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PIANO PER LA SALUTE: ANALISI DEI BISOGNI

Premessa
Il Piano Sanitario della Regione Emilia Romagna 1999/2001 delinea una nuova modalitd per la
pianificazione degli interventi per la salute a livello territoriale con I'obiettivo di aumentare il livello di

partecipazione della comunitae di orientare le politiche sul territorio verso la promozione della salute.

Gli Enti Locali sono stati invitati a ricercare il massimo coinvolgimento dei diversi attori sociali per elaborare

ed attuare un Patto locale di solidarietaper la salute.

Questo Patto viene identificato con il Piano per la Salute (PPS) definito come “un piano poliennale di azione
elaborato e realizzato da una pluralitadi attori, coordinati dal governo locale, che impegnano risorse umane
e materiali allo scopo di migliorare la salute della popolazione anche attraverso il miglioramento della

assistenza sanitaria“.

Il PPS costituisce, quindi, lo strumento principale con cui vengono predisposti programmi di miglioramento
della salute per la comunitalocale; ha durata poliennale, viene elaborato, coerentemente agli indirizzi e alle
strategie definiti dalle politiche di salute, sulla base della situazione demografica, epidemiologica e

socioeconomica locale e identifica obiettivi di salute da raggiungere in uno specifico ambito territoriale.

La sua elaborazione e attuazione € guidata dagli Enti Locali attraverso la Conferenza Sanitaria territoriale
(CST) con il supporto tecnico della AUSL e coinvolge altre organizzazioni, gruppi di popolazione e singoli

individui dentro e fuori dal SSN.

L’esecutivo della CST nel settembre 2000 ha deciso di attivare, nel territorio della AUSL di Cesena, un
processo di elaborazione e attuazione del PPS affidando ad un Gruppo Tecnico il compito di proporre e

attuare un programma di lavoro.

Obiettivi

o Elaborare e attuare un piano per la salute per rispondere ai bisogni di salute prioritari del territorio della
CST di Cesena.

o0 Migliorare la conoscenza relativamente ai problemi, ai bisogni di salute e alle risorse presenti nella
comunita(reti, progetti, esperienze, attori sociali...).

o Promuovere e organizzare momenti di riflessione e confronto sui temi dei problemi e bisogni di salute,
sui determinanti e sui criteri prioritari di scelta per gli interventi.

0 Sperimentare esperienze di coinvolgimento e partecipazione della comunitaalla costruzione di politiche
per la salute.

o Promuovere una responsabilizzazione diffusa dei diversi attori rispetto ai problemi e alle scelte di salute
e sviluppare reti e collaborazioni.

o Migliorare il rapporto tra istituzioni e societacivile

0 Contribuire allo sviluppo della comunita

Per individuare gli obiettivi di salute prioritari sui quali impostare un programma di azioni € stata avviata dal

mese di febbraio 2001 un’analisi dei bisogni di salute nella nostra comunita



Materiali e Metodi per I’analisi dei bisogni di salute

L’analisi, di tipo quantitativo e qualitativo, € stata condotta raccogliendo diversi tipi di informazioni:

dati epidemiologici (es. dati di mortalitg di malattia...)
dati di servizio (es. accessi ad un tipo di servizio..)
dati socio-economici-ambientali

opinioni dei cittadini e dei rappresentanti delle diverse categorie sociali della comunita

La raccolta dei dati e delle informazioni &€ avvenuta attraverso due modalita

1. Raccolta delle opinioni di cittadini e dei rappresentanti delle diverse categorie sociali della
comunita (amministratori pubblici, operatori dei servizi, volontariato, sindacato, mondo produttivo,
scuola, famiglie, ecc...) attraverso interviste di gruppo (focus group). | gruppi sono stati individuati
prevalentemente tra quelli gia costituiti e attivi (es. commissioni consiliari, consulte del volontariato,
comitati di distretto, comitati consultivi misti, gruppi territoriali omogenei di medici di famiglia...),
alcuni gruppi sono stati costituiti ad hoc (es. studenti, insegnanti, operatori sanitari..). | gruppi sono
stati scelti in modo non casuale: i tempi e le risorse a disposizione non erano tali da consentire la
formazione di un campione scientificamente rappresentativo (es. randomizzazione). Nella selezione
si e ricercata la massima rappresentativitadelle diverse categorie sociali della comunitae dei diversi
ambiti territoriali. L'obiettivo delle interviste era quello di sperimentare modalita di coinvolgimento

della comunitanella analisi dei bisogni e di raccoglierne le opinioni.

2. Profili e Schede epidemiologiche elaborate da Gruppi di tecnici ed esperti sulle problematiche
di salute relative alle patologie prevalenti, ai gruppi di popolazione piu deboli, ai principali fenomeni
sociali correlati con la salute e individuati dal Piano Sanitario Regionale 1999-2002, (neoplasie,
malattie cardio-vascolari, malattie respiratorie, salute mentale, dipendenze patologiche,
anziani, donne, bambini e adolescenti, esclusione sociale, alimentazione, incidenti stradali,
infortuni e sicurezza sul lavoro). Questi gruppi hanno raccolto informazioni utilizzando dati correnti
(cause di morte, ricoveri ospedalieri...), dati di servizio (numero di accessi ad un servizio...) e dati

provenienti da ricerche ad hoc.

Sulla base di queste informazioni e di quanto emerso dai documenti regionali, sono state elaborate delle
schede descrittive contenenti informazione sulla rilevanza (gravita e diffusione) del problema/bisogno, i

determinanti, i livelli di intervento, i costi economici e sociali, i progetti in atto...



LA PERCEZIONE DEI BISOGNI DI SALUTE. OPINIONI DEI CITTADINI E RAPPRESENTANTI DELLE
DIVERSE CATEGORIE SOCIALI DELLA COMUNITA

Gruppi focus
Nella fase di analisi della percezione dei bisogni di salute della comunita di Cesena abbiamo utilizzato il
focus group come strumento di raccolta dati, teso a far emergere gli atteggiamenti e le percezioni soggettive

della popolazione su tematiche inerenti la salute.

Il focus group & una tecnica di rilevazione usata sempre piu frequentemente nella ricerca sociale ed € basata
sulla discussione tra un piccolo gruppo di persone, alla presenza di uno o piu moderatori, focalizzata su un

argomento che si vuole indagare in profonditi(1)

Il focus group pud avere altre accezioni, ma nella nostra ricerca € essenzialmente un’intervista di gruppo su

un argomento che il moderatore propone.

L'obiettivo e stato quello di raccogliere informazioni e indicazioni relative ai principali bisogni di salute
percepiti dalla popolazione, da utilizzare per [lindividuazione delle priorita sulle quali elaborare

successivamente i piani per la salute.

Questa tecnica di indagine risulta utile, non solo come strumento di raccolta dati, ma anche come tecnica di
promozione della partecipazione, in quanto le persone vengono coinvolte direttamente, e si promuove la

conoscenza tra i diversi attori sociali, la creazione di collaborazioni e il consenso intorno al progetto.

L’importanza dell'interazione tra i partecipanti al gruppo costituisce I'elemento caratterizzante dei focus
group: si raccolgono, infatti, dati e informazioni nati dal confronto con gli altri e dalla costruzione di opinioni

condivise.

Modalitadi conduzione dei gruppi
| partecipanti hanno ricevuto un documento informativo sui Piani Per la Salute e sul programma di lavoro

previsto.

Prima della domanda chiave si € ritenuto opportuno preparare ogni gruppo con una fase introduttiva di
riscaldamento (durata di circa 5 - 10 min.) proponendo delle libere associazioni sulla parola “SALUTE".
Quest’iniziale discussione ha fornito un’opportunita per attivare la conversazione sullargomento e

I'interazione tra i partecipanti.
Dopo questa fase introduttiva si € passati alla domanda chiave della nostra ricerca:
“Quali sono i bisogni di salute della nostra comunitasui quali & prioritario intervenire? Perché?”

In questa fase centrale (durata di circa un'ora e mezzo), ogni partecipante ha espresso la propria opinione
liberamente sui bisogni di salute e sui motivi che sostengono tali opinioni; queste sono state annotate su di

un cartellone.

Dopo questo momento € stato chiesto, ad ogni partecipante, di scegliere tre bisogni ritenuti prioritari tra

quelli emersi dalla discussione.

! sabrina Corrau “Il focus group” Franco Angeli, Milano, 2000
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La conduzione dei gruppi é stata affidata ad un moderatore che ha proposto il tema da discutere e ha fornito

alcune regole d'interazione.

Un altro operatore, (il “notaio”) ha collaborato con il moderatore, sintetizzando i bisogni espressi e i relativi

motivi.

Questionario di gradimento
Alla fine dell’incontro & stato distribuito un questionario di gradimento. Di seguito si indicano le domande
poste ed i risultati ottenuti.

Ritiene che l'intervista di gruppo (focus group) abbia consentito di raccogliere delle indicazioni significative
rispetto ai bisogni di salute della nostra comunité?

Moltosignificative Abbastanzasignificative Nonso Poco significative Per nullasignificative

60 (28%) 151 (69%) 7 (3%) 0 0

Ritiene che le prioritaindividuate dal gruppo rappresentino delle indicazioni importanti rispetto ai bisogni di
salute della nostra comunité&?

Molto importanti Abbastanza importanti Nonso Poco importanti Per nullaimportanti

85 (39%) 127 (58%) 4(2%) 2(1%) 0

Personalmente ritiene che lintervista di gruppo (focus group) le abbia consentito di esprimere delle
indicazioni rispetto ai bisogni di salute della nostra comunita?

Molto Abbastanza Non so Poco Per nulla

66 (30%) 134 (62%) 14 (6%) 4 (2%) 0

Personalmente, nel corso dell'intervista di gruppo (focus group), ritiene di essersi sentito/a sufficientemente
coinvolto/a?

Molto coinvolto/a Abbastanza coinvolto/a Non so Poco coinvolto/a Per nullacoinvolto/a

109 (51%) 99 (45%) 7 (3%) 3(1%) 0

Complessivamente come valuta l'esperienza dell'intervista di gruppo (focus group) a cui ha appena
partecipato?

Molto positivamente Abbastanza positivamente Non so Poco positivamente Per nullapositivamente

93 (43%) 108 (49%) 13 (6%) 4(2%) 0




Procedura di reperimento dei gruppi campione
La procedura in base alla quale abbiamo individuato i soggetti partecipanti ai gruppi & la “campionatura

intenzionale” (S. Vaughn e al. 1996), la piu frequente tra quelle utilizzate nei progetti di ricerca qualitativa.

Tale decisione €& dovuta al fatto che risorse e tempo disponibile non consentivano la realizzazione di un

procedimento casuale.
Nella costituzione dei gruppi sono stati stabiliti i seguenti criteri:

numero dei partecipanti compreso tra un minimo di 4 e un massimo di 15;

residenti o che svolgono attivitalavorativa o di studio nella comunitacesenate;

Si e ricercata la massima rappresentativitadelle diverse categorie sociali della comunitae dei diversi ambiti

territoriali.

Descrizione del campione intervistato
In particolare, abbiamo condotto 31 interviste di gruppo (vedi elenco pag. 9), a cui hanno partecipato 249

persone; delle 233 di cui abbiamo i dati anagrafici 147 sono maschi e 86 femmine.

L’etamediana & di 45 anni e il range 13 — 81.

Titolo di Studio tot % Eta Maschi | Femmine tot
Laurea 93 40% 13-18 12 9 21
Scuole Superiori 72 31% 19-30 14 16 30
Elementari/Medie 54 23% 31-50 65 45 110
Diploma Universitario 12 5% >50 52 15 67
Altro 2 1% mancante 4 1 5
Totale 233 100% Totale 147 86 233
Comune di Residenza [Tot.campione % FOROEFIENS NESCIES %su popol. tot ausl
-camp Al 31.12.2000 Popo’.
Cesena 121 51,9% 90.291 48.8%
Cesenatico 25 10,7% 21.887 11.8%
S.Mauro Pascoli 16 6,9% 9.333 5.1%
Savignano sul Rubicone 16 6,9% 14.412 7.8%
Gambettola 9 3,9% 9.329 5.0%
Bagno di Romagna 8 3,4% 6140 3.3%
Gatteo 7 3,0% 6.739 3.6%
Longiano 5 2,1% 5.467 3%
Roncofreddo 4 1,7% 2.818 1.5%
Mercato Saraceno 3 1,3% 6.206 3.4%
Borghi 1 0,4% 2.042 1.1%
Montiano 1 0,4% 1.568 0.9%
Sarsina 1 0,4% 3.765 2.0%
\Verghereto 1 0,4% 2.037 1.1%
Altro* 15 4,1%
Totale 233 100,0% 184.943 100,0%

*Tra gli intervistati 15 persone non sono residenti nei comuni del territorio cesenate, ma vi svolgono la loro
attivitalavorativa o di studio.



ELENCO GRUPPI FOCUS INTERVISTATI (Marzo — Maggio 2001)

=

Equipe Giovani in Giro
Commissione Consigliare Mista Cesena
Adolescenti |
Medici di Famiglia Cesena
Medici di Famiglia Cesenatico
Immigrazione
Operatori Sanitari Cesena |
Consulta del Volontariato di Cesenatico
Pediatri
. Centro per le Famiglie
. Insegnanti
. Operatori Sanitari Cesena Il
. Medici di Famiglia Gambettola
. Adolescenti Il
. Operatori Anziani
. Animatori Scout di Cesena
. Comitato Sindaci Distretto Rubicone/Mare
. Studenti IV” Liceo Scientifico Savignano
. Studenti V” Liceo Scientifico Savignano
. Studenti Universitari
. Comitati Consultivi Misti
. Rappresentanti Mondo Produttivo Cultura e Sport |
. Medici di Famiglia Gatteo/Longiano
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. Consulta del Volontariato Cesena |

. Consulta del Volontariato Cesena |l

. Operatori Sanitari Distretto Savignano

. Rappresentanti Mondo Produttivo Cultura e Sport Il
. Presidenti di Quartiere

. Comitato di distretto Savio
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. Medici di Famiglia Bagno e Verghereto
. Farmacisti

w
=

Per facilitare I'analisi i gruppi sono stati unificati in 6 categorie: giovani, medici di base/pediatri, operatori
socio sanitari, amministratori comunali, volontariato e altro, rappresentanti del mondo produttivo, cultura e

sport. La tabella seguente illustra la loro composizione

Tab. 1 Gruppi
Categoria n° gruppo di riferimento| tot. gruppi |tot. persone

Giovani 1, 3,14, 16, 18,19, 20 7 57
Medici di base/pediatri 4,5,9, 13, 23, 30 6 44
Operatori socio sanitari 7,10, 12, 15, 26, 31 6 43
Amministratori pubblici 2,17, 28, 29 4 30
\Volontariato e altro (pubblico e privato) 6, 8, 21, 24, 25 5 49
Rappresentanti mondo produttivo cultura e sport| 11, 22, 27 3 26
Totale 31 249




Risultati Della Ricerca

Una prima lettura del materiale ha consentito di dividere le risposte dei soggetti alla domanda “Quali sono i

bisogni di salute della nostra comunitasui quali € prioritario intervenire? in due grandi categorie:
A Macroarea degli obiettivi dei servizi, suddivisa in:

in Al: temi riguardanti I'efficacia e l'efficienza dei servizi (es. ridurre i tempi di attesa per le

prestazioni sanitarie, facilitare I'accesso ai servizi, ecc.)

in A2: temi riguardanti gli aspetti relazionali tra professionisti ed utenti (es. personalizzazione

dell'assistenza, migliorare la qualitadel rapporto tra medico di base e paziente, ecc.)

