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Introduzione

Sviluppare e attuare interventi per il benessere della po-
polazione fondati sulle evidenze scientifiche e basati su in-
dicatori e norme & uno dei principali compiti dell’Azienda
Sanitaria Locale di Brescia che per questo motivo, ogni
anno, attua programmi volti a prevenire e rimuovere le
cause di nocivita e malattia di origine ambientale, umana
e animale. Le iniziative sono coordinate con i Dipartimenti
dell’Azienda, con le 6 Direzioni Gestionali Distrettuali e i
4 Distretti Veterinari presenti nel territorio, prevedendo il
coinvolgimento di operatori con diverse competenze. Gli
interventi si svolgono in vari ambiti: la profilassi delle ma-
lattie infettive e parassitarie; la tutela dai rischi sanitari
degli ambienti di vita anche con riferimento ai potenziali
inquinamenti ambientali; la tutela dai rischi infortunistici
e sanitari connessi agli ambienti di lavoro; la sorveglian-
za, epidemiologica delle popolazioni animali e la profilas-
si delle malattie; la farmacovigilanza veterinaria; la tutela
igienico-sanitaria degli alimenti di origine animale. Molto
impegno si spende inoltre nell’attivita di screening onco-
logico indirizzato a fasce di eta a maggior rischio; i pro-
grammi di screening dell’ASL di Brescia sono finalizzati
alla diagnosi precoce del tumore della mammella, del collo
dell'utero e del colon-retto, per i quali esistono interventi
terapeutici di dimostrata efficacia se la diagnosi € preco-
ce. A tal proposito si predispongono apposite campagne
di sensibilizzazione mirate alla popolazione per sostenere

I'utilita di sottoporsi ai test di screening. UASL e infatti
particolarmente impegnata nelle attivita di promozione
della salute, della prevenzione delle malattie cronico-de-
generative, in continuo dialogo e collaborazione con altri
settori e attori, con I'obiettivo comune di tutelare la salute
di tutti. Notevoli risorse sono impegnate nel coinvolgere il
settore pubblico e privato, dalle scuole alle aziende, al fine
di contribuire a favorire I'adozione di sani stili di vita (cor-
retta alimentazione, attivita motoria, astensione dal fumo,
limitazione del consumo di alcolici), attraverso interventi
di comunicazione e di formazione.

Ogni anno pertanto I’ASL di Brescia si impegna a attuare
piani di attivitd che possano giungere a risultati chiari e
misurabili, rafforzando la responsabilizzazione di tutti gli
attori coinvolti, e guardando anche alla semplificazione
amministrativa e all’'ottimizzazione delle risorse disponi-
bili.

Il presente rapporto contiene gli aspetti piu significativi
di questi interventi, evidenziando i benefici che le attivita
di prevenzione e promozione della salute hanno apporta-
to alla popolazione del territorio dell’ASL di Brescia. Tali
risultati sono stati ottenuti grazie al concreto impegno de-
gli operatori dei Servizi e Dipartimenti e alla consolidata
alleanza con tutti i referenti del “Sistema Integrato della
Prevenzione”.

La Direzione Aziendale
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ASPETTI EPIDEMIOLOGICI

1. IL CONTESTO SOCIALE

La popolazione residente (dati Istat)

Al 31 dicembre 2010 risultavano residenti nell’ASL di Bre-
scia 1.154.003 soggetti. La densita abitativa della popola-
zione dell’ASL varia considerevolmente al proprio interno:
la zona della citta e la pitt densamente abitata (>1.000 per-
sone/km?), densamente abitati sono pure i comuni limitro-
fi alla citta e quelli situati sui grandi assi stradali. La zona
montana e quella meno densamente abitata.

Come evidenziato dalla piramide demografica (Fig. 1)
le femmine rappresentano il 50,6% del totale in virtu di
una loro maggior presenza nelle fasce oltre i 60 anni: tra le
classi sotto i 50 anni risultano inferiori di un 6% rispetto
ai maschi e la percentuale dei sessi & simile tra i 50 enni,
mentre il rapporto si inverte dopo i 60 anni aumentando
progressivamente, dopo gli 80 anni le femmine sono infatti
piu del doppio dei maschi (41.160 vs 18.422).

