% dell�Italia; le percentuali nelle aree rurali sono: 46, 69, 
non disponibile, 96).

Nell�HANS DB, i dati riguardanti la qualità dell�acqua di mare dell�Italia sono ripor-
tati a livello nazionale e regionale, mentre per l�Albania a livello di prefettura e distrettuale. 
In Italia, il 6,4% delle spiagge ha il divieto di balneazione per la cattiva qualità dell�acqua 
(inquinamento),  passando dallo 0 (Friuli) al 7,6% (Abruzzo) delle IAR, mentre in Albania 
Ł pari al 48,4 (oscillando dal 17% al 74% per le prefetture, e dal 17% all�85% per i distretti); 
in Albania, la parte della spiaggia con divieto di balneazione Ł il 29% (16% � 64 %) mentre 
in Italia Ł il 33% (3% - 44%); a tal proposito, leggendo attentamente l�Explanation note 
book dell�Albania a pagina 41, sembra che la cifra confrontabile dell�Albania relativa alla 
lunghezza della spiaggia con divieto di balneazione per la cattiva qualità (inquinamento), 
su tutta la lunghezza della spiaggia, dovrebbe essere il 19% (48% meno 29%) vs la stima Ital-
iana dell�8% (7,6%) (in ogni caso, ancora due volte piø alta rispetto alle stime italiane).

Per quanto concerne gli altri fattori ambientali, per l�Italia, la media della concentrazi-
one interna di radon (radon-222 Bq/m3 - Becquerel � media nazionale) Ł pari a 70, pas-
sando da 29 a 99 tra le regioni (studi nazionali nelle 232 città dal 1989 al 1997, vedere 
Explanation note book nel CD), mentre le percentuali di case > 200 Bq/m3, e rispettiva-
mente, > 400 Bq/m3, sono il 4,1% (0 in una regione, 0,8% � 9,6% per le regioni adriat-
iche italiane) e lo 0,9% (0,3 e 4,8 in due regioni, 0 nelle altre). I valori medi dell�Albania 
non sono riportati nell�HANS DB, dato che si riferiscono alle concentrazioni di radon 
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derivanti da uno studio eseguito in 10 città urbane, non rappresentative della media na-
zionale (anno 2000, per ulteriori dettagli vedere Explanation note book nel CD); i valori 
medi della concentrazione interna di radon (radon-222 Bq/m3) oscillano da 58 a 179 tra 
le dieci città, mentre la percentuale di case > 200 Bq/m3, e, rispettivamente, > 400 Bq/m3, 
varia dallo 0 al 25%, e dallo 0 al 19% e 25% (dati rilevati nelle due città: Tirana e Delvine). 
I dati riguardanti l�esposizione della popolazione a PM10 sono disponibili per l�Italia e 
l�Albania. In Italia l�indicatore �popolazione / n. di punti del sistema di rivelamento del 
PM10 (% della popolazione regionale)� varia dal 6% al 33% per le IAR; la media dei giorni 
con esposizione superiore al valore limite di 50 _g /m3 (media 24h) Ł pari a 53 (da 14 a 
91 per le IAR). La popolazione esposta alle concentrazioni ambientali eccedenti il valore 
limite - 50 _g /m 3 - su 35 o piø giorni, Ł nelle Marche pari all�83,9% (dati ARPA 2006: 
15 città con 24 punti di rilevamento � popolazione esposta 494.179 / totale popolazione 
osservata 589.273: 83,9%), nel Veneto il 97,2% (21 città con 29 punti di rilevamento, pop. 
tot. 1.307,145), e in Abruzzo il 100% (dati APAT - ARTA 2006: 1 città con 3 punti di rile-
vamento � pop. esposta 122.402 / totale pop. osservata 122.402: 100%; 2007: 2 città con 
5 punti di rilevamento, pop. 175.665, 100%). Nella sezione HANS DB dell�Albania, i dati 
sono riportati a livello nazionale e municipale; a livello nazionale l�indicatore della �popo-
lazione / n. di punti del sistema di rilevamento del PM10 (% della popolazione)� Ł pari al 
40% (60-80% per i comuni monitorati) (queste cifre non sembrano quindi confrontabili 
con le percentuali regionali italiane); la media di giorni con esposizione eccedente il valore 
limite di 50 �g /m3 (media 24h) Ł di 240 (da 200 a 330 per i comuni) (piø alto dei valori 
dell�Italia), mentre la popolazione esposta a concentrazioni ambientali eccedenti il valore 
limite - 50 �g /m 3 � su 35 o piø giorni � Ł pari al 30% (da 35 a 80 per i comuni) (per ulte-
riori dettagli vedere Explanation note books dell�Albania e dell�Italia sul CD).

HANS-MIS_S4 � Sistema sanitario: programmi ed attività di prevenzione � Il MIS-
S4 comprende 3 indicatori (6 colonne: da S4_C1 a S4_C6): la copertura della vaccina-
zione nei bambini; la copertura dello screening per il cancro al seno; la copertura dello 
screening per il tumore della cervice uterina; anno di riferimento: 2004 (Tabella 16) (per 
ulteriori dettagli vedere HANS DB MIS-S4 e report della raccolta dei dati dei Paesi nel 
periodo di riferimento).

Nel Montenegro e in alcune contee croate (completamente riportate nella Contea di 
Primorsko-goranska) i dati della vaccinazione sono riportati a livello comunale e a livello 
2-3 in Albania (distretti, prefetture) e in Croazia (contee), mentre in Italia solo le stime 
regionali sono prontamente disponibili a livello nazionale (ossia pubblicate sul sito web 
dell�Istituto Superiore di Sanità � e dell�Istituto Nazionale di Statistica � Istat HFA So�-
ware). Per quanto concerne le stime nazionali, le cifre fra il 92-95% e il 98% sono riportate 
nell�EAC HANS e tra l�87% e il 97% in Italia (S4_C1-C4: poliomielite - di�erite, tetano, 
pertosse � dt-dtp - morbillo, orecchioni, rosolia); in particolare, la copertura per MMP 
varia dall�87% (Italia, IAR: 86-92%) al 96% (Albania, 95-99%); contee croate: 90-99% 
(nazionale: 96%); comuni del Montenegro: 85-100% (nazionale: 92%).