B Macroarea degli obiettivi di salute, suddivisa in:

B1 Educazione alla salute e stili di vita sani, comprendenti anche bisogni/problemi relativi
all’Alimentazione (B1A), alle Dipendenze (B1D), ai Tumori (B1T)

B2 Qualitaambientale e urbanistica

B3 Relazioni sociali e disagio psicosociale

B4 Sicurezza e prevenzione incidenti stradali e sul lavoro

Percentuale dei voti per macroaree

7% B4 Sicurezza
€ prevenzione
incidenti stradali e
sul lavoro

26% AlEfficacia
ed efficienza dei
servizi

18% B3 Relazioni
sociali e disagio
psicosociale

99p A2 Aspetti

relazionali tra

9% B2 Qualta
ambientale e
urbanistica

professionisti ed
utenti

31% B1
Educazione alla
salute e stili di vita
sani
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Tab. 2 Distribuzione in numero e percentuale dei bisogni indicati per categorie di gruppi

MACROAREE
Categorie di Al A2 B1 B1/A B1/D BUT B2 B3 B4 Tot
gruppt Efficacia ed |Aspetti relazionali|Educazione alla]  Alimentazione Dipendenze | Tumori Qualita |Relazioni socialii Sicurezzae
efficienza deiftra professionisti g salute e stili di ambientale e e disagio prevenzione
servizi utenti vita sani urbanistica psicosociale [incidenti stradali
esul lavoro
Giovani 51 (42%) 1(1%) 28 (23%) 0(0%) 2(2%) 0(0%) 9(7%) 16 (13%) 14 (12%) 121 (100%
Medici di 111 (100%
base/pediatri | 17 (15%) 7 (6%) 38 (34%) 1(1%) 2(2%) 2(2%) 8(7%) 26 (24% ) 10 (9% )
Operatori 124 (100%
socio sanitari | 40 (31%) 32 (26%) 21 (17%) 1(1%) 0(0%) 0(0%) 18(15%) 6 (5% ) 6(5%)
IAmministratori 82 (100%
pubblici 16 (19%) 6 (7%) 14 (17%) 4 (5%) 6 (7%) 3(4%) 7(9%) 21 (26%) 5(6%) (100%
\Volontariato e
altro (pubblico 0 0
e privato) 39(28%) | 14 (10%) 35 (26%) 12 (9%) 6 (4%) 0(0%) g (60p) 19 (14%) 4(3%) 137 (100% )
Rappresentanti
mondo
produttivo o o
culturaesport | 6 (9%) 0(0%) 11 (16%) 4(6%) 7¢10%) | 2% 71106) | 25(37%) 7 (11%) 67 (100%
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PROFILI DI COMUNITA E SCHEDE EPIDEMIOLOGICHE

Introduzione

Sono di seguito riportati in modo sintetico alcuni profili di comunita (demografico e socio -economico) e le
schede relative alle patologie prevalenti, ai gruppi di popolazione piu deboli, ai principali fenomeni sociali
correlati con la salute e individuati dal Piano Sanitario Regionale 1999-2002, (neoplasie, malattie cardio-
vascolari, malattie respiratorie, salute mentale, dipendenze patologiche, anziani, donne, bambini e

adolescenti, esclusione sociale, alimentazione, incidenti stradali, infortuni e sicurezza sul lavoro).

Le schede sono state elaborate da gruppi multidisciplinari di esperti che hanno confrontato i dati e le linee

guida dei documenti del Piano Sanitario Regionale con i dati e la situazione locale.

| profili di Comunitasono stati elaborati a cura del Dipartimento di Sanita Pubblica con la c ollaborazione di
ARPA Forli-Cesena.

Il materiale in forma integrale saramesso a disposizione, entro pochi mesi, attraverso il sito internet della

AUSL di Cesena (www.ausl-cesena.emr.it) e pud essere giarichi esto presso:

Sportello della Prevenzione del Dipartimento di SanitaPubblica del’AUSL di Cesena Tel 0547/352080
e-mail: sportello.prevenz@ausl-cesena.emt.it.

I documenti regionali sono disponibili presso il sito internet della Regione Emilia Romagna:

www.regione.emilia-romagna.it/cds/index/htm




SINTESI DI ALCUNI PROFILI DI COMUNITA

Demografico

Al 31/12/99 la popolazione residente nel territorio dellAzienda Sanitaria di Cesena conta 183.397 persone.
Un’analisi piu particolareggiata delle caratteristiche demografiche mette in luce che, in linea con la tendenza
nazionale, anche nel nostro territorio, il fenomeno piu evidente é l'invecchiamento della popolazione, come
conseguenza della diminuzione delle nascite e dell'allungamento della vita; a testimonianza di questo &
interessante notare come lindice di vecchiaia (dato dal rapporto tra la popolazione 3 65 anni e la

popolazione da 0 a 14 anni) sia aumentato notevolmente, passando dal 148 del '95 al 158 del '99.

Anche il valore dellindice di dipendenza senile (dato dal rapporto tra la popolazione 3 65 anni e la

popolazione compresa tra i 15 e i 64 anni) é cresciuto in 4 anni passando da 26 a 28.

Il tasso di natalita (dato dal rapporto tra i nati vivi e la popolazione), presenta un lieve aumento, dal 7,7 per
mille del '95 all'8,1 del '99.

Anche il tasso di fecondita (espresso dal rapporto tra i nati vivi e la popolazione femminile da 15 a 49 anni)
€ in crescita: dal 31.5 del '95 al 33.5 del '99.

Rispetto ai movimenti migratori, l'immigrazione & maggiore dell'emigrazione determinando cosi un

aumento della popolazione residente, nonostante una natalitalocale piuttosto bassa.

| Paesi di provenienza degli immigrati arrivati dall'estero sono rappresentati prevalentemente I'Africa (circa
45%) e I'Est Europeo (circa 28%).

In sostanza, si pud concludere che la popolazione tende ad aumentare di numero principalmente in virtu del
saldo migratorio; un altro orientamento, sicuramente significativo e molto importante, € la tendenza

all'invecchiamento, che provoca un aumento delle persone non attive.

Socio-Economico

Relativamente all'istruzione, in accordo con i dati demografici, la popolazione scolastica segue lo stesso
trend: nel ‘99 gli iscritti alle scuole elementari sono stati 7.303, circa il 10% in meno del 1990. Il calo nella

scuola media inferiore &€ ancora piu accentuato e si attesta intorno al 27%.

Per quel che riguarda la scuola media superiore, la diminuzione rispetto ai dati del '90 é costituita da un 20%
circa. Rispetto a questa realta € interessante notare che quasi la meta dei diplomati del '99 proviene da

istituti tecnici.

Il dato relativo agli studenti universitari &€ in controtendenza: si nota, infatti, un aumento delle iscrizioni dei
residenti di piu di mille unita rispetto al '90, correlabile verosimilmente con l'avvio delle sedi universitarie

romagnole.

Per quanto riguarda la situazione occupazionale, nell'ultimo anno appare caratterizzata da un aumento dei
posti di lavoro. In generale i fenomeni che sembrano emergere maggiormente sono lo sviluppo della
flessibilita la diffusione del lavoro interinale e la concentrazione della crescita occupazionale nelle attivita

terziarie.
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| dati di cui disponiamo mettono in luce che, se a livello nazionale la percentuale di disoccupazione si attesta

intorno all'11,4%, nel caso della provincia di Forli -Cesena il dato € invece di gran lunga piu positivo (4,8%).

Per quel che riguarda i settori di attivitd il primato rispetto al numero di imprese rimane all'Agricoltura (28%),

seguito da Commercio (24%), Attivitamanifatturiere (13%) e Costruzioni (11%).

Il confronto con gli anni passati ha messo in luce un aumento delle imprese che svolgono attivtarelative
allintermediazione monetaria e finanziaria (+9%), alle Costruzioni (+7%), e ad altre attivitamarginali (+7%),
che comprendono i settori immobiliare, di noleggio, di informatica e di ricerca. Sono in calo invece le attivita

agricole (-4%), quelle dei Trasporti e comunicazioni (-1%) e del Commercio (-1%).

In generale, la situazione socio-economica del comprensorio di Cesena pud essere allineata a quella della
regione e dunque risulta fra le piu positive del paese; sicuramente il livello di istruzione & migliorabile, mentre

quello di disoccupazione presenta scarsi margini di riduzione.
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SINTESI SCHEDE EPIDEMIOLOGICHE

Infanzia ed etaevolutiva

Nell’anno 2000 la popolazione nella fascia d’eta dell'infanzia ed eta evolutiva residente nel terri torio della
Azienda USL di Cesena é risultata pari a 27.673 unitg il tasso di natalitdé passato dal 7.7/1000 del 1995 al
8.1/1000 del 1998.

Gli indicatori sanitari tradizionali inerenti la salute in questa fascia d’etasono molto positivi, confrontabili con i

migliori dati a livello europeo:
-mortalitaperinatale pari al 2,8 per mille

-mortalita infantile del 3,5 per mille, valore inferiore sia al dato regionale del’Emilia Romagna (4,9) sia a

quello italiano (6)

-copertura per le vaccinazioni raccomandate (morbillo, pertosse, rosolia) pari o superiore al 95%, la piu alta

di tutta le regione Emilia Romagna
-allattamento al seno al sesto mese di vita presente ancora in circa la metadei bambini di quell’eta

-tasso di ospedalizzazione per mille nella fascia 0-14 anni all'Ospedale Bufalini pari a 130/1000 contro i

133/1000 della Regione Emilia Romagna
-basso numero di prematuri di peso < 1500 gr. (16 contro 48)
-basso numero di paralisi cerebrale infantile (3 contro 16).

Unico indicatore sanitario negativo € quello rappresentato dalla mortalitada incidenti stradali: il 41% dei 140

decessi di minori avvenuti nel periodo '87-'98 nella AUSL di Cesena sono stati causati da incidente stradale.

I maggiori problemi correlati alla fascia d’etd esaminata emergono nella cosiddetta “area del

disagio”, suddivisibile in psicosociale, scolastico, giovanile.
Il Disagio Psicosociale

Nel nostro territorio il 2,5% della popolazione G18 anni, ossia 1 minore ogni 40 vive in una situazione

familiare ad alto rischio per il suo sviluppo, correlata essenzialmente con un’inadeguatezza genitoriale .

Il rivelatore principale del disagio e del disadattamento psicosociale € la scuola materna e dell’obbligo, con
un picco osservato nell’eta 6-10 anni; sottorappresentate (a causa dei pochi agenti esterni di controllo
sociale del disagio) le fasce 03 anni e quella adolescenziale. Il fattore sociale protettivo piu importante,
rappresentato dalla famiglia, & stato messo in crisi da alcuni fenomeni socio-demografici importanti, avvenuti
in maniera rilevante sia a livello regionale, sia locale: I'invecchiamento della popolazione, la crescita della
partecipazione femminile alla vita economica, l'instabilitaconiugale, il calo della nuzialitae della natalitaed il

fenomeno dell'immigrazione.

La risposta a questo disagio appare piu sociale che sanitaria e dovravedere come protagonisti i Comuni e i

quartieri dei Comuni piu grandi.
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Il Disagio Scolastico

Il tasso di scolaritanel Comune di Cesena riferito ai residenti con diploma é pari al 25%: € il piu valore pil

basso nei capoluogo provincia della regione Emilia Romagna.

| disturbi di linguaggio o di apprendimento nella fascia 3-14 anni sono presenti nel 3% della popolazione,

valore sovrapponibile ai dati presenti nella letteratura internazionale.

La dispersione scolastica colpisce soprattutto i maschi provenienti da famiglie di basso livello culturale,
iscritti prevalentemente ad Istituti Tecnici o Professionali, con bassa motivazione allo studio e all'attivita

scolastica.

La scuola superiore non riesce ad essere fattore protettivo per questi giovani, ma diventa un fattore di rischio
aggiuntivo: la mancanza di orientamento nella scuola media inferiore, una cultura nella scuola superiore
prevalentemente umanistica, verbale e nozionistica, non aiutano a trovare quei fattori motivazionali

all'impegno e alla professione.

Il disagio scolastico, che probabilmente nasce al di fuori della scuola, deve trovare una sua risposta dentro la

scuola e con la scuola: il Provveditorato, la Provincia, i Comuni, I'Universitae tutti gli organismi scolastici .
Il Disagio Giovanile

Tossicodipendenza e alcoldipendenza: prevale (nei 56 accessi al Sert da parte di ragazzi nella fascia 15-
19anni) l'uso di cannabis, extasy e cocaina rispetto all’eroina, soprattutto tra gli studenti maschi e durante i

weekend; il SERT non denuncia invece utenti alcoldipendenti in tale fascia.

| dati raccolti, tuttavia, sono sensibilmente sottostimati: in una indagine effettuata in luoghi di ritrovo notturno
a Cesena, attraverso 231 questionari somministrati a giovani, il 70% ha dichiarato di far uso di cannabis, il

14% di droghe sintetiche, il 66% “si sballa” con I'alcol.

Nel 2000, al Pronto Soccorso del Bufalini si sono presentati, nella fascia 13-20 anni, 41 soggetti in preda ad

intossicazione alcolica, di cui il 30% sotto i 16 anni di eta

Depressione: in media il Pronto Soccorso del Bufalini registra circa 5 tentati suicidi/anno nella fascia di eta
15-19 anni.