Leta media della popolazione nel 2010 era di 41,7 anni, piu
elevata nelle femmine (43,2) che nei maschi (40,2). Leta
media & inferiore rispetto a quella nazionale e regionale
(43,5)1.

La percentuale di anziani (65 anni e oltre) e pari al 18,5%
della popolazione con un indice di vecchiaia pari a 119
(n. anziani su 100 giovani di eta inferiore a 15 anni); en-
trambi gli indici sono inferiori rispetto alla media regionale
(20,1% e 141), confermando la maggior “giovinezza” della
nostra ASL, legata, come si vedra piu avanti, al contributo
della popolazione straniera, piu giovane.

Nel 20101l 2,4% della popolazione (27.167) era composta
da grandi anziani (85 anni e oltre), per i % femmine; un

1: Indicatori demografici 2010. ISTAT.

dato di poco inferiore rispetto al 2,8% nazionale.

I nuovi nati nel 2010 risultavano essere 12.663 (52% ma-
schi), per un tasso di natalita del 11,0/1.000, piu elevato
rispetto alla media regionale (9,8) e nazionale (9,2).

Il numero dei deceduti e stato di 9.654, ed il saldo naturale
bresciano (differenza tra nascite e decessi) e fortemente
positivo (+2,6/1.000) a differenza di quanto riscontrato a
livello nazionale (-0,5).

Figura 1 - Piramide demografica
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L’evoluzione demografica negli ultimi anni

Nel corso dell'ultimo decennio vi sono stati importanti
cambiamenti nella popolazione bresciana, come eviden-
ziato dalla sottostante tabella (Tab. 1).

La popolazione e costantemente cresciuta negli ultimi 8
anni con un incremento superiore al 12%; cio ¢ dovuto in
gran parte al contributo della presenza straniera.

Leta media ha registrato un incremento medio annuo di
circa un mese e 15 giorni.

Gli anziani sono aumentati di circa 30.000 unita tra 2002

e 2010 (+20%) mentre i grandi anziani (85 anni ed oltre)
sono aumentati del 47%.

Nello stesso periodo sono aumentati anche del 20% i bam-
bini sotto i 15 anni e I'indice di vecchiaia e rimasto stabile
nella nostra ASL al contrario di quanto riscontrato a livello
regionale e nazionale ove si e registrato un aumento (da
134 a 144 in Italia).

Il tasso di natalita nell’ASL e cresciuto del 4,4% mentre il
tasso grezzo di mortalita € rimasto stabile.

Tabella 1- Evoluzione delle caratteristiche demografiche della popolazione dell’ASL di Brescia

2002 2004 2006 2008 2010 7;:)’:;'_“2’(;3;"
totale residenti 1.029.806 1.071.035 1.096.634 1.129.025 1.154.003 12,1%
% donne 50,90% 50,60% 90,52% 50,52% 50,63% -0,9%
eta media 40,92 41,05 41,31 41,48 41,73 2,0%

n. pop 65 anni e pii 175.500 187.336 198.350 207.007 213.026 21,4%
% anziani 17,04% 17,49% 18,09% 18,34% 18,46% 8,3%
indice vecchiaia (>=65/minore 15) 118 120 121 121 119 0,8%
>=85 anni 18.415 18.116 21.019 24.427 27.167 47,5%
% grandi anziani 1,79% 1,69% 1,92% 2,16% 2,35% 31,6%

N. morti 8.803 8.559 8.737 9.262 9.654 9,7%
tasso mortalita 8,55 7,99 7,97 8,20 8,37 -21%
saldo naturale x 1.000 2,0 2.9 3,1 3,0 2,6 32,7%
N. stranieri 60.482 95.453 115.531 142.402 162.242 168,2%
% stranieri 5,9% 8,9% 10,5% 12,6% 14,1% 139,40%