Le stime nazionali per la copertura dello screening per il tumore della mammella e 
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della cervice uterina sono disponibili solo per l�Italia (Osservatorio Nazionale di Screen-
ing, 2004 - 2006); in riferimento al cancro al seno, la media nazionale del 51% varia dal 
32% (Abruzzo) al 93% (Emilia Romagna) per il livello 3 (regioni); mentre in riferimento 
al tumore della cervice, la media nazionale del 25% varia dal 19% (Molise) al 34% (Abruz-
zo). Analizzando dati simili disponibili per l�Istat HFA-DB, la versione italiana del WHO 
HFA, nel 2005, la frequenza delle donne con +25 anni (senza sintomi) che hanno e�et-
tuato un pap-test Ł pari al 65%, passando da piø dell�80% nelle regioni del nord a meno del 
50% nelle regioni del sud (dalle Marche all�Abruzzo, Molise e Puglia); lo stesso gradiente 
inverso nord-sud Ł presente per la frequenza delle donne con 40+ anni (senza sintomi) 
che ricorrono ad una mammogra�a: media nazionale del 56%, passando da piø del 70% a 
meno del 40% (Abruzzo, Molise e Puglia) (per ulteriori dettagli vedere la versione italiana 
del CD - Istat HFA-DB nel Report HANS).

In Croazia, i dati sullo screening del cancro sono disponibili a livello di contea: in rif-
erimento allo screening del cancro al seno, i tassi di copertura sono il 18% (�ibenik-Knin) 
e il 33% (Primorsko-goranska), mentre in riferimento al cancro della cervice uterina, i tassi 
di copertura sono il 26% (�ibenik-Knin), il 29% (Split-Dalmatia) e il 46% (Primorsko-
goranska); le stime sulla copertura dello screening del cancro della cervice uterina sono 
registrati anche nei tre comuni della Contea di �ibenik-Knin: 20%, 24%, 28%.

HANS-MIS_S5 � Erogazione di assistenza sanitaria: utilizzo degli ospedali, risorse e 
spese sanitarie - Il MIS-S5 comprende 7 indicatori/gruppi di item (27 colonne: da S5_C1 
a S5_C27): o�erta ospedaliera e indicatori di attività/e�cienza, personale sanitario (in-
clusi medici e infermieri), spesa sanitaria pubblica e privata; anno di riferimento: 2004 
(Tabelle 17-23) (per ulteriori dettagli vedere HANS DB MIS-S5 e i report della raccolta 
dei dati dei Paesi per periodo di riferimento).

In Italia, i dati riguardanti le risorse umane e �nanziarie, l�o�erta e l�utilizzo dei posti 
letto ospedalieri e la spesa sanitaria, sono disponibili a livello nazionale e regionale (dati 
confrontabili tra le regioni sono resi disponibili, nel 2007, per gli anni 2003-2004 da fonti 
u�ciali: Ministero della Salute, etc., vedere Explanatory note books nel CD), in Croazia, 
in Albania e nel Montenegro sono parzialmente disponibili solo a livello distrettuale/di 
contea e comunale (posti letto, personale sanitario e utilizzo degli ospedali), mentre per la 
Bosnia-Erzegovina nel HANS DB non Ł disponibile alcun dato (i dati riguardanti la Bos-
nia-Erzegovina sono invece disponibili nell�HFA-DB: vedere il Report WHO HFA-DB).

L�o�erta ospedaliera totale Ł piø alta in Croazia (5,5 posti letto per 1000 ab.) e in Italia 
(4,6) rispetto al Montenegro (4,2 � 0-6,5 per i comuni) e all�Albania (2,5 � da 0,4 a 5,4 per i 
distretti); le stime relative ai posti letto per acuti sono 4,1 su 1000 in Italia (IAR: da 3,6-3,9, 
Puglia e Veneto, a 4,7-5,1, Abruzzo e Molise) e 3,6 in Croazia (sette Contee: da 2,0 a 4.3); i 
posti letto per lungodegenza sono 0,2 su 1000 in Italia e 1,9 in Croazia (indicatori: S5_C1 
- S5_C4, HANS DB). �ueste stime di o�erta sembrano essere generalmente conformi 
alle strutture della popolazione dei Paesi (piø anziana: quella italiana e croata; l�o�erta 
per lungodegenza Ł comunque piø bassa in Italia, mentre non sono riportati i dati per la 
riabilitazione in Croazia come Stato); infatti, il dato relativo alla riabilitazione Ł riportato a 
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livello nazionale solo per l�Italia (S5_C3): 0,4 su 1000 (passando a livello regionale da 0,2 
� Friuli Venezia Giulia, incluse le cure per la riabilitazione intensiva/alta, a 0,5 � Abruzzo, 
senza riabilitazione intensiva/alta) (includendo entrambi i livelli di cura, i posti letto in 
Italia sono 0,6 vs 1,9 su 1000 in Croazia, passando dallo 0,6 al 3,9 per le Contee croate 
dell�HANS); dati sui posti letto per la riabilitazione sono invece disponibili nelle tre con-
tee croate: le stime sono <0,5, 1,5 e 1,6 su 1000 rispettivamente per �ibenik-Knin, Istarska, 
e Primorsko-goranska.