Disturbi alimentari psicogeni: Nel biennio ‘97/°97 una ricerca condotta tramite somministrazione di
questionario in 413 maschi e 432 femmine provenienti dalle scuole medie superiori di Cesena, ha rivelato
che piu del 10% delle femmine mette in atto comportamenti alimentari anomali e che il 2% delle ragazze

presenta magrezza con amenorrea.

In sintesi si pud dire che nei giovani sono presenti forme di disagio che si esprimono attraverso
comportamenti quali il ricorso alla droga, all'alcol, allo “sballo”, alla ricerca di situazioni limite, specie nei
maschi (frequentemente causa di incidenti stradali) e al ricorso alle diete, specie nelle femmine. Si tratta di
comportamenti definibili come autolesivi, messi in pratica dai giovani spesso come sperimentazione e ricerca
di sé.

I comportamenti giovanili descritti appaiono la risultante di piu fattori di rischio presenti nella societa la
vulnerabilitaindividuale e familiare (dove cibo e tempo libero non sono piu occasioni per stare insieme, ma

momenti vissuti individualmente); la scuola (come luogo di stress e competizione in cui eccellere, specie per
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le femmine o come luogo di insuccesso e fallimento da cui fuggire, specie per i maschi); il modello culturale

estetico ed edonistico.

Un grande sforzo delle comunitalocali saraquello di promuovere la salute giovanile attraverso il sostegno ai

luoghi alternativi di aggregazione giovanile.
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Salute Donna

La prima immagine dell'Emilia-Romagna che emerge dai dati ISTAT ¢ quella di un territorio caratterizzato da
un accentuato invecchiamento della popolazione (legato anche al calo della mortalitd, con un forte squilibrio
generazionale (gli anziani oltre i 65 anni sono circa il doppio, 21%, dei minori di 15 anni, 11%) e una

maggiore longevitafemminile (la speranza di vita per le donne é di 82 anni contro i 75 degli uomini).

Le donne emiliano-romagnole, oltre a vivere a lungo, si distinguono, rispetto alla media nazionale, per una
serie di caratteristiche: fanno pochi figli e lavorano di piu (il tasso di occupazione femminile € del 60% nella
popolazione di etacompresa tra i 35 e i 55 anni, con questo dato la nostra regione € in testa a tutte le regioni
italiane); si sposano di meno, divorziano di piu e vivono piu spesso sole che altrove in Italia: i nuclei delle
persone che vivono sole sono il 23% di tutte le famiglie, i nuclei monogenitoriali sono il 6% delle famiglie, si
tratta per lo piu di vedove con figli adulti (pit del 50%), seguite da madri separate o divorziate (quasi il 40%)

e dalle madri nubili (9%).

Si puo ipotizzare, pertanto, la crescita del numero di donne che dovranno affrontare da sole alcuni periodi

della vita, quali I'uscita di casa senza il matrimonio, la separazione e il divorzio, la vedovanza.

Per quanto riguarda la situazione lavorativa le azioni realizzabili dovrebbero orientarsi verso I'obiettivo
generale di consentire piena liberta di scelta e di opportunitg cioé dovrebbero incentivare la flessibilita
lavorativa ( in particolare il part-time), la rete di servizi sociali di supporto e un contesto socio culturale di

rispetto e apertura verso le varie possibilitadi realizzazione di uno o piu ruoli sociali.

Rispetto ad alcuni comportamenti a rischio per la salute, quali I'abitudine al fumo e I'assunzione di alcol,
osserviamo un aumento delle donne fumatrici che nella nostra regione (sono il 20%) superano il valore

medio nazionale (17%); nel triennio 1996-'98 € aumentato anche il numero di donne alcol dipendenti.

Il fenomeno degli incidenti domestici € un aspetto che interessa da vicino il genere femminile: in base ai
dati Istat, due terzi di tutti gli incidenti che accadono in ambiente domestico coinvolgono le donne, con un

numero di decessi superiore nel sesso femminile.

Anche nella nostra regione si rendono evidenti le caratteristiche principali dei flussi migratori degli ultimi
anni, cioé la globalizzazione e la femminilizzazione: la presenza delle donne & in costante aumento, anche
tra gli immigrati di cittadinanza nord-africana che inizialmente avevano una netta prevalenza maschile. |
cittadini stranieri residenti nel territorio dell’Ausl di Cesena nell'anno 2000 risultano composti per il 52% da

donne.

Questi aspetti dei flussi migratori meriterebbero un potenziamento dei servizi di mediazione linguistica e
culturale presso le strutture sanitarie del territorio per facilitare l'ingresso, il percorso, e l'integrazione, nel
contesto sanitario locale, delle donne immigrate straniere, portatrici, in molti casi, di una diversa cultura

sanitaria e sociale, in un’ottica di conoscenza reciproca, di rispetto e di valorizzazione delle differenze.

A questo si associa anche la necessita di pot enziare progetti di sostegno alla persona per favorirne il

reinserimento sociale, I'integrazione e il raggiungimento di un benessere piu generale.

Nel considerare la salute della donna €& importante ricordare che esistono tumori come quello della

mammella e del collo dellutero che hanno una elevata probabilita di guarigione, se diagnosticati
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precocemente attraverso screening di popolazione. Nel territorio della AUSL di Cesena, da quattro anni, i

due screening vengono eseguiti regolarmente secondo le linee guida regionali.

La salute riproduttiva puo essere sintetizzata attraverso alcuni indicatori, tra cui gravidanza, partecipazione
ai corsi nascita, abortivita contraccezione e sterilita Nel corso del 2000 sono state prese in carico dai
consultori dellAUSL di Cesena 366 gravidanze, di cui 81 di donne straniere. | parti avvenuti presso
I’'Ospedale Bufalini sono 2185, di questi il 26% sono parti cesarei. Le Interruzioni Volontarie di Gravidanza
(IVG) in donne italiane residenti nella nostra regione risultano essere nel 1999 in diminuzione rispetto
allanno precedente, mentre aumentano nelle donne con cittadinanza straniera; in queste spesso I'l.V.G si
collega a una condizione sociale di prostituzione e sfruttamento. A Cesena nell'anno 1999 risultano 439
interventi di I.V.G. in donne residenti; nelle donne straniere temporaneamente presenti l'interruzione di

gravidanza ha rappresentato la prima causa di ricovero.

In un ottica di promozione della genitorialita e di inversione di tendenza sulla natalit3 sono dive ntati
indispensabili i servizi sociali di supporto. Anche nel nostro territorio le donne hanno necessita di offerte
differenziate dei servizi sociali e di reti informali di supporto (nidi a fasce orarie, nidi di condominio, scuole a
tempo pieno, banche del tempo, collaborazioni tra famiglie, vicinato, associazioni ...) che costituiscano una

concreta collaborazione per alleggerire il peso dei vari ruoli a cui sono chiamate.

Per le donne straniere si aggiungono, a queste esigenze, altri disagi collegati alla diversitadelle cultura
sanitaria del nuovo paese, alla difficolta di comunicazione linguistica, e, in molti casi, a situazioni sociali di
emarginazione, di isolamento, di mancanza di informazione, oppure di sfruttamento e violenza, che finiscono

per influire sulla salute riproduttiva e generale.
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Salute degli Anziani

L’alto indice di invecchiamento caratterizza la popolazione dellEmilia-Romagna: all’1.1.99 la proporzione di
persone sopra i 65 anni (21%) presenta valori elevati, con un sensibile scostamento dalla media sia europea
(16%), sia italiana (17%). Il 13% della popolazione anziana & rappresentato da ultra 85-enni (i cosiddetti

“grandi vecchi”) .

Anche nel territorio dell’Azienda Sanitaria di Cesena l'invecchiamento della popolazione rappresenta
I'aspetto demografico piu rilevante: I'indice di vecchiaia (dato dal rapporto tra la popolazione sopra i 65anni e
qguella 0-14) € in continua crescita: dal 147 del 1995 al 158 del 1999.

L'indice di dipendenza senile o di “carico sociale” (dato dal rapporto tra la popolazione sopra i 65 anni e
quella in etalavorativa attiva compre tra i 15 ed i 64 anni) & pari a 28.3. Cesena, ed in particolare i Comuni
della ComunitaMontana, presentano valori piu elevati per entrambi gli indici, mentre i comuni del Rubicone

si confermano meno “vecchi”.

L’'invecchiamento della popolazione determina una crescita del carico assistenziale richiesto. Nel periodo
1997-2000 i tassi di ospedalizzazione, riferiti alla popolazione residente, aumentano in tutte le fasce d'eta
sopra i 65 anni, con particolare evidenza sopra gli 85 anni e sono correlati principalmente a malattie cardio-

circolatorie (118 per 1000 ab.), neoplasie (52) e le malattie respiratorie (22), in linea coi dati regionali.
Nell'anno 2000, I'80% degli accessi in assistenza domiciliare ha riguardato pazienti sopra i 75 anni.

Come emerge chiaramente dal quadro demografico, la possibilita di giungere alla longevita & ormai

accessibile ad un numero crescente di persone. La condizione di “non-autosuffucienza” appare la
determinante principale nell'influenzare sia la qualita della vita dell’anziano, sia la domanda socio -
assistenziale: obiettivo primario nell’area anziani dovrg pertanto, essere quello di aumentare la quota di anni

“liberi” da una situazione di “non-autosufficienza”.
Alla luce di queste considerazioni, sono stati individuati alcuni campi d’intervento.
1. “Fragilitd’ della persona anziana

Rappresenta un importante fattore di rischio e di accelerazione del processo di decadimento e di
destrutturazione della personalita All’anziano “fragile” va rivolta un’azione di prevenzione, che richiede

culture e strumenti innovativi operando con criteri non solo biomedici, ma anche psico-sociali.
2. Semplificazione degli accessi ai servizi per le persone anziane

Emerge il bisogno di visibilitadei percorsi assistenziali disponibili, di “sburocratizzazione delle procedure” per

accedere ai Servizi ed una comunicazione chiara alla persona anziana e alla sua famiglia.

Per alcuni Servizi presenti nel territorio dell’Azienda appare non uniforme la possibilita di accesso, con

difficoltamaggiori nelle aree montane in cui la presenza di anziani &, invece, piu rilevante.



3. Prevenzione del decadimento cognitivo nella persona anziana

Appare importante promuovere un ruolo attivo cell’anziano all'interno della collettivita ed iniziative culturali
dirette a stimolare le attivita cognitive. La collaborazione con I'Universita pud essere molto proficua, anche
nella preparazione del personale di assistenza agli anziani, al fine di valutare non solo aspetti assistenziali,

ma anche psicologici.
4. Curadell’Anziano demente

La maggior parte degli anziani dementi risiede presso il proprio domicilio e il maggior peso assistenziale
grava sulle famiglie (si puo globalmente parlare di “famiglia fragile”). Occorre incentivare I'adeguamento
delllambiente domestico per garantire la sicurezza, facilitare I'orientamento spaziale, mantenere le capacita
residue , controllare i disturbi del comportamento, adeguare i servizi domiciliari (formazione degli operatori,
interventi di sostituzione dei familiari). Emerge I'esigenza dei familiari ad essere “sostenuti” e supportati

(necessitadi favorire la nascita delle associazioni dei familiari e di promuovere i gruppi di auto -aiuto).
5. Riduzione del rischio di caduta e prevenzione delle fratture del femore

La caduta rappresenta, nella persona anziana, un evento spia di una condizione di fragilita e costituisce un

potenziale innesco di un processo di complicazioni che pud condurre ad una disabilitairreve rsibile.

Ogni anno il 30% degli ultrasessantenni cade, con punte del 40% oltre i 75 anni, e il 10-15% di tali cadute

produce conseguenze significative con invalidita
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Esclusione sociale

“Povero” non é piu soltanto chi non dispone di mezzi sufficienti a soddisfare le esigenze primarie di vita, ma
anche chi vive in una situazione di deprivazione culturale e marginalitd che colloca il soggetto in “luoghi”
difficilmente raggiungibili dalla comunicazione sociale. Sempre piu il concetto di “povertd si confi gura,

quindi, come “non pieno godimento” della cittadinanza e si correla al concetto di “esclusione sociale”.
La complessa problematica é stata affrontata delimitando le seguenti aree di analisi:
Cittadini Stranieri Immigrati

E difficile determinare la reale presenza quantitativa degli stranieri in Italia: secondo le stime ufficiali gli
immigrati in Italia (al 31/12/99) sono risultati 1.252.000. A questi si aggiunge la componente irregolare
(Stranieri Temporaneamente Presenti- STP) quantificata dagli enti pit accreditati intorno al 25% dei regolari.

Le presenze straniere nella regione Emilia-Romagna (al 31/12/2000) risultano 110.168.

Al 1/1/2000 gli stranieri iscritti al’anagrafe dei comuni della provincia di Forli -Cesena risultano 6.325: nel
comprensorio cesenate rappresentano il 2% della popolazione residente (valore piu basso rispetto a quello
regionale e nazionale). Appare interessante la variazione rispetto all’lanno precedente: la popolazione
straniera residente in provincia ha subito, nel corso del 1999, un incremento di circa il 30%. Il 61% degli

stranieri residenti € compreso nella fascia da 26 a 50 anni; i minori costituiscono il 19% del totale.

Per quanto riguarda la realtalocale, € stato possibile, grazie alla collaborazione con I'’Associazione Salem,
rilevare una serie di dati relativi all’assistenza erogata ai cittadini stranieri temporaneamente presenti nel
nostro territorio: il totale dei soggetti iscritti con codice regionale STP per I'anno 2000 & pari a 361 unita

L'etamedia € di 24 anni nei maschi e di 26 nelle femmine.

Nel corso dell’'anno sono stati effettuati 148 ricoveri e il reparto maggiormente coinvolto € il Day Hospital di

Ginecologia; la causa piu frequente di ricovero é l'interruzione volontaria di gravidanza.
Tratta, Sfruttamento, Prostituzione

La tratta a scopo sessuale rappresenta, probabilmente, la forma piu grave di “commercio di esseri umani” in
quanto il disvalore connesso allo sfruttamento sessuale del corpo risulta particolarmente avvertito, ma vanno

diffondendosi altre forme di sfruttamento, quali il lavoro para-schiavistico.

La stima delle prostitute presenti a livello nazionale nel 1998 & di circa 25.000, di cui il 9% minorenni (dato
CENSIS). L'85-90% delle prostitute sono immigrate clandestine, spesso non in possesso di documenti, ed in
condizione di forte marginalita e di sfruttamento. L'eta delle donne immigrate che si prostituiscono sta

scendendo ed emerge in modo grave il problema della prostituzione minorile.