La popolazione straniera

La presenza di stranieri ¢ aumentata notevolmente negli
ultimi anni passando dai 60.482 del 2002 ai 162.242 del
2010: un aumento del 168%. Nel 2010 gli stranieri residen-
ti nella ASL di Brescia (esclusi coloro senza permesso di
soggiorno) rappresentavano il 14,1% del totale, una per-
centuale quasi doppia rispetto a quella nazionale (7,5%)
e anche superiore a quella lombarda (10,7%). La popola-
zione straniera risulta essere molto piu giovane rispetto a
quella italiana e con un profilo diverso (Tab. 2): 'eta media
risultava essere di 28,7 anni, molto piu bassa rispetto ai
43,9 degli italiani; la percentuale di bambini era del 24,5%,
di 10 punti percentuali piul elevata rispetto agli italiani; la
percentuale di anziani era molto bassa (1,65% vs 21,2%);
il tasso di natalita e di 24,2/1.000, quasi tre volte piu ele-
vato rispetto a quello degli italiani; circa 1/3 dei nuovi nati
nella ASL di Brescia era straniero con un tasso di fecon-
dita grezzo doppio (rapporto tra n. nati vivi da donne in
eta feconda ed il totale della popolazione femminile in eta
feconda) nelle donne straniere; i maschi rappresentano la

maggioranza della popolazione straniera (52,3%) in vir-
tu di una maggior immigrazione straniera soprattutto nel
passato: nel 2002 la percentuale di maschi era infatti del
58,1%. Lincremento degli stranieri si & stabilizzato nell'ul-
timo periodo: se tra 2002 e 2004 vi fu un incremento del
58%, tra il 2008 e il 2010 I'incremento e stato del 14%.

La popolazione assistita

Al 31 dicembre 2010 risultavano presi in carico dall’ASL di
Brescia 1.157.391 assistiti (secondo anagrafe regionale),
un numero di poco superiore rispetto ai 1.154.003 resi-
denti (secondo I'Istat).

Tra gli assistiti, 19.848 (1,7%) risultavano non essere re-
sidenti. Vi erano ulteriori 19.368 soggetti che erano stati
in carico all’ASL per un certo periodo del 2010 ma non lo
erano piu a fine anno: 9.632 perché deceduti, gli altri tra-
sferiti. Le caratteristiche della popolazione assistita erano
pressoché identiche alla popolazione residente.

Tabella 2 - Distribuzione per eta e sesso della popolazione dell’ASL di Brescia italiana e straniera assistita
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2. INNALZAMENTO PROGRESSIVO DELLA SOPRAVVIVENZA
E CAUSE DI MORTALITA

Nella tabella (Tab. 3) sono riportati i tassi grezzi di mor-
talita e 'eta alla morte per sesso nel periodo 2002-2010:
I'eta media di morte ¢ aumentata considerevolmente nei
maschi (quasi 3 anni) mentre ¢ aumentata di meno nelle
femmine.

Sinota un picco di mortalita per entrambi i sessi nel 2003
(legato al documentato effetto dell’ondata di calore estiva
di quell’anno) e successivamente una stabilita nei maschi
ed un lieve aumento nelle femmine.

Tenuto conto dell’aumento dell’eta della popolazione nel
periodo esaminato sono stati calcolati i tassi “corretti” tra-
mite standardizzazione diretta per fasce d’eta: le femmine
presentano dei tassi di mortalita notevolmente inferiori.
Dopo il picco di mortalita del 2003, per i maschi vi e stata
una significativa e progressiva diminuzione, mentre nelle
femmine vi € stata una sostanziale stabilita.

Il tasso grezzo di mortalita nel 2010 (Tab. 4) era del

Tabella 3 - Andamento del tasso grezzo di mortalita e eta media di morte per
sesso della popolazione dell’ASL di Brescia

Femmine maschi

tasso mortalita) eta media |tasso mortalita eta media

grezzo di morte grezzo di morte
2002 8,5 80,8 8,5 72,6
2003 9 81,6 8,6 /3
2004 7,9 81,2 8 73,1
2005 8 81,3 8 73,6
2006 8,2 81,5 7,6 73,9
2007 8,2 82,3 7,9 74,3
2008 8,4 82,3 7,8 75
2009 8,5 82,5 8 75
2010 8,7 82,6 7,8 75,3

8,3/1.000 inferiore rispetto al dato nazionale (9,7) e regio-
nale (9,0); anche il rapporto standardizzato di mortalita
(SMR), che tiene conto del fattore eta, risultava inferiore
a quello nazionale sia per i maschi (0,96 pari a circa il -4%)
che per le femmine (0,92).

Tabella 4 - Andamento del tasso grezzo di mortalita per sesso
della popolazione dell’ASL di Brescia

TASSI STANDARDIZZATI
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La speranza di vita € aumentata notevolmente negli ultimi
anni particolarmente per i maschi (Fig. 2).