Gli indicatori dell�utilizzo degli ospedali (S5_C12 - S5_C20) sono correlati alle prec-
edenti stime di o�erta. A livello nazionale, i tassi piø alti di ricoveri ospedalieri per cure in 
acuto sono rilevati in Italia (143 su 1000) rispetto al Montenegro (111) e all�Albania (86) 
(da 59 a 129 per le prefetture dell�Albania), mentre le stime per la riabilitazione (4,7) e le 
cure in day-hospital (casi giornalieri: 65,6) sono riportate solo per l�Italia (tasso di ospedal-
izzazione totale: 213 su 1000) (tasso di ricoveri ospedalieri per acuti in Croazia � HFA-
DB 2004: 146 su 1000). Tra le IAR, i tassi di ospedalizzazione per acuti variano da 121 
su 1000 (Veneto) a 196 (Abruzzo), i tassi per day-hospital da 40 (Friuli Venezia Giulia) 
a 69 (Abruzzo), mentre i tassi di riabilitazione variano da 2,5-2,7 (Marche, Friuli VG) a 
10,0 (Abruzzo: tassi quattro volte piø alti con un tasso di o�erta di posti letto piø di due 
volte vs FVG). Tra le contee croate dell�HANS, i tassi di ricovero ospedaliero per cure 
acute variano da 83 a 150 su 1000 (Li_ko-senjska, Primorsko-goranska), mentre i tassi di 
riabilitazione sono riportati in due Contee: 10,3 14,0 (Istarska, Primorsko-goranska). Le 
degenze piø lunghe (valori di LOS � Lenght Of Staying) per cure acute sono riportate per 
il Montenegro (9,8 giorni vs 6,8 � 6,3, rispettivamente dell�Italia e dell�Albania), mentre le 
LOS piø lunghe per cure a lungo termine sono rilevate in Albania (posti letto pubblici: 82 
giorni) vs Italia (pubblico: 26 giorni, privato: 37).

Per quanto concerne gli indicatori di o�erta e utilizzo ospedaliero, i macro dati del 
WHO HFA-DB confermano le di�erenze tra i Paesi osservati dall�HANS; l�o�erta ospe-
daliera Ł piø alta in Croazia e in Italia rispetto all�Albania e alla Bosnia-Erzegovina, soprat-
tutto per ciò che riguarda le cure acute; di conseguenza, i tassi piø alti di ricoveri ospedalieri 
per acuti sono rilevati in Italia e in Croazia (con LOS leggermente piø bassi in Croazia e 
nel Montenegro), mentre i tassi di occupazione piø alti, rispetto all�Italia, sono rilevati in 
Croazia (i tassi di occupazione non sono raccolti nell�HANS-DB; per questo indicatore 
vedere il WHO HFA-DB).

In riferimento agli indicatori del personale sanitario HANS (S5_C5 - S5_C11), il 
Montenegro presenta la cifra totale piø alta (impiegati totali su 100.000: 1202) (seguito 
dall�Italia e dalla Croazia, 1139, 839), mentre l�Albania presenta la stima piø bassa (547); 
rispetto all�Italia, alla Croazia e al Montenegro, le stime relative ai medici e agli infermieri 
sono piø basse per l�Albania (rispettivamente 100 e 213 vs 192 e 644 nel Montenegro); se 
confrontato con l�Italia, il Montenegro mostra la stima piø bassa in riferimento ai medici 
generici (31 vs 81), mentre, nonostante il piø alto indice della popolazione tra 0-14 anni 
(e i relativi tassi di morbilità/mortalità), la cifra piø bassa di pediatri Ł presente in Alba-
nia (4,1 su 100.000), rispetto alla Croazia, all�Italia e al Montenegro: rispettivamente 5,9, 
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12,7, e 28,1 (per l�analisi dei dati disaggregati dei Paesi dell�HANS a livello 1, 2, e 3, ve-
dere HAND-DB). Rispetto all�HANS-DB, nel WHO HFA-DB le cifre del personale 
sono abbastanza di�erenti (medici e infermieri): i tassi dei medici sono piø numerosi in 
Italia (ISTAT vs Ministero della Salute nell�HANS) rispettivamente a confronto con la 
Croazia, il Montenegro, la Bosnia-Erzegovina e l�Albania, mentre la Bosnia-Erzegovina e 
il Montenegro mostrano le stime piø basse in riferimento ai medici generici (conforme-
mente all�HANS); la cifra piø bassa degli infermieri Ł riportata in Albania, conformemente 
all�HANS (per ulteriori dettagli vedere il Report WHO HFA-DB nel CD).

Gli indicatori di spesa sanitaria dell�HANS sono S5_C21 - S5_C27 (stime statali; Ita-
lia anche per regioni). In Italia, la spesa totale pro capite Ł �1899 (2003), 8,1% del PIL 
(pubblico: 6,3, privato: 1,8); la percentuale pubblica del PIL Ł piø alta nelle IAR del sud: 
8,2-8,8, mentre la spesa pubblica pro capite, �1420, passa da 1271 (Puglia) a 1638 (Molise). 
In Croazia, la spesa totale Ł l�8,6% del PIL (pubblico: 86%) e il 6,7% in Albania (pubblico: 
64%) (Italia, pubblico: 77%); per il Montenegro sono disponibili solo le cifre relative alla 
spesa pubblica: il 7,3% del PIL (vs rispettivamente il 7,4%, il 6,3%, e il 4,3% della Croazia, 
dell�Italia e dell�Albania).

Al �ne di confrontare meglio i dati HANS, possono essere utilizzate le stime del 
WHO/Europe HFA-DB; nel 2003, le stime della spesa sanitaria, come PPP$ pro capite, 
sono: 366 per l�Albania, 327 per la Bosnia-Erzegovina, 838 per la Croazia, 2266 per l�Italia 
(i dati del Montenegro non sono disponibili); nel 2004, le stime sono: 339 per l�Albania, 
603 per la Bosnia-Erzegovina, 917 per la Croazia, 2414 per l�Italia (con una di�erenza sette 
volte piø grande tra l�Albania e l�Italia). La spesa del settore pubblico, come percentuale 
della spesa sanitaria totale, varia dal 44-49% (Albania, Bosnia-Erzegovina) al 75-81% (Ita-
lia, Croazia); i pagamenti privati delle famiglie per la salute, come percentuale della spesa 
sanitaria totale (spesa privata) rappresenta il 56% (Albania), 51% (Bosnia-Erzegovina), 
18% (Croazia) e il 21% (Italia).

3.3 Pro�lo dei Paesi HANS: Italia � Regioni Adriatiche Italiane (RAI � IAR)
Sebbene sia stato programmato un Report formale per ciascun Team dei Paesi HANS, 

nel caso del Team ASR Abruzzo (responsabile per le RAI), la maggior parte dei dati italiani 
Ł già stata analizzata nel confronto fra l�Italia, e, piø speci�camente, fra le Regioni Adriat-
iche Italiane, ed i Paesi Adriatici Europei/HANS (vedi i due report precedenti: 3.1 � 3.2). 
Nel contesto di questo confronto Adriatico, possiamo a questo punto analizzare il pro�lo 
all�interno e tra le RAI/IAR.