Poverta e disagio sociale, con particolare riferimento ai temi della disoccupazione, dell’esecuzione

penale e dei disabili

Il nostro territorio si caratterizza per un buon livello di occupazione: nell'anno 1999 il Rapporto di Iscrizione

N

alle liste di disoccupazione é stato del 12% rispetto a un valore medio nazionale del 18%. Un dato
interessante & quello relativo ai livelli medi di disoccupazione, che risultano nel sesso femminile doppi
rispetto a quello maschile. In Italia, diversamente da altri Paesi Europei, la forte crescita della disponibilita

occupazionale femminile, specialmente adulta, non si & accompagnata alla crescita dell'offerta del part -time.
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Nel 2000 i detenuti appartenenti alla nostra comunitalocale che scontano la pena come affidati e detenuti
domiciliari sono 46, di cui 2 persone semilibere. Il Ser.T (Area tematica Carcere) della nostra AUSL ha
rilevato da parte di 59 soggetti con provvedimento giudiziario, la richiesta di avvio o di prosecuzione di un

programma terapeutico.

Il numero totale delle persone disabili censite dallAusl di Cesena (anno 1998) e di 2.348 persone,

corrispondenti all'1,6% dei residenti; un quinto dei disabili rientra nella fascia di etada 0 a 17 anni.

Tra le patologie numericamente piu rilevanti evidenziamo le insufficienze mentali che rappresentano il 25%
del totale (ritardo mentale, il ritardo dello sviluppo psicomotorio e del linguaggio, demenze); seguono i deficit
neuromotori quali paralisi cerebrali infantili e tetraparesi, (16%); le patologie psichiatriche quali distorsioni
affettivo-relazionali, psicosi e sindromi depressive (15%); le patologie organiche con I'11% e i deficit visivi ed
uditivi nel 10%.

E interessante notare che nel 40% dei casi la patologia principale & associata a una seconda patologia
Nel 16% dei casi il disabile vive solo; in 1/3 dei casi i conviventi di soggetti disabili sono anziani.

Un problema emergente negli ultimi anni € quello relativo alla disabilitada traumi, con particolare riferimento
a quelli secondari a incidenti stradali, la cui incidenza & notevolmente aumentata specie tra i giovani: tra gli
utenti invalidi che usufruiscono delle prestazioni fisioterapiche territoriali, circa la metapresenta un’invalidita

secondaria a traumi.
Nel corso dell'anno 2000 sono state attivate 29 borse lavoro e 23 inserimenti lavorativi per soggetti disabili.
Livelli d’intervento

In un contesto in cui spesso convivono piu differenze (differenza culturale originaria dei gruppi, poverta
differenza nel percepire ed affrontare la malattia, la salute mentale, I'handicap, ecc.) occorre agire con

interventi integrati attraverso un approccio multidisciplinare.

A tale scopo appare necessario costruire alleanze sul territorio, per favorire un’autentica promozione sociale

e sanitaria.
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Salute mentale

| disturbi psichici costituiscono, nel loro insieme, uno tra ipiu diffusi rischi di malattia: I'Organizzazione

Mondiale della Sanit3 infatti, stima che ne soffra circa il 25% dell'intera popolazione dei paesi “sviluppati”.

Esiste una carenza di studi epidemiologici nazionali e regionali sulla diffusione dei disturbi psichici nella
popolazione locale: possiamo assumere che le dimensioni generali del problema della salute mentale, in
Emilia Romagna e nella Azienda Sanitaria di Cesena, rispettino quelle individuate in altri paesi

economicamente sviluppati e che, pertanto, i casi attesi siano circa un quarto della popolazione.

In genere si tratta di disturbi psichici di primo livello stimati nel 20% della popolazione generale, solo piu
raramente di disturbi psichici di secondo livello quali psicosi (2%), disturbi di personalita (3% della
popolazione adulta), demenze (5% della popolazione anziana), disturbi dell’attenzione e disturbi ipercinetici
(4% della popolazione in etascolare).

Nell'anno 1999 il Dipartimento di Salute Mentale dell’Azienda Sanitaria di Cesena ha effettuato 720 prime

visite in pazienti; prevale un accesso maggiore nel sesso femminile, accentuato sopra i 65 anni.

| determinanti delle malattie psichiatriche e delle loro conseguenze, in termini di disabilitae di esclusione
sociale, sono legati a fattori ambientali, sociali e comportamentali. L’elevata frequenza e [l'origine
multifattoriale dei disturbi mentali rendono inefficace qualunque strategia tesa ad affrontare il problema sulla

base dei soli interventi di carattere sanitario.

La famiglia, la scuola, le associazioni del terzo settore e gli enti locali costituiscono strumenti insostituibili per

rendere efficaci i processi di integrazione delle persone affette dai disturbi mentali.

A livello regionale sono stati individuati alcuni obiettivi di salute relativi a:

1) Tutela della salute mentale dei cittadini con disturbi psichiatrici primari:
a) Prevenzione e riduzione della disabilitanelle persone affette da disturbi psichiatrici maggiori attraverso:

- Miglioramento dei trattamenti intensivi prolungati nei pazienti con disturbi psichiatrici maggiori.

- Promozione dei trattamenti psicoeducazionali per le famiglie con soggetti psicotici per ridurre il carico:
la partecipazione attiva al processo di cura dei familiari e delle altre persone volontarie che prestano

assistenza € uno strumento essenziale del miglioramento degli attuali percorsi assistenziali.

- Privilegiare i rapporti tra Dipartimento di Salute Mentale ed enti locali per attivare programmi volti a

promuovere l'inserimento lavorativo e sociale delle persone affette da psicosi.
b) Riduzione della prevalenza dei disturbi emotivi (disturbi d’ansia e disturbi depressivi):

queste patologie rappresentano, anche nella nostra realtd uno dei motivi tra i pitu frequenti di
consultazione dei Medici di Famiglia. Questa figura professionale, in quanto medico “ di frontiera”, si
trova spesso “solo” ad affrontare tematiche complesse per le quali appare opportuna una integrazione
con altre figure professionali (medici specialisti, operatori sociali, operatori socio-sanitari).

2) Riduzione dei disturbi della condotta ed i comportamenti antisociali nell’etaevolutiva e nei giovani adulti
3) Promozione del benessere e della salute emozionale degli adolescenti

4) Prevenzione dei disturbi psichici della persona che assiste il paziente (caregiver) nelle famiglie di anziani
affetti da demenza.

24



Dipendenze Patologiche

Nel 1999 In Italia i tossicodipendenti seguiti dal Servizio Sanitario Nazionale attraverso i Ser.T. sono stati
circa 135.000; si stima che possa esservi un rapporto fra fenomeno emerso e sommerso paria 1l : 1 e che,
pertanto, il numero reale sia pari al doppio. Oltre al sommerso, si pone la necessita di tener presenti tre

scenari su cui concentrare I'attenzione:

- consumi problematici di sostanze stupefacenti, legali e non (dipendenze);

- consumi non problematici di sostanze stupefacenti, legali e non (“comportamenti a rischio”);
- i “nuovi disagi” (“nuove emarginazioni”).

Alcuni brevi dati sulle dipendenze patologiche provenienti dal Ser.T. dellAUSL di Cesena:

Tossicodipendenti: i casi presi in carico nel 2000 sono 455: la sostanza d’abuso primaria resta I'eroina
(73%), seguono cannabis (10,8%), cocaina (9,7%) e ecstasy (3,3%). Si stanno affermando modelli di
dipendenza da cocaina, ecstasy e politossicomanie quasi sempre accompagnate da alcol; pesante é |l

consumo di cannabis.

Si registra un aumento dei decessi connessi alle droghe (12 nel '99) e dei casi di epatite B e C; inoltre

destano sempre piu preoccupazione i disturbi correlati e conseguenti al consumo di ecstasy.

Alcolisti: sono in forte crescita lo sballo da alcol nei giovani e dipendenze negli adulti. | casi presi in carico
nel 2000 sono 80, la bevanda d'abuso prevalente & il vino, I'etamedia & pari a 43 anni, basso ¢ il titolo di

studio, la metaha un’occupazione regolare, € alto il numero di pensionati.

Cosa si sta facendo e cosa si pud migliorare:
Promuovere politiche di integrazione fra i servizi e sviluppare e qualificare la rete di collaborazione
tra pubblico e privato
Prevenzione primaria: favorire azioni volte a sviluppare e implementare risorse rivolte agli
adolescenti e ai giovani in genere, recuperare le difficoltapersonali e di gruppo, indurre stili di vita
diversi per i consumatori di alcool e sostanze psicoattive, informare nei contesti oggetto di
comportamenti a rischio.
Alcol, tabacco e giovani: tutelare e promuovere la salute di adulti e giovani, ridurre la morbilitae la
mortalitaprecoce, formare figure professionali sanitarie e sociali sui temi dell’alcool e del tabacco.
Prevenzione, accoglienza e conoscenza diagnostica, clinica e farmacologia dei nuovi fenomeni di
abuso (designers drugs, poliassunzioni ecc.) correlati ai nuovi stili di vita e modelli culturali dei
giovani, qualificare e potenziare il Centro di ascolto Nuove droghe e progetto Discoteche,
attenzione a nuovi comportamenti patologici quali gioco d'azzardo e uso di steroidi e
anabolizzanti.
Politiche e interventi di riduzione del danno, con particolare attenzione ai soggetti facenti parte del
cosiddetto “sommerso”: ridurre i pericoli connessi all'abuso di sostanze (overdose, HIV, malattie
infettive in genere, ecc.), rallentare o fermare il degrado psicofisico di chi & giain condizioni di
Dipendenza, informare e sviluppare pratiche per la riduzione dei rischi (sesso sicuro”, “buco

pulito”, conoscenza conseguenze nuove droghe e alcol).
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Compresenza di patologia psichiatrica e tossicodipendenza: qualificare e potenziare la presa in
carico e l'intervento terapeutico nell’ambito della doppia diagnosi a tutti i livelli della rete dei servizi,
ridefinizione dei percorsi formativi delle varie professionalitaimpegnate, sia nel pubblico, sia nel
privato sociale.

Informazione tesa a prevenire infezioni da HIV e altre malattie infettive quali epatite B e C, con
particolare attenzione a adolescenti e giovani, carcerati, donne, tossicodipendenti, adulti lavoratori.
Tossicodipendenza femminile e genitorialita rete integrata di servizi sul territorio.

Carcere e tossicodipendenza: lotta al traffico di stupefacenti, prevenzione, informazione e
riduzione del danno, collaborazione socio-sanitaria nei casi di differimento pena per A.l.D.S.,
collaborazione di rete per inserimenti lavorativi e sociali nelle misure alternative alla detenzione e
nella fase post carceraria.

Inserimento sociale e lavorativo di tossicodipendenti e soggetti sieropositivi; programmi di

formazione e di avviamento al lavoro, salari minimi, tirocini, borse lavoro, indennitaecc.
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Incidenti stradali

Gli incidenti stradali costituiscono in Italia un fenomeno di rilevante importanza sanitaria: ogni anno si
verificano circa 200.000 incidenti stradali con circa 8.000 morti, 20.000 invalidi, 170.000 ricoverati e 500.000

prestazioni di Pronto Soccorso senza ricovero (dati Istituto Superiore di Sanitd).

Il Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 ha posto tra i propri obiettivi la riduzione del 20% dei decessi causati
da traffico. In Emilia-Romagna, nel triennio 95-98, si sono verificati circa il 12% del totale degli incidenti
nazionali: tale valore & in proporzione elevato se confrontato con i dati relativi alle strade presenti (solo il

6.5% di quelle nazionali) e al numero di veicoli a motore immatricolati (8%).

Il Piano Sanitario Regionale 1999/2001 ha assegnato la massima priorita alla prevenzione degli incidenti da
traffico in quanto i tassi di mortalita ad essi correlati presentano valori piu elevati rispetto alla media
nazionale (24/100.000 vs 13,5/100.000).

In particolare I'impatto socio-sanitario degli incidenti stradali nel territorio delle province del litorale emiliano-
romagnolo & notevole, sia in termini di ricoveri ospedalieri, sia di mortalita il 43% dei ricoveri per incidente
stradale in Regione si concentra in questo territorio, a fronte di una popolazione corrispondente ad un terzo
di quella regionale. Il tasso di ospedalizzazione risulta piu elevato che in Regione: 4.2/1000 abitanti, contro il
3/1000.

La classe di etapiu coinvolta € quella trai 14 ed i 17 anni, sia nelle femmine, sia, soprattutto, nei maschi: il
tasso etaspecifico in questa fascia risulta particolarmente elevato nell’Azienda Sanitaria di Cesena (12.3 per
1000 abitanti vs. I'8 regionale). Tra gli ultrasessantacinquenni i ricoveri da incidente stradale sono
numericamente inferiori, ma le conseguenze piu gravi, con tassi di letalitaed invalidita piu elevati in questa

classe d'etarispetto alle altre.

Le patologie piu frequenti sono, in ordine decrescente, i traumi cranici, le fratture degli arti, i traumi toracici e
dell’laddome; particolarmente importanti, sotto i 14 anni, sono i traumi cranici responsabili di oltre il 50% dei

ricoveri.
| ricoveri sono piu frequenti nel fine settimana (46%), particolarmente nella fascia d’eta18-29 anni.

Per quanto riguarda i dati di mortalitada incidente stradale nell’Azienda Sanitaria di Cesena, il tasso grezzo
di mortalita é risultato pari a 21.3/100.000 abitanti (30/100.000 nei maschi e 13/100.000 nelle femmine). I
tasso piu alto di mortalitasi e riscontrato in due classi d’eta tra i 18 ed i 29 anni e sopra i 65 anni (entrambi
circa pari a 38/100.000 abitanti), e nella classe 14-17 (25/100.000).

Analizzando le cause di morte evitabile sotto i 65 anni nell’Azienda di Cesena, si evidenzia che, nel
qguinguennio ‘94-'99, il maggior numero di decessi “evitabili” e di “anni di vita potenzialmente persi” sono

riconducibili alle morti violente, nella maggior parte dei casi attribuibili ad incidente stradale.

| dati raccolti possono fornire importanti informazioni relativamente alla scelta del target di popolazione,
nonché dei contenuti e delle forme di comunicazione da utilizzare per eventuali interventi di educazione
sanitaria. Ai fini della prevenzione degli incidenti nelle fasce d’etagiovanili, appare prioritaria I'importanza di
interventi di educazione sanitaria sull’'uso del casco e delle cinture di sicurezza, sulla pericolositadella guida

in stato di ebbrezza e sulla necessitadel rispetto dei limiti di velocita
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Le scuole rappresentano un luogo privilegiato per I'attuazione di campagne di sensibilizzazione al problema,
ma per una diffusione capillare del messaggio non devono essere trascurati altri possibili punti di

aggregazione ed altri “attori” coinvolgibili.