Figura 2 - Confronto della speranza di vita della popolazione dell’ASL di Brescia
nel 1992 rispetto al 2008 dati Istat
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Cause di mortalita e anni di vita persi

Lanalisi delle cause di morte peri 9.411 decessi del 2009
(da schede Istat, Fig. 3) permette di quantificare oltre al
numero di decessi anche gli anni potenziali di vita persa
(PYLL)Z2 e irelativi SMR rispetto ai valori nazionali del 2008
tramite standardizzazione indiretta: la patologia tumorale
rappresenta, nell’ASL di Brescia, la prima causa di morte
tra i maschi (42,0%) e la seconda nelle femmine (29,2%):
3.325 decessi, corrispondente al 35,3% del totale.
Considerando gli anni di vita persi, i tumori da soli ne cau-
sano la perdita del 43% (17.380 anni) e sono al primo po-
sto in entrambi i sessi.

La mortalita per tumori € superiore in entrambi i sessi ri-
spetto ai dati nazionali, come peraltro riscontrato anche
per l'intera Regione Lombardia.

Nello specifico sono il tumore delle vie respiratorie nei ma-
schi (482 decessi e 2.636 anni) e del seno nelle femmine
(223 decessi e 1.772 anni) le cause specifiche di mortalita
pit rilevanti sia in termini di numero di decessi che di anni
potenziali di vita persi.

Le patologie del sistema circolatorio sono state la prima
causa di decessi tra le femmine (38,2%) e la seconda tra
i maschi. Il loro impatto e pero ridimensionato conside-
rando gli anni di vita persi pari al 15,2% del totale (6.082
anni); cio e vero soprattutto per le femmine ove, pur es-

Figura 3 - Percentuale relativa dei decessi per grandi cause (a sinistra)
e percentuale relativa PYLL

i W1t

L

kream
& rrdem
LR

LT SRt AR

i jpoteraisi £ vl s pare

2: PYLL (potential years of life lost) & una misura della mortalita prematura. Per ogni
individuo l'eta di morte é sottratta ad un’eta di referenza (75 anni in genere nei paesi
industrializzati); nel caso I'eta di morte sia successiva all’eta di referenza si attribuisce
il valore “0”, in modo da non avere valori negativi.

sendo come numero di decessi al primo posto, provocano
“solo” una perdita di 1.667 anni Potential years of life lost
(PYLL).

Per quanto riguarda i maschi le patologie Cardio Cerebro
Vascolari (CCV) colpiscono in eta piu giovane e hanno
un impatto decisamente superiore anche considerando i
PYLL (4.415 anni); in particolare le malattie ischemiche
del cuore sono la seconda causa specifica di perdita d’anni
negli uomini (2.218). La mortalita per malattie del siste-
ma circolatorio €, rispetto ai dati nazionali, inferiore per
entrambi i sessi (-15% nei maschi e -18% nelle femmine).
Cio e in linea con le stime su incidenza e mortalita che
negli ultimi anni hanno visto il Nord Italia invertire i dati
storici per portarsi al di sotto delle medie nazionali.? Nel
paragrafo successivo si riportano le stime di incidenza e
letalita per ictus e infarto miocardico nel periodo 2003-
2009.

Piu di 2/3 di tutte le morti e il 58% di tutti i PYLL erano
dovuti alle due grandi cause prima citate.

Traumi e avvelenamenti, che spesso avvengono in giova-
ne eta, sono per i maschi la seconda causa di perdita di
anni di vita e, considerando entrambi i sessi, causano la
perdita di 5.991 anni (14,9%), poco meno di quelli persi a
causa delle morti Cardio Cerebro Vascolari. In particolare
nei maschi si nota una forte perdita di anni a causa degli
incidenti di trasporto (2.106 anni persi, 3° posto) e dei
suicidi (1.427 anni persi, 4° posto).

La mortalita per cause esterne e, comunque, inferiore ri-
spetto alla media nazionale per entrambi i sessi, e il difetto
e statisticamente significativo per le femmine.

I relativamente pochi decessi racchiusi nelle “altre pato-
logie” pesano molto poiché includono numerosi decessi

in etd infantile dovuti a cause perinatali o malformazioni
congenite.