Prima di a�rontare i risultati speci�ci, vengono brevemente sintetizzati i problemi in-
erenti la disponibilità e comparabilità dei dati, rappresentando l�aspetto piø importante del 
Progetto HANS (e quindi un obiettivo per il miglioramento della raccolta dei dati). Per 
quanto concerne la disponibilità dei dati sulla mortalità, a Gennaio 2008 erano disponi-
bili, a livello provinciale, i dati italiani standardizzati �no al 2001 (2002 per le regioni) 
nelle fonti u�ciali piø frequentemente utilizzate: il Database dell�ISTAT HFA, versione 
italiana del So�ware WHO/Europe HFA-DB, gestito dall�Istituto Nazionale di Statistica 
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� Istat (i dati sono codi�cati in ICD-9; a partire da Gennaio 2008, l�Istat sta codi�cando 
in ICD-10 dall�anno 2003). Dal momento che i dati sulla mortalità non erano completa-
mente disponibili nelle Regioni partecipanti (in Abruzzo, Marche e Molise non risultano 
attivati registri u�ciali informatizzati), il Comitato Scienti�co dell�HANS ha deciso di 
scegliere il 2001 come anno di riferimento per gli indicatori demogra�ci/socio-economici 
e relativi allo stato di salute, mentre rispetto alle sezioni MIS_S3-5, Ł stato utilizzato il 
2004 come anno di riferimento, in quanto in tali sezioni sono compresi i fattori di rischio 
per la salute e le variabili del sistema sanitario (per l�Italia, a Gennaio 2008, nell�HFA-DB 
erano disponibili i dati ospedalieri per le Regioni �no al 2004) (per i dettagli relativi ai 
sistemi informativi e relativi database informatizzati, vedere il Report della raccolta dei dati 
dell�Italia nel CD).

A tal proposito, oltre che a consentire la conduzione di confronti generali fra-Paesi, 
l�utilizzo del WHO/Europe HFA-DB ha consentito un controllo sulla disponibilità delle 
informazioni per i dati HANS (la documentazione sulla disponibilità dei dati WHO/
HFA Ł riportata dal 1970 al 2006); ad esempio, nel WHO HFA-DB, per l�Italia i dati 
demogra�ci sono disponibili �no al 2002, mentre per l�Albania, il Montenegro e la Croazia 
i dati sono contemplati �no al 2004-2006; in riferimento ai tassi della mortalità infantile, 
a quelli per tutte le cause e per quelle speci�che, per l�Italia i dati sono disponibili �no al 
2002, mentre per l�Albania, il Montenegro e la Croazia i dati sono forniti rispettivamente 
�no al 2004, 2005 e 2006.

A fronte di ciò, oltre alla gestione centrale di dati comparabili raccolti localmente 
(quale Istat HFA-DB, ISS- Istituto Superiore di Sanità, Ministero della Salute), la priorità 
del Progetto HANS Ł quella di investire nell�implementazione di sistemi informativi ed 
indicatori (e Progetti) comparabili  ad un livello interregionale, tra Regioni/ASL che con-
dividono gli stessi obiettivi di cooperazione per lo sviluppo di politiche sanitarie e sociali 
�orientate al diritto alla salute� (�health for all�: per tutti, regioni e cittadini).

Osservando i dati a livello macro, l�Italia, e quindi le RAI, mostrano un pro�lo car-
atterizzato da: crescente invecchiamento della popolazione, trend naturale negativo (con 
indice di migrazione positivo), PIL pro capite da 4 a 14 volte piø alto rispetto al PIL dei 
Paesi Adriatici Orientali, aspettativa di vita piø alta, tassi di mortalità infantile e standard-
izzati, totali e per cause speci�che, molto piø bassi rispetto all�EAC, alti carichi assistenziali 
da malattie dovuti all�anzianità della popolazione, piø alto accesso a/ed utilizzazione dei 
servizi preventivi e di assistenza sanitaria (vs EAC), spesa sanitaria totale (75% pubblica) 
�no a sette volte piø alta rispetto all�EAC dell�HANS  (la cifra dell�Albania per il 2004, 
come PPP$ pro capite, Ł 339 vs 2414, 44% della spesa pubblica). Ulteriori dati relativi 
all�Italia/IAR mostrano che: la popolazione piø anziana Ł pari al 19% vs l�8% (Albania), la 
popolazione da 0-14 anni Ł pari al 14% vs il 29% (Albania), le nascite sono 9 su 1.000 vs 
17, l�indice vitale Ł pari all� 83% vs 349 (Albania), l�istruzione inferiore Ł il 27% vs il 59%, 
le morti infantili sono 4 su 1000 vs 8-10 (HANS EAC), i tassi standardizzati di mortalità 
per tutte le cause sono piø bassi �no al 123% (Croazia), l�aspettativa di vita Ł di 77 e 88 
anni (maschi, femmine) vs 71 e 76 (Montenegro), la mortalità nei bambini Ł di 46 e 38 per 
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100.000 (maschi, femmine) vs 91 e 82 (Montenegro), l�incidenza della tubercolosi Ł �no 
a 7 volte piø bassa dell�EAC (Bosnia-Erzegovina) (vedere Tabelle 1-10 e HANS-DB) (per 
l�/IAR, v. Istat HFA-DB nel CD).

Seguendo questo pro�lo generale, sono di seguito analizzate le sette Regioni adriatiche 
italiane in riferimento agli obiettivi speci�ci dell�HANS di disaggregare e quali�care i dati 
ai livelli territoriali comunali/provinciali (Tabelle 10-14).