Per quanto riguarda le persone anziane, spesso coinvolte in incidenti ad esito letale ed in genere “vittime”
pit che responsabili del’evento incidente, appare importante intervenire in particolare sul tessuto urbano
delle citta potenziando e migliorando i percorsi pedonali e le piste ciclabili e garantendo un’adeguata

manutenzione delle strade.
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Infortuni e sicurezza sul lavoro

Il problema degli infortuni sul lavoro e particolarmente rilevante in ltalia: ogni anno si registrano piu di 1000

morti “bianche”, migliaia di feriti, con un danno economico stimato intorno ai 30 mila miliardi.

La quantitd e la tipologia degli infortuni € influenzata da una molteplicita di fattori che comprendono la
struttura produttiva e la sua dimensione, I'organizzazione del lavoro, il fattore umano (eta esperienza,

cultura...) per citare i piu importanti.

Complessivamente il 78,7% delle imprese del’lEmilia-Romagna & concentrato nell’industria e nei servizi e il
rimanente nel settore agricolo. Le imprese artigiane, rappresentano una componente rilevante del tessuto

economico locale (30%).

Nel 1999 circa il 14% degli infortuni nazionali ha avuto luogo nella nostra Regione per un totale superiore ai
100.000 infortuni.

In Emilia Romagna si registra, nel settore agricolo, un lieve decremento del numero di infortuni, ma non dei
casi mortali. Si registra un livello di gravita degli infortuni che nel 5,1% dei casi hanno dato luogo a

un’inabilitapermanente, in linea con la media italiana.

Sempre in linea con I'andamento nazionale, si registra nel 1999 un leggero incremento degli infortuni
complessivi dell’'industria e dei servizi, ma una riduzione dei casi mortali. | settori piu interessati dal
fenomeno sono quello manifatturiero, che risulta essere piu rischioso che nel resto del Paese, e quello delle

costruzioni.

Per quanto riguarda gli infortuni “stradali”, comprensivi degli infortuni in itinere e durante [lattivita
lavorativa, vediamo che costituiscono il 13,8% (dato INAIL 1998) di tutti gli infortuni nella provincia di Forli -
Cesena, rispetto a un valore regionale del 12,2 %. Sul totale degli infortuni che danno luogo ad esiti

permanenti, gli infortuni stradali incidono per il 22,3% nella provincia e per il 20,5% in regione.

L’indice di incidenza degli infortuni (n° infortuni / n° addetti x 100) nella Provincia Forli -Cesena per il 1999 &

6,9 rispetto al dato regionale del 5,7.

A livello cesenate sono disponibili indici di incidenza elaborati dal Servizio Prevenzione e Sicurezza degli
Ambienti di Lavoro su dati derivanti dall'attivita di vigilanza e controllo su specifici comparti rappresentativi

delle imprese locali; settore alimentare e settore tessile.

Non sono purtroppo disponibili dati INAIL relativi al comprensorio cesenate in quanto la Banca dati consente

elaborazioni unicamente provinciali.



Alimentazione

Nel 1998 un’indagine Eurisko ha sottolineato come, nonostante un terzo degli intervistati dichiari di prestare
attenzione alle scelte nutrizionali, la maggior parte del campione non compie scelte nutrizionali accorte. In
questa parte é presente anche un’area di poverta (12%) condizionata nelle scelte alimentari dalle scarse

disponibilita economiche.

Il problema principale appare legato al sovrappeso: in Italia ne soffre quasi la metadegli uomini e circa un
terzo delle donne. Importante € la scarsa sintonia tra immagine reale, immagine vissuta e immagine ideale
del proprio corpo: il 10% dei normopeso, specie donne, si vedono grassi, mentre gli individui in soprappeso,

specie gli uomini, si vedono normali (57%) o addirittura magri (3%).

Circa il 14% dei bambini italiani tra i 4 e i 12 anni risulta in eccesso ponderale e tale percentuale € in
costante aumento; I'obesita infantile & responsabile di circa il 30% di quella in eta adulta; I'obesita
adolescenziale persiste nell’80% in etaadulta; anche la rilevanza del soprappeso e dell'obesitanei soggetti

anziani e elevata.

| dati relativi alla nostra realtalocale indicano che il 20% circa dei ragazzi di 14 anni & in sovrappeso, con un

trend in aumento negli ultimi anni.

E possibile individuare differenze nella tipologia dei consumi nelle diverse fasce d'etj in particolare i
bambini e i ragazzi consumano poca frutta, verdura e pesce e si abituano al gusto di bevande e prodotti
dolciari molto dolcificati e di alimenti molto ricchi di grassi. Le persone anziane consumano anch’esse poca

frutta e verdura, specie cruda, ed inoltre assumono carne in quantitaspesso insufficiente.

L’alimentazione svolge un ruolo importante nello sviluppo di malattie importanti per frequenza e gravita

L’eccesso di colesterolo e I'obesitaviscerale sono importanti fattori di rischio per le malattie cardio e cerebro -

vascolari.

In letteratura € accertato il rischio piu elevato nelle persone in soprappeso ed obese alle neoplasie nel loro
insieme, mentre € consolidato il dato riferito ad un’associazione protettiva tra il forte consumo di frutta e
verdura e neoplasie di diverse sedi (colonretto, stomaco, polmone, mammella, orofaringe, esofago e

vescica).

Le erronee abitudini alimentari sono sicuramente concausa dell'insorgenza dell’'osteoporosi. Nella Comunita
Europea 1 cittadino su 8, al di sopra dei 50 anni, subisce una frattura delle vertebre causata da questa

patologia.

Anche nel diabete mellito di tipo 2 vi & un’associazione con I'obesita nel 1999 la prevalenza di diabetici,
seguiti dai medici di famiglia del territorio dellAusl di Cesena, & stata circa del 4% del totale della

popolazione.

Per quanto riguarda la salubrita degli alimenti, possiamo evidenziare che l'incidenza di malattie infettive
trasmesse da alimenti (in particolare le salmonellosi), nel territorio di nostra competenza, dopo aver
registrato un andamento crescente fino al 1990, mostra un inversione di tendenza con I'eccezione dei picchi

epidemici avvenuti nel '97 e nel '99.



E indispensabile, per contrastare la malnutrizione per eccesso e le malattie ad essa correlate, che siano

attuate alcune strategie preventive, con la promozione di una corretta attivita fisica ed una “educazione

alimentare”.

Particolare importanza hanno gli interventi di prevenzione in etapediatrica e durante la gravidanza.
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Neoplasie

In Emilia-Romagna I'incidenza di tumori prevista per I'anno 2000 ¢ in aumento rispetto ad un decennio fa. Il
“rischio neoplasia” si mantiene in realta costante, ma il progressivo invecchiamento della popolazione
determina un aumento del numero assoluto di nuovi casi e del conseguente aumento del carico

assistenziale.

L’'Azienda Sanitaria di Cesena presenta valori sovrapponibili alle medie regionali: nel periodo 1993-1997
negli uomini i tumori piu frequenti sono quelli del polmone e della pelle, nelle donne la sede piu colpita é la

mammella.
| tassi standardizzati di mortalitaregionali e | ocali mostrano un trend in diminuzione in entrambi i sessi.

Per quanto riguarda la sopravvivenza a 5 anni dalla diagnosi di neoplasia, in Regione sono viventi circa il
40% dei maschi ed il 55% delle femmine. Tali valori si collocano ad un buon livello, sovrapponibile alle altre
regioni del Nord lItalia e del Nord Europa. La sopravvivenza dopo 5 anni dalla diagnosi € considerata un

buon indicatore di guarigione per la maggior parte delle neoplasie.
Tumore del polmone

Si conferma la neoplasia piu frequente nei maschi, mentre si colloca al quarto posto nelle femmine. A livello
regionale I'incidenza stimata per il 2000 mostra una riduzione negli uomini, mentre nelle donne si evidenzia

un lieve incremento. L’Azienda Sanitaria di Cesena presenta valori leggermente inferiori alle medie regionali.

La mortalitamostra negli uomini un andamento discretamente decrescente a partire dall’inizio degli anni 90,
sovrapponibile al trend nazionale; nelle femmine invece il tasso di mortalita & moderatamente crescente e

leggermente piu alto del tasso nazionale.

Nel periodo 95-99 nella nostra Azienda, il tumore del polmone ha rappresentato la prima neoplasia
“evitabile” per numero di decessi assoluti: insieme alle cause violente determina il 50% di tutti i decessi da

mortalita evitabile sotto i 65 anni.
Tumori del colon-retto

L’incidenza di queste neoplasie & fortemente legata alla quota di popolazione anziana e cio spiega I'aumento

registrato in Regione nell'ultimo decennio (circa il 20%).

L’Azienda Sanitaria di Cesena si colloca su livelli sovrapponibili alla media regionale. La mortalitaosservata

mostra una sostanziale stabilitadei tassi nei due sessi negli ultimi 15 anni.
Circa la metadei pazienti sopravvive a 5 anni dalla diagnosi.
Tumori della mammella femminile

Il rilevante aumento registrato in questo ultimo periodo a livello regionale deve essere letto come diretta
conseguenza dei programmi di screening attivati in Regione a partire dal 1995 ed attualmente in atto anche

nell’Azienda Sanitaria di Cesena.

Per cid che riguarda la mortalita si segnala una sostanziale stabilita nel tempo dei tassi regionali osservati

(mediamente circa 38 decessi /100.000 donne).
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NellAzienda Sanitaria di Cesena il tasso grezzo di mortalita € in diminuzione dal 1995 al 1999 (da
40/100.000 a 29). Nel periodo 95-99, il tumore della mammella ha determinato il 25% delle morti evitabili

sotto i 65 anni nelle donne della ns. AUSL.

Dai dati pubblicati dei Registri tumori del 1998, la sopravvivenza a 5 anni per carcinoma mammario in

Romagna ¢ dell’86%: ¢ la piu alta sopravvivenza documentata in un territorio censito da un Registro Tumori.
Tumori dell’'utero

L'incidenza dei tumori del collo dell'utero, oggetto dei programmi di screening attualmente in corso anche
nella nostra Azienda, registra una notevole eterogeneitain ambito regionale, da attribuire in parte ai numeri
esigui di casi registrati nelle singole AUSL. Cesena presenta valori piu bassi della media regionale sia per il

tumore del collo che per quello del corpo dell’'utero.

La mortalitamos tra, in sintonia con i dati nazionali, un lieve decremento dei tassi nell’'ultimo ventennio, con

un tasso annuale medio intorno agli 8-9 decessi per 100.000 donne.

| dati di sopravvivenza regionali mostrano una situazione molto buona, con percentuali medie di

sopravvivenza a 5 anni superiori al 70%.
Tumori dello stomaco

Il tumore dello stomaco si conferma tra le sedi tumorali a piu alta frequenza: in particolare & presente una

elevata incidenza in Romagna (soprattutto nell’Azienda Sanitaria di Cesena).

Per quanto riguarda la mortalitg si conferma il netto decremento osservato ormai da molti anni (intorno ai 28
decessi per 100.000 residenti maschi ed ai 20 nelle femmine nel 1997). La geografia regionale della
mortalitaper tumori dello stomaco ricalca quan to gianoto dalla incidenza, con livelli notevolmente piu alti in

Romagna.

| tumori gastrici sono compresi tra le neoplasie ad alta letalitaed, attualmente, non sono disponibili tecniche

preventive o diagnostiche precoci di dimostrata efficacia.

Le percentuali di sopravvivenza sono alquanto ridotte, 23% nei maschi e 27% nelle femmine, senza

variazioni di rilievo tra le diverse realtaregionali e rispetto alla media di nord -Italia ed Europa.
Prevenzione Primaria

Riduzione dell'abitudine al fumo

Promozione per una alimentazione sana ed equilibrata: I'assunzione di frutta e verdura
fresche hanno un ruolo protettivo nei confronti di diverse forme tumorali maligne
Riduzione dell’abuso di alcoolici

Riduzione dell'inquinamento atmosferico, con particolare riferimento a quello provocato dal
traffico urbano

Riduzione dell’esposizione a cancerogeni occupazionali (asbesto)

Riduzioni delle disegualianze sociali

Prevenzione secondaria e Diagnosi precoce (programmi di screening): anche nella nostra Azienda
sono iniziati, da alcuni anni, programmi di screening per la prevenzione dei tumori del collo dell'utero e della

mammella, che coinvolgono tutte le donne residenti rispettivamente nelle fasce d’'eta25-64 e 50-69.



Malattie cardiovascolari

La mortalita per malattie cardi ovascolari rappresenta la prima causa di morte in Italia (42%), nonostante il
declino verificatosi negli ultimi 15-20 anni. L’Emilia-Romagna si colloca al di sotto del tasso medio nazionale,

in entrambi i sessi.

La mortalita legata alle malattie cardiovas colari interessa le fasce piu anziane della popolazione: tra i
soggetti deceduti in Emilia-Romagna sotto i 75 anni la mortalitacardiovascolare determina circa il 25% delle

morti, mentre sopra tale etae responsabile del 50% circa.

Nelle donne sotto i 75 anni la mortalitaper disturbi circolatori dell’encefalo prevale sulla mortalitaper infarto

miocardio, contrariamente a quanto avviene negli uomini.

NellAzienda Sanitaria di Cesena l'analisi dei tassi di mortalita per malattie del sistema cardiovascolare
mostra sostanzialmente un trend in diminuzione negli ultimi anni: i tassi di mortalitasi collocano al di sotto

del valore regionale, in entrambi i sessi.

Se scomponiamo la mortalita cardiovascolare nelle singole cause di morte, emerge una sostanziale st abilita
dei tassi per le malattie ischemiche del cuore, con una tendenza al decremento nei maschi, mentre la

mortalitalegata a disturbi circolatori dell’encefalo presenta un trend in aumento, in entrambi i sessi.

Nell’Azienda Sanitaria di Cesena la mortalita evitabile riconducibile a malattie cardiovascolari presenta un
tasso (27/100.000 ab.) piu basso rispetto al valore medio nazionale (34/100.000 ab.): alle malattie

cardiovascolari sono correlate circa un quinto delle morti evitabili al di sotto dei 65 anni.