3: http://www.cuore.iss.it/indicatori/incidenza.asp
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3. GLI EVENTI CARDIOCEREBROVASCOLARI MAGGIORI

In base ai dati incrociati di Scheda di Dimissione Ospeda-
liera (SDO) e mortalita e stato possibile stimare incidenza
e letalita di Infarto Miocardico Acuto (IMA) e Ictus per il
periodo 2003-2009 (Fig. 4) . I dati piu significativi sono i
seguenti:

annualmente si verificano poco piu di 3.000 episodi di
IMA, di cui circa il 40% ha esito letale e circa 2.600 episodi
di Ictus, di cui circa 1/3 ha esito letale: '80% degli eventi
letali avviene senza ricovero in ospedale;

vi sono piu IMA nei maschi e piu Ictus nelle femmine, ma
i tassi sono fortemente influenzati dall’eta e a parita di eta
sono sempre piu elevati nei maschi soprattutto nelle classi
d’eta piu giovani;

i tassi degli eventi totali standardizzati mostrano per en-
trambi i sessi una significativa diminuzione nel periodo
considerato. Per quanto riguarda 'IMA, la riduzione e sta-
ta piu evidente nei maschi e nell’'ultimo anno si e visto un
certo aumento nelle femmine;

i tassi e le percentuali di letalita presentano un significa-
tivo e progressivo trend decrescente in entrambi i sessi;

per i casi ospedalizzati la letalita e scesa ed appare in calo
soprattutto per le fasce piu giovani.

In netta crescita nel tempo gli interventi di coronarografia
ed angioplastica eseguiti in corso di ricovero per IMA e le
procedure diagnostiche quali TAC, RNM encefalo ed ECO
encefalo e collo in corso di ricovero per ictus.
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Il numero di interventi di trombolisi in corso di ricovero
per Ictus e aumentato in modo esponenziale nel corso de-
gli ultimi 3 anni passando dai 2-4 interventi annui prima
del 2007 ai 46 del 2009.

Si conferma la forte associazione degli eventi Cardio Cere-
bro Vascolari con ipertensione arteriosa, diabete e dislipi-
demie, piu evidente per 'IMA che per I'lctus.

Figura 4 Andamento degli eventi carciocerebrovascolari acuti maggiori
(Infarto Miocardico Acuto - IMA e Ictus) nella popolazione dell’ASL di Brescia
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4. LE PATOLOGIE CRONICHE

La “Banca Dati Assistiti” (BDA), metodologia progressi-
vamente perfezionata dal’ASL di Brescia, mediante I'in-
tegrazione di vari flussi informativi amministrativo-gestio-
nali, permette di identificare gli assistiti presi in carico per
15 famiglie di patologie croniche (Tab. 5). Nel 2009, dei
1.145.063 soggetti considerati, 322.530 (28,2%) risulta-
vano presi in carico per almeno una delle 15 condizioni
patologiche considerate: 191.221 soggetti (il 16,9%) risul-
tavano affetti da forme isolate di patologia, 83.244 (7,3%)
presentavano due forme patologiche concomitanti, men-
tre 48.065 ne associavano un numero superiore.

Le Cardiovasculopatie (inclusa l'ipertensione arteriosa)
sono di gran lunga il gruppo pill rappresentato con ben
225.026 soggetti presi in carico (19,6% degli assistiti); di
questi 110.364 risultavano portatori della patologia isola-
ta (49,0%), mentre i restanti 114.662 avevano invece una
Cardiovasculopatia associata con una o piu delle altre pa-
tologie. Diabete e Dislipidemie, patologie spesso associate
alle cardiovasculopatie, erano le altre due patologie croni-
che piu frequenti.

Nel periodo 2003-2009 vi e stata una diminuzione della
prevalenza dei soggetti senza patologia cronica mentre
sono aumentati i presi in carico per patologia cronica: nel
2003 erano 251,8/1.000, passati a 281,7/1.000 nel 2009; un
aumento medio annuo del 1,9%. In termini assoluti 'au-
mento e stato ancora piu rilevante, pari al 3,4% annuo (da
263.936 a 322.530 assistiti).

E aumentato anche il numero di persone con piu patologie
(nel 2009 gli assistiti con patologia cronica avevano in me-
dia 1,62 patologie rispetto al 1,50 nel 2003).