Su 20 Regioni italiane (107 Province e 8.101 Comuni, con una popolazione di circa 
57 milioni), le sette Regioni Adriatiche Italiane coinvolte nel Progetto HANS sono di-
vise a livello amministrativo in 35 Province e 2.086 Comuni (16,8 milioni di persone) 
con una popolazione comunale media pari a 8.000 abitanti ed una media provinciale pari 
a 479.000 abitanti (passando da circa 90.000 a 800.000 ab. senza Bari) (Tabella 1) (su 
35 Province IAR, la popolazione delle 22 Province IAR sulla costa Adriatica Ł pari a 10 
milioni). All�interno del sistema dell�HANS, la popolazione del Montenegro (620.000) Ł 
dunque  il doppio di quella del Molise (320.000) e la metà dell�Abruzzo (1.260.000), ed Ł 
anche confrontabile con le 35 Province Adriatiche Italiane (e con la popolazione HANS 
della Bosnia-Erzegovina: 400.000), mentre da una parte la popolazione albanese (3 mil-
ioni) ha quasi la stessa dimensione delle tre Regioni Adriatiche Italiane piø grandi (4/4,5 
milioni: Veneto, Puglia, Emilia Romagna), dall�altra la popolazione complessiva delle 7 
Contee croate, rispetto alla Province italiane, ha circa la stessa dimensione della popolazi-
one marchigiana (1,4 milioni).

Secondo l�ISTAT, il Friuli Venezia Giulia, il Veneto e l�Emilia Romagna sono regioni 
italiane settentrionali, le Marche sono classi�cate nel centro Italia, l�Abruzzo, il Molise e la 
Puglia sono regioni meridionali.

L�invecchiamento della popolazione italiana (indice di anzianità: 19%), con un rap-
porto di dipendenza totale del 49% prevalentemente dovuto agli over 65, mostra un�ampia 
variabilità fra province e comuni, con un coe�ciente di variazione (CV) del 39% per 
le persone molto anziane (75+: 8,4%, da 3,5 a 38,6%: indicatore di carico assistenziale 
dovuto al crescente invecchiamento della popolazione); la variabilità piø alta dell�indice 
65+/<15(131%, CV: 92%) Ł rilevata per l�Abruzzo (147%, CV: 129%), con 305 comuni 
su 2.086 IAR totali (indice medio: 280%) vs Veneto (135%, CV: 37%) (vedere Tabelle 2-
5) (HANS-DB/MIS_S1).

Le stime degli indici di anzianità (65+: 18.7%) per le IAR sono: Puglia 15,9%, Vene-
to 18,3%, Abruzzo 20,5%; Molise 21,1%, Friuli 21,5%, Marche 21,8%, Emilia Romagna 
22,4%. Le stime dell�indicatore 65+/0-14 (131%) per le IAR sono: Puglia 96, Veneto 135, 
Abruzzo 147; Molise 148, Marche 168, Friuli 187, Regioni europee 192. Il trend natu-
rale (nascite � morti su 1000) (Italia: -0,7) mostra valori positivi solo in Puglia (2,1) e nel 
Veneto (0,2) (il valore piø basso si registra in Friuli: -4,0).

Tra gli indicatori socio-economici, il livello d�istruzione piø basso Ł del 27%, senza 
variabilità fra IAR. Il tasso di disoccupazione (considerato un buon indicatore delle disu-
guaglianze sociali nei Paesi ricchi) Ł 11,6% a livello nazionale (dal 9,1% al 6,8% nel 2002-
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2006; HFA-DB), mentre nelle Regioni Adriatiche l�indicatore mostra un valore medio 
del 7,6%, passando dal 4,1% del Veneto (Italia Settentrionale) al 20,1% della Puglia (Italia 
Meridionale) (le stime variano �no al 51% per i 2.086 comuni delle 35 IAR). Il reddito 
pro capite nel 2000 (Italia: � 14,393) varia da 11.123 (Puglia) a 17.278 (Emilia Romagna, 
Italia Settentrionale), mentre il PIL pro capite nel 2005 (Italia � 17.982) passa da 11.816 
(Puglia) a 22.840 (Emilia Romagna); a livello provinciale, le cifre sono �no al 150% piø 
alte (10.525 � 25.303).

In riferimento agli indicatori MIS_S1 (Tab. 14), mentre l�indice della popolazione 
molto anziana (75+) a livello inter-provinciale italiano Ł inversamente proporzionale 
alla disoccupazione (coe�. di correlazione: -0,59) e direttamente proporzionale al red-
dito (0,55) (ossia, le popolazioni settentrionali sono piø anziane, con bassi tassi di disoc-
cupazione e redditi piø alti, rispetto a quelle meridionali), a livelli piø piccoli (analisi in 
Abruzzo: 305 comuni), l�indice della popolazione con 75+ anni Ł direttamente proporzi-
onale all�istruzione piø bassa (0,72) e inversamente proporzionale al reddito (-0,32) (ossia, 
i comuni piø piccoli nelle aree rurali con popolazione piø anziana registrano reddito e 
istruzione piø bassi vs centri urbani piø grandi).

Per quanto concerne lo stato di salute, gli indicatori sono riportati nel MIS_S2 e nelle 
Tabelle 6-10 (Istat/HFA).

I tassi di mortalità infantile (valore nazionale: 4,4 su 1000) mostrano un gradiente 
Nord-Sud per le IAR: 2,4 (Veneto), 3,6 (Emilia Romagna), 3,7 (Friuli Venezia Giulia), 4,3 
(Marche), 5,0 (Abruzzo), 5,6 (Puglia), e 5,8 (Molise); la variabilità delle IAR Ł del 28% 
(coe�ciente di variazione, CV). I tassi di mortalità infantile variano per le 35 Province da 
1,6 a 6,8 su 1000, con un CV del 31%.

I tassi di mortalità nei bambini/adolescenti (<15 anni, su 100.000) sono 46 nei maschi 
(da 27 nel Veneto, a 50 in Abruzzo e 54 in Puglia) e 38 nelle femmine (da 28 nel Veneto a 
41 dell�Abruzzo e della Puglia); le cause piø frequenti di mortalità dei bambini/adolescenti 
sono i traumatismi e gli avvelenamenti (34% nei maschi, 34% nelle femmine) e le neoplasie 
(35% nei maschi, 26% nelle femmine).