Nel corso del 2000 i ricoveri per malattie cardiovascolari sono stati pit del 50% del totale dei ricoveri sia a

livello regionale, sia locale.

| ricoveri per malattie cardio e cerebrovascolari nel’lAUSL di Cesena, tra i residenti sopra ai 65 anni, rel

triennio 1998-2000 sono stati complessivamente 12.876.
Prevenzione Primaria

adottare abitudini alimentari in cui la quota di grassi non superi il 30% delle calorie totali;
quella dei grassi saturi sia inferiore al 10% e quella dei polinsaturi ammonti al 5-6%

ridurre il peso corporeo eventualmente in eccesso, diminuendo l'apporto calorico e
incrementando l'attivitafisica

prendere iniziative concrete per identificare e controllare gli altri fattori di rischio coronario,
quali ipertensione arteriosa, obesit aviscerale, diabete e ridotta tolleranza al glucosio
eliminare I'abitudine al fumo di sigarette

scegliere uno stile di vita in cui I'attivitamotoria sia adeguatamente rappresentata
Prevenzione Secondaria

E rivolta a tutti i pazienti affetti da cardiopatia coronarica o che siano ad alto rischio per la presenza di

malattie genetiche del metabolismo lipidico o glucidico o di altri fattori di rischio maggiori.

E importante sottolineare la presenza di nuovi farmaci, in grado di influenzare notevolmente I'incidenza di

eventi cardiovascolari sia in termini di prevenzione primaria, sia secondaria.



Malattie respiratorie

Le malattie respiratorie sono molto frequenti: si stima che la mortalita per patologia respiratoria nel mondo,
oggi pari a 1/5 di tutte le morti, entro il 2020 vedra salire al 3° posto le broncopneumopatie croniche
ostruttive ed al 5° la neoplasia polmonare. L’incidenza delle affezioni respiratorie tende a crescere nelle
decadi centrali della vita, ponendo le condizioni per un’elevata causalita di morte nelle fasce di eta piu

avanzata (in particolare sopra i 75 anni).

Nel quinquiennio 1989-94 in Emilia Romagna é stato registrato I'8% delle morti per cause respiratorie
avvenute in Italia, con un tasso grezzo di mortalitapari a 150 per 100.0000 abit anti (vs. 127 in Italia). Il sesso

maschile risulta maggiormente colpito.

Nell’Azienda Sanitaria di Cesena, nel 1998, il valore del tasso grezzo di mortalita é risultato pari a 120 per
100.000 abitanti negli uomini e 41 nelle donne. Per quanto concerne i iicoveri ospedalieri da patologie
respiratorie, nel triennio 1998-2000 si nota un trend in diminuzione in entrambi i sessi (dal 4.3% nei ricoveri
totali al 2.7).

Nella classe d’etasopra i 65 anni i ricoveri per malattia respiratoria rappresentano la terza causa di ricovero,

costituendo il 15 % dei ricoveri complessivi.

Patologie respiratorie ed invalidanti e Broncopatia Cronica Ostruttiva: rappresentano circa il 30% dei
decessi per patologia respiratoria; si stima che in lItalia, come in Emilia-Romagna, circa un terzo dei ricoveri
ordinari siano dovuti a patologie correlabili con broncopneumopatie croniche. Le stime di prevalenza
collocano la bronchite cronica in Italia tra il 5% ed il 15% e I'asma al 9%: la dimensione del problema, in una

popolazione in via di invecchiamento, & pertanto crescente.

Il tabagismo rappresenta il principale fattore di rischio: la metadei fumatori presenta sintomi compatibili con
bronchite cronica e un quinto sviluppa la Broncopatia Cronica Ostruttiva. Dopo la sospensione del fumo
l'incidenza di bronchite cronica e il rischio di Broncopatia Cronica Ostruttiva si riporta nel giro di 10 anni ai

livelli osservati nei non fumatori.

Gli inquinanti atmosferici aggravano i sintomi di tali patologie: 'aumento dei livelli di ossido di zol, di ossido

nitrico e ozono alza il numero di ospedalizzazioni con una latenza di 1-3 giorni.

La prevenzione e fondamentale per ridurre il rischio di sviluppo della malattia, gli episodi di riacutizzazione e
l'invalidita legata alla malattia stessa. L'in dividuazione precoce dei pazienti affetti permette di conservare

loro una buona capacitalavorativa e di relazione.

| programmi di riabilitazione respiratoria vanno considerati parte integrante del trattamento dei pazienti affetti
da Broncopatia Cronica Ostruttiva, con l'obiettivo di ridurne i sintomi, di attenuare la disabilith conseguente,
di incrementare l'attivita fisica e sociale e di migliorare globalmente la qualita della vita soprattutto nella

popolazione anziana.
Patologie respiratorie infettive e TBC

Le infezioni delle basse vie respiratorie rappresentano oggi un problema clinico di notevole entita piu del

10% di queste infezioni richiedono, infatti, un ricovero in ospedale.



In Italia manca una raccolta sistematica dei dati di diffusione delle polmoniti; in base alle schede di morte e
di dimissione ospedaliera, & possibile ritenere che la condizione di maggiore gravitadella malattia e la fase
di ospedalizzazione rappresentino una situazione tipica delle persone anziane e molto piu rara per la
popolazione generale. Il numero di morti, in entrambi i sessi, sia in Italia, sia in Emilia Romagna, cresce,

infatti, gradualmente nelle fasce di eta55 -59 e 65-69 anni, per aumentare poi notevolmente sopra i 70 anni.

In Emilia-Romagna, nel periodo ‘89-94, il tasso grezzo di mortalitaper infezione respiratoria € risultato pari a
19 per 100.000 abitanti (versus dato nazionale pari a 16). Nelllanno 1998 quasi un quarto delle schede di

dimissione ospedaliera ha presentato diagnosi di infezione polmonare.

Per quanto concerne la tubercolosi, numerosi paesi industrializzati hanno segnalato negli ultimi 10 anni una

modificazione del trend nel quale mortalitaed incidenza erano in costante diminuzione dall'inizio del secolo.

In Italia la mortalita per tubercolos i &€ diminuita da 22 casi per 100.000 abitanti nel 1955 a 0.7 nel periodo
1989-1994; la morbosita pure in diminuzione, mostra a partire dal 1980 un rallentamento del trend

decrescente.

L’andamento nelle diverse classi di etaevidenzia, a partire dal 1975, un aumento della TB polmonare nella

fascia di etasopra ai 75 anni, ed un analogo aumento dal 1985 nella fascia di eta25 -34.

Il picco registrato nella fascia di eta25 -34 & essenzialmente legato a due fattori: diffusione dell'infezione da

HIV ed Immigrazione da Paesi ad alta o0 media endemia tubercolare.

Nella Regione Emilia-Romagna I'analisi del trend storico mostra una lieve tendenza all’aumento
dell'incidenza negli ultimi 3 anni, con un tasso regionale pari a 12 casi per 100.000 abitanti nel 1998 (11 nel
1995). L'incidenza piu elevata si registra nella fascia di etaoltre i 65 anni, che dal 1995 mostra un aumento
costante, passando da 19 a 26 nel 1998. Rilevante risulta anche I'incidenza della fascia di eta25-64 anni,

che si mantiene pero intorno a un’incidenza di 10.



ANALISI E CONSIDERAZIONI FINALI

Il materiale raccolto € stato analizzato dal gruppo tecnico che ha proceduto ad un primo confronto tra quanto

era emerso dal lavoro degli esperti e dalle interviste di gruppo.

L’individuazione dei bisogni di salute, da proporre alla Conferenza Sanitaria Territoriale per la scelta delle
prioritg € stata condotta tenendo conto di quanto emerso dalle interviste dei gruppi focus (bisogno
percepito) e dei criteri di scelta delle prioritaindicati dal gruppo di amministratori pubblici e dagli altri attori

sociali nel corso della fase di formazione (novembre e dicembre 2000):

1. Rilevanza (gravitae diffusione nella popolazione)
2. Capacitadi ridurre le disuguaglianze

3. Risolvibilita
4

urgenza

Analisi del materiale raccolto con i Gruppi Focus
Una analisi sintetica di quanto emerge dai gruppi focus permette di fare alcune considerazioni e trarre
indicazioni per l'identificazione dei bisogni e le linee operative da seguire nella predisposizione del piano

operativo.
Circa un terzo degli intervistati identifica il bisogno di salute con obiettivi di servizi:

esigenza di migliore accessibilitg efficacia, efficienza dei servizi

miglioramento della relazione tra operatori e cittadini/utenti

Questo dato potrebbe essere letto come una indicazione ad attuare interventi di verifica e miglioramento
della qualita dei Servizi, con particolare riferimento alla accessibilitae alla relazione tra operatori e utenti.
Inoltre si puo ipotizzare che una significativa quota di popolazione associa al concetto di salute quello di

disponibilitadi servizi, con conseguente tendenza alla medicalizzazione dei problemi di salute.

Il 65% dei bisogni segnalati & riconducibile a obiettivi di salute, tra questi il 31% segnala la necessita di
affrontare le principali patologie causa di morte e di malattia (Malattie Cardiovascolari, Tumori, Malattie
Respiratorie, Incidenti, Dipendenze Patologiche..), mediante interventi di educazione alla salute: questa, e
piu in generale la prevenzione, sono indicate come le strategie operative da privilegiare per favorire

I'adozione di stili di vita sani, la consapevolezza dei rischi e le capacitadi autotutela della salute dei cittadini.

Un bisogno di salute particolarmente segnalato (18%) e riconducibile al problema del disagio psicosociale e
all'esigenza di un miglioramento delle relazioni dentro le famiglie e nella comunita Dalle segnalazioni dei

cittadini intervistati emerge che anziani e giovani sono i soggetti sui quali € prioritario intervenire.

Una attenzione alla qualita urbana e ambientale e al problema degli incidenti stradali e sul lavoro viene

segnalata rispettivamente dal 9% e dal 7% delle scelte di priorita

Analisi del materiale raccolto nelle Schede Epidemiologiche

Dalle informazioni raccolte nelle schede epidemiologiche e nei profili di comunita elaborati da gruppi di
operatori ed esperti emerge che, in un contesto globalmente “in salute” con un diffuso benessere
economico, basso livello di disoccupazione e presenza di organizzazioni di volontariato e Servizi che

lavorano attivamente nel territorio, sono presenti alcune aree critiche e possibilitadi miglioramento.
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Le criticita segnalate individuano nell’anziano e nella popolazione piu giovane i destinatari da privilegiare
negli interventi. Un’attenzione particolare va posta alle famiglie piu “fragili” (monoparentali, donne sole con
figli e nuclei privi di reti parentali di sostegno) nelle quali la condizione della donna appare particolarmente

bisognosa di aiuto in quanto spesso € quella su cui grava il maggior carico delle problematiche familiari.

La condizione di “esclusione sociale” rappresenta un fattore di aggravamento dei problemi e un fattore di
complicazione delle possibili soluzioni, per cui va sempre tenuta in considerazione e affrontata

prioritariamente in ogni tipo di intervento.

Tra i bisogni e i problemi di salute sono particolarmente segnalati quelli relativi al disagio psicosociale, alla
prevenzione e assistenza delle patologie invalidanti dell’'anziano e del malato cronico e psichiatrico, alla
prevenzione degli incidenti, alla prevenzione delle principali patologie causa di morte evitabile e malattia

(malattie cardiovascolari, tumori, malattie respiratorie..).

Considerazioni finali e proposte
Il gruppo tecnico, incaricato dalla Conferenza Sanitaria Territoriale di elaborare una proposta per la scelta
dei bisogni di salute prioritari della nostra comunitd ha individuato, sulla base di quanto emerso dall'analisi, i

seguenti bisogni:

cultura della salute e stili di vita sani

stare bene insieme, nelle famiglie e nella comunita
sicurezza stradale

autosufficienza dell’anziano

sostegno a chi deve sostenere
Le motivazioni che sostengono la scelta e che possono orientare ad una ulteriore selezione sono
rappresentate in sintesi nelle schede seguenti nelle quali:

La Prima colonna: “Percezione del bisogno” presenta il numero di segnalazioni sul totale di quelle
raccolte (642) per dare un’idea di guanto il bisogno viene percepito e la percentuale dei gruppi che hanno

segnalato il bisogno sul totale di quelli intervistati (31).

Sono infine indicate le principali segnalazioni “cosi come sono state dette” per dare un’idea dicome viene
percepito il bisogno.

Seconda colonna: “Rilevanza, urgenza e disuguaglianze” presenta dati e informazioni derivanti dalle

schede epidemiologiche elaborate dal gruppo degli esperti.

Terza colonna: “Risolvibilita e Attori sociali coinvolgibili” presenta alcune possibili linee di intervento

suggerite dai gruppi intervistati e dagli esperti.

Per quanto riguarda i progetti gia in atto sono stati in parte indicati nelle schede, ma sono ancora
incompleti e saranno integrati a cura dei gruppi tematici che riceveranno il mandato di elaborare il

programma di intervento specifico.



CULTURA DELLA SALUTE E STILI DI VITA SANI

PERCEZIONE del BISOGNO
(fonte: Gruppi Focus)

RILEVANZA (diffusione, gravitd) URGENZA, DISEGUAGLIANZA:
dati/informazioni tratti dalle seguenti Schede Epidemiologiche

Infanzia ed etaevolutiva / Salute Mentale / Dipendenze patologiche /
Salute Donna/ Salute anziani / Esclusione sociale/ Neoplasie/Malattie Respiratorie /
Malattie Cardiovascolari / Alimentazione

RISOLVIBILITA:
alcune linee di intervento emerse
dai focusedalleschede

1)Quanti partecipanti hanno ritenuto rilevante stili
di vita sani?

N° segnalazioni su ‘ Stili di vita = 197 = 31%
Totalevoti 642

2)In quanti gruppi s éindividuato lo stile di vita
sano come problema di salute?

N° gruppi votanti su ‘ Stili di vita = 30=97%
Totale n° gruppi 31

3) Principali bisogni e problematiche che sono
emers all’interno dei gruppi.

“Alimentazione sana ,in particolare per i
bambini”/ “ Educazione alimentare”
“Prevenzione e educazione sanitarid’/
“Prevenzionein generale”

“Maggiore educazione e cultura della
salute’

“Educazione ambientale”

“Meno informazione piu educazione”

“ Comunicazione/informazione/educazione
allasalute/rapporto medico paziente”
“Diminuzione dello stress lavorativo e
stagionale”

Numerose condizioni di morbosita disabilitae mortalitaprematura possono essere prevenute
attraverso I’ adozione di stili di vita sani, che non dipendono solo da fattori propri del singolo
individuo (conoscenze, credenze,valori, ecc) ma sono influenzati da fattori sociali (famiglia,
amici, colleghi di lavoro, ecc) ed economici (disponibilitadi risorse per la salute, ecc).