Per tutte le patologie, ad eccezione delle Broncopneumo-
patie, vi e stato un aumento nel corso degli ultimi anni sia
in termini assoluti che in termini di prevalenza: gli aumenti
maggiori sono stati a carico delle Malattie rare (+15,7%
annuo), delle E/G/Duodenopatie (+10,3%); delle Malattie
autoimmuni (+10,1%). Per le Malattie rare 'aumento & ve-
rosimilmente frutto dell’attivazione negli ultimi anni della
“Rete delle malattie rare” che ne ha favorito la diagnosi e
la presa in carico. Laumento dei trapiantati dopo il 2007
riflette un cambiamento metodologico che ha permesso
una maggiore sensibilita nella identificazione degli stessi.




I rilevanti cambiamenti riscontrati nel periodo 2003-2009
possono essere spiegati in parte dall’evoluzione del qua-
dro anagrafico-epidemiologico locale (il progressivo innal-
zamento dell’eta determina un maggior numero di assistiti
con patologie croniche), ma anche dalla maggior sensibili-
ta e capacita di prendere in carico malati che in preceden-
Za Non erano riconosciuti.
Considerando la prevalenza di presa in carico a seconda
dell’eta e sesso si nota che
¢ la prevalenza € bassa e stabile nei primi 3 decenni di
vita ed aumenta in modo esponenziale con 'aumentare
dell’eta (nel 2009 dal 4% delle prime decadi al 85% degli

ultra 80enni)

¢ nel periodo 2003-2009 gli aumenti piu consistenti della
prevalenza sono avvenuti nelle fasce d’eta piu elevate

¢ la prevalenza e piu elevata tra le donne (300,5/1.000)
rispetto ai maschi (262,4/1.000), ma cio & dovuto alla
maggior numero di donne nelle fasce d’eta piu avan-
zate. Standardizzando per eta infatti il tasso femminile
(279,8) risulta essere leggermente inferiore rispetto a
quello dei maschi (283,9).

Tabella 5 - Andamento della prevalenza delle malattie croniche rilevate mediante la metodologia “Banca Dati Assistito” dell’ASL di Brescia

Numerosita Percentua!e
2003 2005 2007 2009 Delta annuo . (delle forme iso-
soggetti
late sul totale

Cardiovasculopatie 173,4 1851 188,1 196,5 2,1% 225.026 49,0%
Diabete 38,9 43,4 45,8 49,2 6,7% 56.390 17,9%
Dislipidemie* 29,2 39,0 43,5 39,9 45.730* 11,9%
Neoplasie 35,0 35,5 38,3 39,5 2,1% 45.220 33,5%
Broncopneumopatie 30,3 31,6 31,0 30,0 -0,2% 34.336 40,2%
Malattie endocrine 14,5 16,9 18,6 20,7 6,1% 23.756 35,0%
Neuropatie 16,0 17,2 17,1 17,4 1,5% 19.918 28,0%
E/G/Duodenopatie 9,7 12,6 13,3 16,9 10,3% 19.388 11,5%
Epato-enteropatie 10,6 12,2 13,1 13,7 4,4% 15.634 44,6%
M. psichiatriche gravi 7,7 8,5 9,5 10,0 4,4% 11.445 38,0%
Malattie autoimmuni 3,7 4.6 5,4 6,5 10,1% 74171 30,0%
M. rare 2,6 3,9 49 6,1 15,7% 6.959 63,9%
Insufficienza renale 3,6 4,3 4,7 5,3 6,6% 6.028 2,9%
HIV/AIDS 2,2 2,4 2,6 2,7 3,5% 3.036 65,1%
Trapianti* 0,6 0,7 1,1* 1,2* 14,0% 1.403 8,0%
totale persone con patologia cronica 251,8 266,2 272,1 281,7 1,9% 322.530

senza patologia cronica 748,2 733,8 7279 718,3 -0,7% 822.533

* i criteri di identificazione sono stati modificati
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LA PREVENZIONE DELLE MALATTIE CRONICO-DEGENERATIVE

E DELLE LORO COMPLICANZE

La maggior parte delle malattie croniche interessano sot-
topopolazioni di cospicue dimensioni, composte da perso-
ne che convivono per molti anni con la propria malattia,
spesso in condizioni di buon compenso clinico terapeutico
e senza disabilita.