Per quanto concerne la morbilità dei bambini/adolescenti (<15 anni, ricoveri su 
100.000) (168 su 1000 nei maschi, 135 su 1000 nelle femmine), i tassi variano del 22% 
(vedere Tabelle 6-10 e relative Mappe), da 101 su 1000 maschi, 82 su 1000 femmine (in 
Friuli), a 205 e 167 (in Abruzzo); le cause piø frequenti di ricovero sono legate alle malattie 
del sistema respiratorio (19%, 18%, m, f ).

In riferimento a tutte le età della popolazione, in Italia le malattie del sistema circola-
torio sono le cause di morte piø frequenti (39%), con un�alta frequenza di mortalità per 
malattie ischemiche del cuore e malattie cerebrovascolari, mentre la mortalità per cancro 
rappresenta il secondo gruppo di cause (31%) (cause speci�che piø frequenti: tumore al 
polmone nei maschi, cancro al seno nelle femmine, cancro colon-rettale). I tassi di mortal-
ità standardizzati (grandi gruppi di cause) mostrano una variabilità del 10-17% per le IAR 
(CV) (per ulteriori dettagli v. Tabelle 6-10, HANS-DB, e WHO / Istat HFA). I tassi di 
mortalità standardizzati per cancro sono piø alti nelle regioni del Nord rispetto alle regioni 
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del Sud, sia nei maschi che nelle femmine (v. neoplasie speci�che nell�HANS-DB); per le 
malattie ischemiche cardiache un gradiente Nord-Sud sembra essere osservato solo per i 
maschi (Friuli: 196 - Puglia: 143), mentre tassi piø alti sono osservati nelle regioni meridi-
onali in riferimento alle malattie cerebrovascolari (particolarmente nei maschi); non si os-
servano trend chiari per gli altri gruppi di cause, con alti tassi osservati anche nelle Regioni 
meridionali (Puglia) (Tabella 12).

La morbilità ospedaliera (tassi di ospedalizzazione per cause) Ł un indicatore grezzo 
e complesso sia della frequenza delle malattie (incidenza e prevalenza, con implicazioni 
di sopravvivenza e struttura della popolazione), sia delle caratteristiche di bisogno/do-
manda, connesse tra l�altro anche all�o�erta ospedaliera (pubblica e privata), all�e�cienza 
nell�utilizzazione dei posti letto e all�erogazione di servizi alternativi nelle strutture primarie 
(importanti di�erenze tra le Regioni Italiane sono presenti per queste caratteristiche, quali 
la piø bassa e�cienza nell�utilizzo dell�ospedale e nel consumo di farmaci registrata nelle 
regioni del Sud vs quelle del Nord: v. i tassi di ospedalizzazione totali, per acuti e di riabili-
tazione nel MIS_S5). Nell�insieme, in Italia le cause di ricovero piø frequenti sono dovute 
alle malattie del sistema circolatorio, malattie del sistema digestivo, tumori, traumatismi e 
malattie del sistema respiratorio (i tassi standardizzati per età per le regioni e le province, 
per sesso, sono riportati nel HANS-DB, negli indicatori da S2_C140 a S2_C169, mentre 
i tassi grezzi sono riportati negli indicatori da C110 a C139). La variabilità nei tassi di 
ricovero Ł del 12-14% (CV) (per ulteriori dettagli vedere Tabelle 7 e 8).

I tassi di ospedalizzazione per disturbi mentali sono 54 (maschi) e 52 (femmine) 
su 10.000; le stime CV della variabilità tra le IAR e le province sono 21-24% - 24-28% 
(Tabelle 7 e 8): i tassi sono 81 e 74 su 10.000 in Abruzzo (m, f ) vs 38 e 40 in Friuli Venezia 
Giulia (tassi due volte piø alti).

La stima nazionale dell�incidenza dell�AIDS Ł 2,5 su 100.000; tra le IAR, i tassi piø 
bassi sono riportati nel Friuli (0,7) e nelle Regioni meridionali, i tassi piø alti in Emilia 
Romagna (3,8) e nelle Regioni settentrionali (nelle IAR la variabilità dei tassi Ł del 62%). Il 
tasso nazionale dell�incidenza della tubercolosi Ł 7,6 su 100.000, passando da 0,9 (Molise) 
a 9,6 (Emilia Romagna).

Per quanto concerne i fattori connessi allo stile di vita, la prevalenza di fumatori abitu-
ali Ł del 22% (maschi: 29%, femmine: 16%); le stime passano dal 17% al 24% per le regioni 
adriatiche, con di�erenze legate al sesso: le cifre relative alla prevalenza piø alta sono pre-
senti tra le donne nelle regioni settentrionali vs quelle meridionali (dal 19% al 9%) e per i 
maschi nelle regioni meridionali vs quelle settentrionali (31% - 19%)

In Italia, la percentuale della popolazione totale con 11+ anni che fa uso di >= 1 bev-
ande alcoliche quotidianamente Ł il 30% (maschi: 43%, range nelle IAR: 42-55%; fem-
mine: 17%; range nelle IAR: 15-23%). Nel WHO HFA-DB il consumo di alcool (litri pro 
capite) Ł 7,6 in Italia (piø basso che in Croazia, 10,3 e nella Bosnia-Erzegovina, 8,3, piø alto 
che in Albania: 1,7) (2003: per ulteriori dettagli vedere HFA-DB).

Nell�HANS-DB, la prevalenza di obesità in Italia Ł 9,8% (maschi: 10,5%, femmine: 
9,1%), passando dall�8% al 13% tra le IAR. Analizzando i dati disponibili per l�Istat HFA-
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DB, la versione italiana del WHO HFA, nel 2006 la prevalenza di obesità femminile (me-
dia: 10,5%) Ł < 11% nelle regioni settentrionali e > 11% in quelle meridionali, mentre 
per i maschi supera il 12% nelle regioni italiane sia meridionali che settentrionali (Puglia, 
Veneto, Emilia Romagna). La prevalenza di sovrappeso in Italia Ł del 34% (maschi: 43%, 
femmine: 27%), passando dal 33% al 38% tra le IAR.