I PSN (Piano Sanitario Nazionale) 1998-2000 propone di promuovere |'adozione di
comportamenti e stili di vita sani e di sostenere la diffusione di attivita di controllo e di
riduzione dei fattori di rischio, soprattutto con riguardo ai gruppi sociali piu svantaggiati.

ALIMENTAZIONE

- 1l conseguimento degli standard nutrizionali raccomandati € in grado di determinare
importanti riduzioni nell’incidenza e nella mortalita per patologie cardio e cerebrovascolari e
per tumore del colon-retto, oltre che per numerose altre patol ogie (diabete, ipertensione, ecc);
analogamente I’ obesita € un importante problema di salute collegato all’alimentazione e
al’attivitafisica.

- Inltalia (dato 1999) il 70-80% degli anziani €in sovrappeso-obesita, il 40-50% degli adulti &
in sovrappeso-obesita, come anche il 14% dei bambini di etacompresatrai 4 ei 12 anni.

- Oltre il 95% dei diabetici presenti in Italia € affetto da diabete mellito di tipo 2; 1'84% dei
casi haun’etamaggioredi 50 anni.

- Nél 20% dei bambini che frequentano la classe 3° media nel nostro territorio € stato
riscontrato un eccesso ponderale del 20% eil 4,5% ha un eccesso ponderale superiore a 40%
(dato 1999).

FUMO

- & attribuibile a fumo il 90% delle morti per tumore polmonare, i 2/3 delle morti per
broncopneumopatia cronica ostruttiva e ¥ delle morti per malattie cardiovascolari; il fumo é
responsabile del 30% di tutti i tumori edel 15% di tutte le cause di morte

- Anche I’ esposizione a fumo passivo costituisce un importante fattore di rischio e causa di
circa 1000 morti I’ anno in ambito nazionale

- 11 PSN ponetrai suoi obiettivi quello di ridurre a zero la frequenza delle donne che fumano
durante lagravidanza.
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COsA?

- Programmi di educazione
alimentare e educazione sanitaria
(rivolti in particolare alla
popolazionein etascolare),
selezionando gli interventi di cui &
nota |’ efficacia

- Sensibilizzazione dell’ opinione
pubblica sull’importanza
preventivadi una corretta
alimentazione e diritto ad alimenti
sani e sicuri

- Azioni di identificazione precoce
della malnutrizione

- Sostenere azioni volte afavorire
la disassuefazione dal fumo e
dall’alcol

- Promuovere iniziative volte ala
limitazione del consumodi tabacco
ealcol trai minorenni

- Iniziativerivolte a promuovere
I attivita fisicanella popolazione
generde

- Campagne mirate a promuovere
I"attivitafisicatragli anziani

(segue)




CULTURA DELLA SALUTE ESTILI DI VITA SANI

PERCEZIONE déd BISOGNO
(fonte: Gruppi Focus)

RILEVANZA (diffusione, gravitd) URGENZA, DISEGUAGLIANZA:
dati/informazioni tratti dalle seguenti Schede Epidemiologiche

Infanzia ed etaevolutiva / Salute Mentale / Dipendenze patologiche /
Salute Donna/ Salute anziani / Esclusione sociale/ Neoplasie/Malattie Respiratorie /
Malattie Cardiovascolari / Alimentazione

RISOLVIBILITA:
alcunelinee di intervento emerse
dai focusedalleschede

- In Emilia-Romagna fuma il 25%della popolazione; rispetto ai valori nazionali ¢’ & una
minor prevalenzadi fumatori e unamaggior percentuale di fumatrici; nellanostraregione si
sta assistendo, anche, aunanuovatendenzache &’ aumento dei giovani fumatori.

- Nel territorio dellanostraAUSL il tumore del polmone rappresentala seconda causadi
morte evitabile (sotto i 65 anni), seguito dallamortalitalegataadisturbi cardiocircolatori.

ALCOL

- Gli effetti acuti dell’ingestione di quantita eccessivadi alcol possono condurre adun
aumento del rischio di mortalita o morbosita per incidenti stradali e domestici e possono
minarelasicurezzadi condizioni e ambienti di lavoro.

- L’ abuso cronico di acol haun ruolo eziologico diretto in al cune patol ogie specifiche (es.
cirrosi alcolica, psicosi alcolica, ecc) efavorentein numerose altre.

- Secondoi dati ISTAT (1995) il 12,5% degli uomini soprai 14 anni beve oltre 1 litro di vino
al giorno, cosi ancheil 2% delle donne, mentre bevono alcolici fuori pasto rispettivamenteil
33%degli uomini eil 10% delle donne.

- Inltalianel 1995 si sono stimati circa 18 miladecessi alcol-correlati, equivalenti al 3% di
tutte le cause di morte.

- Nel nostro territorio il numero di decessi alcol-correlati evitabili (sotto i 65 anni) avvenuti
negli ultimi 5 anni sono pari a31 decessi ogni 100.000 abitanti.

ATTIVITA FISICA

- 1l ruolo protettivo dell’ esercizio fisico regolare € stato dimostrato soprattutto nei riguardi
dellapatologie cardio e cerebrovascol ari, maanche di quelle osteoarticolari e metaboliche.

- Inltalia praticano attivita fisico-sportiva, unavoltao piu alasettimana, il 23% degli uomini
eil 13% delladonne; in particolare il 46% degli uomini trai 15ei 19 anni eil 26% delle
donnenellastessafasciad’ eta; |aprevalenza nelle persone anziane (>65 anni) € del 4% negli
uomini edel 1% nelledonne.

- Daun’indagine svoltanel nostro territorio, emerge chel’ 80% degli intervistati s muove
con |’ auto privata per recarsi a lavoro o anche per accompagnare ascuolai figli.

CHI?

-Medici MedicinaGenerale
-Pediatri

-Scuola, insegnanti
-Mondo dellaproduzione
-Associazioni

-ecc.




STAR BENE INSIEME, NELLE FAMIGLIE E NELLA COMUNITA

PERCEZIONE del BISOGNO
(fonte: Gruppi Focus)

RILEVANZA (diffusione, gravitd) URGENZA, DISEGUAGLIANZA:
dati/informazioni tratti dalle seguenti Schede Epidemiologiche
Infanzia ed eta evolutiva /

Salute Mentale / Dipendenze patologiche /

Salute Donna/ Salute anziani / Esclusione social
e

RISOLVIBILITA:
alcunelineedi intervento emerse dai focus
edalleschede

1) Quanti partecipanti hanno ritenuto rilevante
lerelazioni sociali?

N° segnalaz. su ‘Relazioni sociali’” = 113 =18%
Totalevoti 642

2) In quanti gruppi si & discusso di relazioni
sociali?

N° gruppi votanti su‘Relaz. sociali’ = 19= 61%
Totale n°® gruppi 31

3) Principali bisogni e problematiche che sono
emers all’interno dei gruppi.

“Assistenza agli anziani,non solo
sanitaria’/ “Creare o rafforzare unarete di
sostegno in favore degli anziani, in
particolare quelli soli”

“Facilitare lasocializzazione,
I'incontro eil confronto trae nelle
famiglie”

“Prevenireil disagio psichico sociale e
quello legato ai disturbi del
comportamento alimentare”

“Sensibilizzazione dei giovani rispetto
a problemi dell'anziano”

“Troppi stranieri”

INFANZIA ED ETA EVOLUTIVA
- Nel nostro territorio il 2.5% dei bambini e ragazzi vivein unasituazione familiare ad
alto rischio per il suo sviluppo.
- Lamaggior parte degli utenti del Servizio Neuro psichiatria Infantile appartiene alla
fascia 4-14 anni, con un picco nell’ etadellascuolaelementare.
- Alunni con gravi disturbi di linguaggio e di apprendimento : emerge unadistribuzione
territoriale disomogeneanel territorio (nel distretto costa-Rubiconela difficolta
scol astica grave nellascuolaelementare appare maggiormente diffusa).
- Dispersione scolastica: nel primo biennio delle superiori rimane elevatissima,
soprattutto trai maschi. Nel passaggio trail 1° ed il 5° anno gli iscritti alle scuole sup.
tecniche e professionali di Cesenasi dimezzano.
- Emerge, quindi, un differente grado di vulnerabilitapsico-sociale nei bambini e ragazzi
correlato adiversi fattori: ragazzi con famiglie disturbate, con genitori alcoolisti o
tossicodipendenti, ragazzi segnalati per abusi 0 maltrattamenti, ragazzi che abbandonano
lascuola, con problemi di apprendimento e condotta, figli di immigrati o di famiglie ai
limiti dellacondizionedi povertasociae.

GIOVANI

Premesso che disagio e comportamenti arischio sono spesso interni alla sperimentazione
eadlaricercadel proprio Sé, e correlati ai nuovi stili di vita e modéelli culturali giovanili,
possiamo evidenziare:
- ricerca di situazioni limite, specie nei maschi che sono spesso causa di incidenti
stradali.
- dieteirrazionali specie nelle femmine. Nel periodo 1996- 97 un’indagine condotta nelle
scuole superiori di Cesena ha evidenziato che piu del 10% delle ragazze mette in atto
comportamenti alimentari anomali (anoressia—bulimia) ed il 2% delle ragazze presentava
magrezza con amenorrea.
- laletteraturain argomento e ricerche locali fanno emergere:

- familiaritadei giovani con le sostanze psicoattive;

- un diffuso consumo di hashish e marijuana;

- consumo di alcool spesso associato alla sostanze stupefacenti di maggior

consumo (poliassunzioni).

- tentati suicidi (in media il Pronto Soccorso dell’Ospedale Bufalini registra circa 5
tentati suicidi/anno nellafasciad eta15-19 anni).
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- attivazione di unarete socialedi
sostegno di quartiere o di comunita

- flessibilitadegli orari di asilo e scuola

- ottimizzazione dei Centri Estivi pubblici,
privati e parrocchiali

- destinazione privilegiatadelle attivitadei
Centri per le Famigliecomunali verso i
bisogni delle famiglieimmigrate, le
famiglie monogenitoriali ei casi di
separazioni conflittuali

- riconoscimento precoce dei disturbi del
linguaggio e dell’ apprendimento

- promuovere la salute giovanile attraverso
il sostegno ai luoghi di aggregazione
giovanile o attraverso interventi innovativi
presso i luoghi di aggregazione spontanea
giovanile

- qualificare il coordinamento  delle
iniziative pubbliche e private rivolte
all’ adolescenza (Osservatorio Giovani)

- nella scuola privilegiare interventi di

promozione alla salute, progettati insieme,
con ruolo attivo di studenti ed insegnanti

(segue)




STAR BENE INSIEME, NELLE FAMIGLIE E NELLA COMUNITA

PERCEZIONE dé BISOGNO
(fonte: Gruppi Focus)

RILEVANZA (diffusione, gravitd) URGENZA,DISEGUAGLIANZA:
dati/informazioni tratti dalle seguenti Schede Epidemiologiche
Infanzia ed etaevolutiva /

Salute Mentale / Dipendenze patologiche /

Salute Donna/ Salute anziani / Esclusione sociale

RISOLVIBILITA:
alcunelineedi intervento emerse dai focuse
dalleschede

DONNE
- In Emilia-Romagnale donne fanno pochi figli, vivono alungo, lavorano di piu, si sposano di
meno, divorziano di pit e vivono pil spesso sole chealtrovein Italia
- Ladonnaemiliano-romagnol a € stata definita da pit autori come ladonnadalladoppia
presenza, tralavoro retribuito (tasso di occupazione pit alto d’Italia) elavoro per lafamiglia,
cherestaancoraessenzialmente sulle sue spalle.
- Si modificalarete parentale con minore disponibilitaal’ aiuto
- Cresce il numero delle donne anziane: lavedovanza rappresentaun periodo arischio, di
particolare stressanche“sociale”.
La“domesticita’ femminile aumentacon |’ aumentare dell’ etd se le condizioni fisichelo
consentano: ladonna anziana rappresenta un valido supporto alle famiglie dei figli.
- Cresce il numero delle donneimmigrate, in prevalenza giovani, nellafasciafertile con
problematiche connesse allasal ute sessual e eriproduttiva.

ANZIANI

- Lapercentualedi persone con piti di 65 anni presenti nel nostro territorio si aggiraintorno al
valore del 20% con unaprevalenzanel sesso femminile.
- L’etasenile éintessutadi cambiamenti alivello “social€”; I’ anziano pud vivere unacrisi
d'identitariconducibile ad eventi chiave che riguardano:

-il ruolo sociale (pensionamento, vedovanza, alontanamento dei figli)

- il tempo ( restringimento delle prospettive future, rarefazione delle relazioni sociali)

- il corpo (indebolimento delle capacita funzionali, rischio di malattie invalidanti,
progressivo indebolimento psico-fisico)
- E pertanto importante creare le condizioni per conservare I’ autonomiail pit alungo
possibile (spostare lacomparsa della dipendenza/non autosufficienzail pit possibilevicino
allavitamedia)
- Bisogno di passare da unacultura*“assistenziale“ ad una*“ personalistica’, che ponga
I"anziano al’ interno di una concezione positivadi ogni fase dellavitaumana, trasferendo ad
esso tutti i valori che dovrebbero essere espressi nel concetto di “ dignita dellapersonaumana’
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- potenziamento dellaretedi supporto della
retedei Servizi edellereti sociali, formali ed
informali

- necessitadi progettazionedi condizioni edi
formule organizzative di flessibilitaall’interno
dei luoghi di lavoro per tutte le lavoratrici
(valorizzazione del part -time)

- valorizzazione dellamaternita

- potenziamento del servizio di mediazione
linguisticae culturale presso le strutture
sanitarie del territorio per facilitare I’ accesso
delle donne straniere

- Favorire leiniziative che promuovono un
impegno degli anziani con un ruolo attivo
all’interno della collettivita

- Consolidare le esperienze di auto-
aggregazione

- Favorireleiniziative culturali dirette a
stimolare | e attivita cognitive dell’ anziano

- Mettereil soggetto anziano in condizione di
fruiredi tutte le opportunitaesistenti siaa
livellodi servizi disponibili siadi benefici
economici fruibili.