Al fine di prevenire le complicanze di diabete, ipertensio-
ne, dislipidemie, obesita e broncopneumopatie, il modello
organizzativo complessivo adottato dall’ASL di Brescia ne
favorisce la presa in carico precoce, sistematica, appro-
priata ed oculata, mediante un processo di miglioramento
continuo, basato su diversi filoni di lavoro, tra loro inter-
connessi, di seguito riassunti.

1. IL GOVERNO CLINICO DEI PEDIATRI DI LIBERA SCELTA

Nell’ambito del piano per il Governo Clinico dei Pediatri di

Libera Scelta (PLS) dell’ASL di Brescia & stata concordata

una serie di obiettivi per favorire il mantenimento della re-

lazione tra medico ed il bambino con la sua famiglia, oltre

che per promuovere la partecipazione dei PLS alle attivita

preventive.

Tra gli obiettivi del Piano spiccano infatti aspetti a valenza

preventiva, correlati allo sviluppo auxologico:

e promozione di stili di vita e di alimentazione corretti in
occasione dei bilanci di salute e di visite filtro

e valutazione della curva ponderale al fine di intercettare
precocemente i soggetti a rischio di eccesso di peso e va-
lutazione della predisposizione a eventuale rischio attra-
verso criteri anamnestici in tutti i bambini, in particolare
in quelli in eccesso ponderale

e registrazione sistematica degli indici auxologici secondo
la metodologia indicata nelle linee di indirizzo regionali
e, nel caso di riscontro di sovrappeso/obesita: promozio-

ne/prescrizione in modo personalizzato di adeguati stili
di vita a valenza terapeutica; riscontro dell’esito della
prescrizione e adattamento della posologia della prescri-
zione degli stili di vita; invio a valutazione specialistica
dei casi pitl complessi, con insufficiente crescita statura-
le, con sospetta anomalia dello sviluppo puberale, iper-
tensione o con familiarita per ipertensione, con problemi
ortopedici, soggetti con obesita grave e/o resistenti ad
un trattamento correttamente eseguito; collaborazione
con le Aziende Ospedaliere e i Centri specializzati sup-
portando le prescrizioni di questi con controlli che pre-
vedano un biunivoco scambio di informazioni

¢ razionalizzazione ed ottimizzazione della reportistica in-
formativa trasmessa all’ASL, anche in connessione con il
Sistema SISS.

Dopo la prima trasmissione dei dati auxologici da parte di
108 PLS nel 2009 e la relativa analisi, si € completata la
seconda tornata, relativa all'intero 2010, a cui hanno par-
tecipato 111 PLS.

Allattamento al seno

Nel 2010 e stato possibile effettuare per la prima volta
una valutazione sulla durata dell’allattamento materno:
sono state raccolte informazioni relative a 7.940 bambi-
ni che avevano effettuato il 5° bilancio (Fig. 1). II 20,5%
(n=1.631) di questo gruppo di bambini non ha mai assun-
to latte materno, percentuale che e significativamente
inferiore negli stranieri (12% vs 23%; p <0,0001). Negli
stranieri si nota anche che l'allattamento esclusivamente
materno (ovvero senza uso di latte adattato) e protratto
per piu tempo rispetto agli italiani: 5,9 mesi per gli stranie-
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ri e 4,3 mesi per gli italiani.

I bambini di origine africana sono quelli in cui I'allattamen-
to materno e protratto piu a lungo (mediamente per 6,5
mesi).

Figura 1 - Mesi di allattamento esclusivamente materno (ovvero senza uso di latte
adattato) nei bambini italiani e stranieri
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Prevalenza di obesita, sovrappeso e magrezza

Dai dati antropometrici inviati dai 111 PLS e stato possibi-

le fare una valutazione della prevalenza di obesita, sovrap-

peso e magrezza per ogni bambino: per calcolare I'indice

di obesita sono stati usati unicamente i dati peso e altezza

relativi all'ultima valutazione del 2010.

La popolazione infantile e stata quindi divisa in due grup-

pi, a seconda che il bilancio di salute sia precedente o suc-

cessivo al 24esimo mese d’eta.

Popolazione fino a 24 mesi

I bambini sotto il 24esimo mese d’eta sono stati classificati

in 4 categorie utilizzando i centili di peso e lunghezza elabo-

rati nel 2000 dal CDC (Center Disease Control) per gli USA.