Per quanto concerne i fattori ambientali, nell�HANS DB la percentuale della popo-
lazione italiana servita con acqua potabile Ł pari al 96%; in Abruzzo, la media riportata del 
99% nel 2004 deriva dai valori registrati nei 4 distretti provinciali, passando da 97% (ATO 
Pescarese) a 100% (ATO Chietino, ATO Peligno Alto Sangro) (v. fonti dati nel CD). In 
riferimento alla qualità dell�acqua di mare, in Italia le spiagge con divieto di balneazione 
per la cattiva qualità (inquinamento), sulla lunghezza totale della spiaggia, rappresentano 
il 6,4%, passando per le IAR da 0 (Friuli Venezia Giulia) a 7,6% (Abruzzo).

La concentrazione media interna di radon (radon-222 Bq/m3) stimata in Italia Ł 70, 
passando da 29 a 99 tra le regioni (studio nazionale su 232 città, 1989 - 1997, vedere Expla-
nation note book nel CD), mentre le percentuali di case > 200 Bq/m3, e, rispettivamente, 
> 400 Bq/m3, sono il 4,1% (0 in una regione, range 0,8% � 9,6% per le IAR) e 0,9% (0,3 e 
4,8 in due regioni, 0 nelle altre).

L�indicatore �popolazione / n. di punti del sistema di rilevamento del PM10 (% della 
popolazione regionale)� in Italia varia dal 6% al 33% per le IAR; la media dei giorni con 
esposizione eccedente il valore limite di 50 _g /m3 (media 24h) Ł 53 (dal 14 al 91 per le 
IAR). La popolazione esposta alle concentrazioni ambientali eccedenti il valore limite - 50 
_g /m 3 - su 35 o piø giorni, Ł l�83,9% nelle Marche (dati ARPA 2006: 15 città con 24 pun-
ti di rilevamento � popolazione esposta 494.179 / totale popolazione osservata 589.273: 
83,9%), il 97,2% nel Veneto (21 città con 29 punti di rilevamento, pop. tot. 1.307.145) ed 
il 100% in Abruzzo (dati APAT - ARTA 2006: 1 città con 3 punti di rilevamento � pop. 
esposta 122.402 / totale pop. osservata 122.402: 100%; 2007: 2 città con 5 punti di rileva-
mento, pop. 175.665, 100%).

I dati che si riferiscono alle attività di prevenzione sono riportati nell�HANS-DB 
MIS_S4. Gli indicatori di vaccinazione (S4_C1-C4: poliomielite - di�erite, tetano, per-
tosse � dt-dtp - morbillo, orecchioni, rosolia) in Italia mostrano valori tra l�87% e il 97% 
(vedere variazione per le RAI nell�HANS-DB).

La stima nazionale di copertura dello screening per il cancro al seno, 51%, passa dal 
32% (Abruzzo) al 93% (Emilia Romagna), mentre la media nazionale di copertura dello 
screening per il cancro della cervice uterina, 25%, varia dal 19% (Molise) al 34% (Abruzzo) 
(Osservatorio Nazionale di Screening, 2004 - 2006). Analizzando dati simili disponibili su 
Istat HFA-DB, la versione italiana del WHO HFA, nel 2005 la frequenza di donne con 
25+ anni (senza sintomi) con pap-test Ł del 65%, passando da piø dell�80% nelle regioni 
settentrionali a meno del 50% in quelle meridionali (dalle Marche �no all�Abruzzo, Molise 
e Puglia); lo stesso gradiente inverso nord-sud Ł presente nella frequenza di donne con 40+ 
anni (senza sintomi) con mammogra�a: la media nazionale Ł del 56%, passando da piø 
del 70% a meno del 40% (Abruzzo, Molise e Puglia) (per ulteriori informazioni vedere la 
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versione italiana sul CD - Istat HFA-DB nel Report HANS).
L�HANS-DB MIS-S5 contiene dati riguardanti le risorse umane e �nanziarie, l�o�erta 

e l�utilizzazione dei posti letto ospedalieri, la spesa sanitaria.
In Italia l�o�erta ospedaliera totale Ł pari a 4,6 posti letto per 1000, mentre l�indice per 

acuti Ł 4,1, variabile fra le IAR da 3,6-3,9 in Puglia e Veneto, a 4,7-5,1 in Abruzzo e Molise; 
i posti letto di lungodegenza sono 0,2 per 1000, mentre lo stock per la riabilitazione Ł 0,4 
per 1000, variabile a livello regionale da 0,2 (Friuli Venezia Giulia, inclusa la riabilitazione 
intensiva) a 0,5 (Abruzzo, senza i posti letto per la riabilitazione intensiva). Gli indicatori 
di utilizzo degli ospedali sono relativi a questi dati di o�erta. In Italia il tasso di ricoveri per 
acuti Ł 143 per 1000, mentre i valori per riabilitazione e day-hospital sono rispettivamente 
4,7 e 65,6, (tasso totale di ospedalizzazione: 213 per 1000). Tra le IAR, i tassi di ospedaliz-
zazione per acuti (143 per 1000) variano da 121 per 1000 (Veneto) a 196 (Abruzzo), i tassi 
di day-hospital da 40 (Friuli Venezia Giulia) a 69 (Abruzzo), mentre i tassi di riabilitazione 
da 2,5-2,7 (Marche, Friuli Venezia Giulia) a 10,0 per 1000 (Abruzzo: tassi quattro volte piø 
alti, a fronte di un tasso di o�erta di posti letto vs FVG due volte piø grande).

Per quanto concerne gli indicatori di risorse umane, in Italia il totale del personale 
del SSN su 100.000 Ł 1139, passando da 886 (Puglia) a 1383 (Friuli); i medici generici 
SSN (181 su 100.000) sono 220 in Abruzzo vs 151 in Puglia e 176 in Friuli; le stime degli 
infermieri SSN (454) variano da 336 (Puglia) a 609 (Friuli) (Abruzzo: 519); la stima del 
personale amministrativo SSN Ł 129 su 100.000 (Puglia: 97; Emilia Romagna: 143). I 
medici generici (81 su 100.000) sono 88 nel Molise, 86 in Friuli e 84 in Abruzzo, vs 76 nel 
Veneto. I pediatri (12.7 su 100.000) sono 14,5 in Puglia e 9,4 in Friuli.