- Attivare opportune leve per lamodificadegli
stili di vitaafavore di unamaggiore attivita
motoria




SICUREZZA STRADALE

PERCEZIONE del BISOGNO
(fonte: Gruppi Focus)

RILEVANZA (diffusione, gravitd) URGENZA,DISEGUAGLIANZA:
dati/informazioni tratti dalle seguenti Schede Epidemiologiche
Incidenti stradali/ Infortuni sul lavoro/ Dipendenze patol ogiche/
Salute Anziani/ Infanzia ed etaevolutiva

RISOLVIBILITA:
alcunelineedi intervento emersedai focus
edalleschede

2)Quanti partecipanti hanno indicato I’incidente
stradale ela qualitadell’ ambiente come
problemi su cui intervenire?

N° segnalaz. su ‘ Sicurezza Stradale” = 46=7%
Totale voti 642

1) In quanti gruppi si €individuato I’ ncidente
stradale come problema di salute?

N° gruppi votanti su ‘Sic. Stradale” =18-58%
Totale n° gruppi 31

3) Principali bisogni e problematiche che sono
emers all’interno dei gruppi

“Prevenzioneincidenti stradali”
“Maggioresicurezzastradal €”
“Pianificareil territorio/sostenibilita del
territorio”

“Maggiori controlli che consentano di
far rispettare le leggi esistenti”

INCIDENTI STRADALI
- L’ Arearomagnolapresentaun t asso di mortalita per incidente stradal e superiore aquello
dellaregione (che pure e superiore a dato nazionale); il trend rimane in crescita.
- Come su scalanazionale, anchein Emilia-Romagnagli Incidenti stradali sono laprima
causadi morte sotto i 45 anni (20% dei decessi in questafasciad’ etd).
- Nell’ Ausl di Cesenale morti violente (chein oltreil 50% dei casi sono causate da
Incidente Stradale) costituiscono lacausaprincipaledi MortalitaEvitabileedi Y PPL (anni
di vitapotenzialmente persi).

INFORTUNI SUL LAVORO
- NéllaProvinciadi Forli-Cesena, nell’ anno 1998, gli incidenti stradali sono stati causadel
14% di infortuni sul lavoro (in Regioneil 12%); negli ultimi tre anni il trend €in ascesasia
alivellolocale siaregionae. In piudi un quarto dei casi si riscontrano esiti permanenti.

DIPENDENZE PATOLOGICHE
- “stragi del sabato sera”: correlazione con I’ assunzionedi alcool e stupefacenti.

SALUTE ANZIANI
- Emerge un’ elevata mortalita da I ncidente Stradale soprai 65 anni, correlata aciclisti e
pedoni.

INFANZIA ED ETA EVOLUTIVA
- Nell’anno 2000 si sono presentati a Pronto Soccorso piti di 600 soggetti nellafascia 12-
20 anni acausadi Incidente stradale, con un picco nellafascia15-17 anni ed una
prevalenzadi incidenti in moto (48%) ein bici (16%).
- Dal 1987 al 1998 sono deceduti nell’ Ausl di Cesena 140 soggetti , di cui il 41% acausa
di incidente stradale.
- Nellafascia 0-14 anni i piu vulnerabili sono stati ciclisti/pedoni o trasportati in auto.
- Nellafascia 14-17i piu vulnerabili sono i giovani motociclisti
- L’ Ausl di Cesena presenta un eccesso di mortalita da Incidente Stradale, rispetto ala
mediaregionale, nellafascia 14-17 anni , collegato essenzialmente ad incidenti in moto
(uso del casco). In questafasciad’ etaé anche piu elevato il tasso d’ ospedalizzazione.

COSA?

- Intervento sul contesto urbano delle citta
(Piani Regolatori, Piani del traffico, ... )
potenziando e migliorando percorsi
pedonali e ciclabili protetti ed
intervenendo a finedi ridurrela
pericolositadellestrade.

- Interventi di educazione sull’ uso del casco
edellecinturedi sicurezza(l’ adozione dei
dispositivi riduce del 50% il rischio di
morte e di lesioni gravi conseguenti

all’ evento incidente)

- Interventi informativi e educativi per
ridurrelaguidain stato di ebbrezza.

CHI? (attori coinvolgibili)
-Prefettura, Forze dell’ ordine, Vigili del
Fuoco

- Regione, Provincia, Comuni

- Scuola

-Ausl

- Arpa

- Motorizzazione Civile

- Aci

- Autoscuole

- Anased Autostrade

- Azienda Trasporti pubblici

- Forme associative di volontariato (es.
Croce Rossa)

- Cittadini

- Organi di stampa

- Altri soggetti (Discoteche, pub...)




AUTOSUFFICIENZA DELL’'ANZIANO

PERCEZIONE de BISOGNO
(fonte: Gruppi Focus)

RILEVANZA (diffusione, gravitd) URGENZA, DISEGUAGLIANZA:
dati/informazioni tratti dalle seguenti Schede Epidemiologiche
Anziani/ Salute Mentale/ Neoplasie/ Malattie Respiratorie/
Malattie Cardio-Vascolari/ Incidenti Sradali

RISOLVIBILITA:
alcune linee di intervento emerse
dai focusedalleschede

1) Quanti partecipanti hanno individuato I’anziano
come fascia di popolazione su cui intervenire?

N° segnalazioni sull’ argomento ‘ Anziani' = 61=10%
Totale voti 642

2) In quanti gruppi si éindividuato |’anziano come
fascia di popolazione su cui intervenire?

N° gruppi votanti I'argomento ‘Anziani’ =16=52%
Totale n° gruppi 31

3) Principali bisogni e problematiche che sono
emers all’interno del gruppi
“Assistenza anziani”/ "Assistenza agli
anziani, non solo sanitaria’/ “Salute e
assistenza adl'anziano solo e non
autosufficiente”/ “Creare o rafforzare una
rete di sostegno in favore degli anziani, in
particolar eper quelli soli”
“Rafforzare |'assistenza domiciliare per
persone sole e/o ammal ate”
“Sicurezza di un intervento tempestivo di
S0CCorso in caso di emergenze per anziani”
“Isolamento e solitudine degli anziani ma
anche dei giovani edelle donne”

ANZIANI
- Lapopolazione dell’ Emilia Romagna presenta una proporzione di anziani (+65) convalori
sensibilmente piu elevati rispetto allamedia europea e nazionale (22 % afronte del 18%).
- Lapopolazione soprai 75 anni rappresentail 10% del totale (vs.7.5% nazionale).
- L’indicedi vecchiaiael’ Indicedi dipendenzao “carico sociale” dell’ anziano non sono
uniformi nel territorio dellanostra Azienda: Cesena e soprattutto i Comuni della Comunita
Montana presentano valori piu elevati, mentrei Comuni del Rubicone-mare appaiono “meno
vecchi”.
- 11 tasso di Ospedalizzazione localeriferito alla popolazione residente cresce soprai 65
anni, ancor piu notevol mente soprai 75.
- Pitdel 90% dei pazienti seguiti in Assistenza Sanitaria Domiciliare € soprai 65 anni e
I”80% risultasoprai 75 anni.
- Le strutture protette offrono 628 posti, di cui 564 in Casa Protetta (15 strutture
convenzionate nel territorio) e 64 in Residenza Sanitaria Assistenziale (3 strutture): i tempi
d'attesasi sono notevolmenteridotti negli ultimi anni. Attualmente lalistad’ attesaé
costituitadacirca50 anziani.
- Con|’aumento dell’ etd, cresce laprevalenzadi anziani con piu malattie concomitanti:
stretta associ azione tra multipatol ogiae disabilita.
- Nei comuni dellaComunita Montana, dove piu rilevante & la presenza di popolazione
anziana, appaiono piu difficilmente accessibili i servizi offerti.

SALUTE MENTALE
-1l numero delle persone dementi & correlato direttamente con I’ incremento demografico
dellapopolazione anziana.
-Lamaggior parte delle persone affette dademenzarimane acarico dellafamiglia .
-Necessitadi stimolarela“vivacita’ intellettuale dell’ anziano come prevenzione del
decadimento cognitivo.

NEOPLASIE
-1 progressivo e marcato invecchiamento della popolazione continuaadeterminare un
aumento assoluto del numero di casi di tumore,con conseguente aumento del carico
assistenziale; i valori riferiti al’ Ausl di Cesena sono sovrapponibili alle medie regionali.
L’ assistenzadomiciliare offreunvalido supporto.

MALATTIE RESPIRATORIE
-Costituiscono unadelle principali cause di morbilitae mortalitanelle classi di etaavanzate.

MALATTIE CARDIO-VASCOLARI
-Costituiscono unadelle principali cause di morbilitae mortalitanelle classi di etaavanzate
-Importanzadell’ attivita fisica nell’ anziano come fattore protettivo

INCIDENTI STRADALI

-Mortalita elevatain Romagna soprai 65 anni in pedoni eciclisti coinvolti in incidenti
stradali

COSA?

- Prevenzione della condizione
di “anziano fragile”

- Promozionedi iniziativevolte
afavorire unimpegno degli
anziani con un ruolo attivo
al’interno dellacollettivita

- Consolidare le esperienze di
auto-aggregazione
-Prevenzione del decadimento
cognitivo

- Favorireleiniziative culturali
diretteastimolarele attivita
cognitivedell’ anziano

- Mettere il soggetto anziano in
condizionedi fruiredi tuttele
opportunitaesistenti siaalivello
di servizi disponibili siadi
benefici economici fruibili.

- Attivare opportune leve per la
modificadegli stili di vitaa
favore di unamaggiore attivita
motoria

- Semplificazione degli accessi
ai Servizi daparte delle persone
anzianeedelleloro famiglie
Riduzione del rischio di caduta
e conseguente invalidita

CHI? (attori coinvolgibili)

-Servizi Sociali dei Comuni
-Servizio socio-sanitario
-Centri e Circoli Sociali
-Universitae Associazioni
culturali

-MMG
-Geriatriaeriabilitazione
-Associazioni di Volontariato

p)




SOSTEGNO A “CHI DEVE SOSTENERE”

PERCEZIONE del BISOGNO
(fonte: Gruppi Focus)

RILEVANZA (diffusione, gravitd) URGENZA ,DISEGUAGLIANZA:
dati/informazioni tratti dalle seguenti Schede Epidemiologiche
Salute Anziani/ Salute mentale/ Esclusione Sociale/

Infanzia ed etaevolutiva/ Dipendenze patologiche

RISOLVIBILITA:
alcunelineedi intervento emerse dai
focusedalleschede

1) Quanti partecipanti hanno ritenuto
rilevanti efficacia ed efficienza del servizi?

N° voti su ‘Efficacia...” =117=18%
Totalevoti 642

2) In quanti gruppi si & discusso di efficacia
ed efficienza dei servizi?

N° gruppi votanti su ‘Efficacia...’=18=58%
Totale n® gruppi 31

3) Principali bisogni e problematiche che
sono stati sollevati.
- “Assistenzaanziani”
“Maggiori informazioni sui servizi
edstenti”
“Prevenzione, cura, riabilitazione
per i disagiati mentali eleloro
famiglie”
“Salute e assistenzadell'anziano
solo e non autosufficiente’
“Accessibilitaai servizi ospedalieri
specialistici eambulatoriali”
“Maggior collaborazione traservizi
e associazioni di volontariato”

SALUTE ANZIANI
-Emerge unadisegual e distribuzione dei servizi offerti alivello del territorio: nel comuni della
Comunita Montana, dove piu rilevante & la presenza dell a popol azione anziana, appaiono piu
difficilmente accessbili i servizi offerti, con ricaduta sullafamiglia e sulladonna.

SALUTEMENTALE
- 11 5% della popolazione anziana € affetta da demenza; la maggior parte dell e persone affette da
demenzarimanein carico alafamiglia
-1 familiari (in genere donne) cheprestano assistenza a parenti affetti da disturbi psichici
maggiori, possono trovarsi in unacondizionedi svantaggio che pud portare adepressione, scarsa
attenzioneai propri bisogni di salute, compromissionedelle normali attivita, possibilitadi subire
violenze ed atti aggressivi, dinamicafamiliareimprontataall’ aggressivita e alla collusione, rischi
piu elevati per i minori presenti nel nucleo familiare.

ESCLUSIONE SOCIALE
Disabili: Il totale dei disabili residenti nel territorio dellanostra Azienda rappresenta 1,6% del
totale dei residenti. I 19 % dei disabili rientrano nellafasciadi etada0al17 anni. Nel 40% dei
disabili lapatologia principale & associata ad una seconda patol ogia
-Nel 37% dei casi di disabilitai familiari conviventi sono anziani: di questi la meta € compreso
nellafasciad’ eta 60-69 anni, el’ altrametahainvece piu di 70 anni; il 15% delle persone vive con
un solo familiare, edi questi il 31% haun familiare con etasuperioreai 70 anni.

INFANZIA ETA EVOLUTIVA
- Ogni anno accedono a servizio di Neuropsichiatriainfantile circa400 nuovi utenti; lamaggior
parte presenta disturbi emozionali, disturbi di comportamento e disturbi transitori di sviluppo.
- 1| fattore protettivo pit importante per queste condizioni & per lo pitidentificato nellafamigliae
nellaforzadei legami parentali; laforzadi tale fattore & statamessain crisi da alcuni cambiamenti
sociodemografici importanti avvenuti negli ultimi 20 anni (ingresso donne nel mondo del lavoro,
riduzionereti parentali di sostegno, ecc)

DIPENDENZE PATOLOGICHE
- L’intervento psico-socio-sanitario e personalizzato € larispostapiu efficace nellacurae
sostegno dei tossicodipendenti e alcolisti. Lapromozione di relazioni, quindi, eil sostegno della
famigliaedellarete sociale allargatarappresenta un perno sianellacura, che negli interventi di
prevenzione edi “riduzione del danno”. Possiamo identificare diversi attori presenti in questo
ruolo di sostegno: assistenzadomiciliarea malati di AIDS, “operatori di stradaverso
tossicodipendenti del cosiddetto “sommerso”, volontari delle associazioni verso alcolisti eloro
famiglie, ecc.

-Prevenzione dei disturbi psichici del
caregiver (persona che presta assistenza)

nelle famiglie di anziani affetti da
demenza
-Implementazione  del trattamenti

psicoeducazionali per le famiglie volti
ala riduzione del carico familiare dei
soggetti affetti dai disturbi psicotici

-Migliorare i programmi di assistenza
domiciliare a paziente oncologico, in
particolare per quanto riguarda la
valutazione e il trattamento del dolore e
il sostegno psicologico sia a paziente,
siaal familiari
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