In Italia la spesa pro capite totale Ł �1899 (HANS-DB: 2003), 8,1% del PIL (pub-
blica: 6,3, privata: 1,8); la percentuale pubblica del PIL (6,3%) Ł piø alta nelle IAR meridi-
onali: 8,2-8,8, mentre la spesa pubblica pro capite, �1420, varia da 1271 (Puglia) a 1638 
(Molise).

Al �ne di confrontare meglio i dati dell�HANS, possono essere utilizzate le stime del 
WHO/Europe HFA-DB; nel 2003, le stime della spesa sanitaria totale, come PPP$ pro 
capite, sono: 366 per l�Albania, 327 per la Bosnia-Erzegovina, 838 per la Croazia, 2266 
per l�Italia; nel 2004, le stime sono: 339 per l�Albania, 603 per la Bosnia-Erzegovina, 917 
per la Croazia, 2414 per l�Italia (con una di�erenza di sette volte tra l�Albania e l�Italia). La 
spesa del settore pubblico, come % della spesa sanitaria totale, varia dal 44-49% (Albania, 
Bosnia-Erzegovina) al 75-81% (Italia, Croazia); la spesa privata delle famiglie per la salute, 
come % della spesa totale, Ł 56% (Albania), 51% (Bosnia-Erzegovina), 18% (Croazia) e 
21% (Italia).

In sintesi, questa analisi intra-Italia/RAI ha evidenziato importanti di�erenze negli 
indicatori socio-economici, così come in quelli sanitari, tra le regioni e le province me-
ridionali e settentrionali: sebbene queste disuguaglianze siano già note, le stesse possono 
assumere nuove ed interessanti implicazioni nel contesto di questo network Adriatico. Ris-
petto alle RAI del nord, le regioni del sud mostrano valori piø alti di disoccupazione (�no 
a cinque volte) e PIL pro capite (�no a 2,5 volte), i tassi di mortalità infantile piø alti (�no 
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a quattro volte tra le province, da 16 a 68 decessi su 10.000) e tassi di mortalità piø alti nei 
bambini/adolescenti (�no all�80-100% piø alti, da 27, 28 a 54, 41 m. f. su 100.000), con 
una correlazione diretta fra tassi di disoccupazione e mortalità infantile nelle 35 province 
delle RAI (40%) e una correlazione inversa tra il PIL e la mortalità infantile (-25%) (ve-
dere Tabella 14b nel CD); per quanto concerne la mortalità per tutte le età, si evidenziano 
simili correlazioni tra la disoccupazione e il PIL con i tassi di mortalità standardizzati per 
malattie cerebrovascolari (ed altre cause, quali le malattie dell�apparato urinario) (dal 45% 
al 60%), mentre un andamento opposto Ł osservato per i tassi di mortalità per cancro e 
malattie ischemiche del cuore (45-71%), che mostrano valori piø alti nelle province con 
PIL piø alto e tassi di disoccupazione piø bassi (aree piø ricche delle RAI settentrionali: 
mortalità associata agli stili di vita e all�ambiente) (vedere Tab. 14b nel CD). Inoltre (ed 
in parziale collegamento con i precedenti fattori riportati), le regioni del sud mostrano un 
uso meno e�ciente delle risorse sanitarie rispetto alle IAR settentrionali: minore accesso ai 
servizi preventivi (vedi report mammogra�a e pap-test), o�erta ospedaliera piø alta vs cure 
primarie e servizi preventivi, tassi di ricovero piø alti (acuti, riabilitazione, per i disturbi 
mentali: v. Abruzzo vs Friuli), personale sanitario quali/quantitativamente meno coerente 
in riferimento alle condizioni demogra�che e sanitarie della popolazione (medici), scarsità 
di strutture omogenee per alte specialità o gruppi di età (Ospedali pediatrici, Centri On-
cologici / Ortopedici, etc., presenti invece nelle regioni del nord) (anche se alcuni centri di 
eccellenza sono comunque disponibili nelle aree del sud, quali i dipartimenti ospedalieri di 
Oncologia/Ematologia o i Centri per la Riabilitazione intensiva, etc.).

Rispetto ai suddetti indicatori, i tassi di mobilità �nanziaria e dei pazienti (non ripor-
tati nell�HANS-DB) mostrano una situazione coerente con il gradiente sanitario Nord-
Sud: bilanci positivi di mobilità consistenti e crescenti sono registrati in Emilia Romagna, 
nel Veneto e nel Friuli Venezia Giulia (così come in Lombardia), in conseguenza della mo-
bilità attiva soprattutto dalle regioni meridionali; bilanci in passivo sono invece segnalati 
nelle Marche e in Puglia, mentre l�Abruzzo (nonostante il bilancio positivo, ma decrescente 
nel 2004-2006) mostra una mobilità passiva crescente verso le Marche (con una mobilità 
attiva dalla Puglia) (aumentano invece le performance del Molise dal 2005) (v. tabelle per 
la Mobilità - anni 2004-2006 � nel CD: Sezione Italia).

Sebbene sia stato programmato un breve report qualitativo riguardante l�organizzazione 
dei Sistemi Sanitari per ciascun Team dei Paesi HANS, alla luce dei precedenti dati e con-
testi riportati, facciamo qui riferimento ai report speci�ci, completi e ben sintetizzati sui 
sistemi sanitari (disponibili e facilmente accessibili sul sito Web), sia dell�Italia che degli 
altri Paesi dell�HANS, forniti dall�EOHCS (Health Care System in Transition: Italy. Eu-
ropean Observatory on Health Care Systems, 3 (4)) (v. bibliogra�a).

In sintesi, il sistema sanitario italiano Ł un servizio sanitario nazionale (SSN - NHS) che, 
organizzato a livello regionale, fornisce una copertura gratuita delle spese per l�assistenza 
sanitaria. Il sistema Ł organizzato in tre livelli: nazionale, regionale e locale. Il livello na-
zionale Ł responsabile per la garanzia degli obiettivi generali e dei principi fondamentali 
del sistema sanitario nazionale. Le amministrazioni regionali, attraverso gli assessorati alla 