I bilanci di salute pervenuti nel 2010 ed effettuati nei bam-

bini entro i 24 mesi d’eta hanno permesso di valutare I'in-

dice di obesita di 21.933 bambini (Tab. 1):

¢ il 7,.2% dei bambini & al di sotto del 5° centile

¢ il 76,9% dei bambini ¢ compreso tra il 5° e I'85° centile

¢ il 9,4% dei bambini e in sovrappeso (compreso tra 1'85°
e il 95° centile)

¢ i16,5% e obeso (=95° centile), contro un valore atteso del 5%

e tra i maschi risulta piu elevata rispetto alle femmine la
percentuale di bambini sovrappeso ed obesi (17,3% vs
14,2%; p<0,0001)

e rispetto al 2009 si nota una lieve diminuzione della per-
centuale di bambini al di sotto del 5° percentile, mentre e
leggermente aumentata la proporzione di bambini obesi.

Popolazione oltre i 24 mesi

Per i bambini in cui le misurazioni di peso ed altezza sono

state effettuate oltre i 24 mesi sono stati utilizzati i valori

soglia di Indice di Massa Corporea (IMC) indicati da Cole
nel 2000 e fatti propri dalla IOFT (International Obesity

Task Force) e gli indici di magrezza elaborati nel 2008.

Nel 2010 sono pervenuti i bilanci di salute di 21.702 bam-

bini oltre i 24 mesi d’eta (Tab. 2):

¢ il 68,2% dei bambini € normopeso;

e il 13% e sovrappeso e il 4,4% obeso;

e il 10,8% e sottopeso moderato e un ulteriore 3,6% ha
una grado severo di magrezza;

¢ le bambine sono sovrappeso/obese in proporzione mag-
giore rispetto ai maschi (18,2% vs 16,6%; p=0,0028).



Tabella 1 - Distribuzione percentuale dei 21.933 bambini fino ai 24 mesi secondo i centili di peso e lunghezza per sesso

. . . 2010
Maschi Femmine Totale Dati 2009 vs 2009
Magrezza (< 5°centile) 7,0% 7,5% 7,2% 8,1% -11,1%
Normopeso (5°- 85° centile) 75,7% 78,2% 76,9% 76,5% 0,5%
Sovrappeso (85°- 95° centile) 9,8% 8,9% 9,4% 9,7% -3,1%
Obesita (> 95° centile) 7,5% 5,4% 6,5% 5,7% 14,0%
Numerosita totale 11.396 10.537 21.933 19.798
Tabella 2 - Distribuzione percentuale dei bambini oltre ai 24 mesi secondo i centili di peso e lunghezza per sesso
. . . 2010
Maschi Femmine Totale Dati 2009 vs 2009
Magrezza severa 3,3% 3,9% 3,6% 3,4% 5,9%
Magrezza 10,8% 10,8% 10,8% 10,7% 0,9%
Normopeso 69,2% 67,1% 68,2% 67,6% 0,9%
Sovrappeso 12,1% 13,9% 13,0% 13,6% -4,4%
Obesita 4.5% 4,3% 4,4% 4,7% -6,4%
Numerosita totale 11.198 10.503 21.702 18.278
I dati del 2010 non presentano differenze significative ri-
spetto al 2009 (P=0,15).
Valutando l'indice d’obesita nei bambini di eta diverse si
nota (Tab. 3) maggior proporzione di magrezza severa e
moderata nei bambini piu piccoli; maggior prevalenza di
sovrappeso e di obesita nei bambini che hanno effettuato
il 9° bilancio; nei bambini che hanno gia effettuato il 10°
bilancio (eta superiore ai 12 anni) la percentuale di obesi-
ta torna a scendere: da 7,5% per il bilancio 9 (8-10 anni) a
3,8% per il bilancio 10 (12-14 anni).
Tabella 3 - Distribuzione percentuale secondo i centili di peso e lunghezza per nazionalita
Bilancio 7: Bilancio 8: Bilancio 9: Bilancio 10:
2-3 anni 4-6 anni 7-10 anni 11-14 anni
Magrezza severa 6,3 % 2,7 % 1,6 % 1,8%
Magrezza 16,0 % 9,4 % 6,7 % 6,1 %
Normopeso 68,9 % 70,2 % 64,6 % 11 %
Sovrappeso 6,9 % 12,3 % 19,7 % 17,2 %
Obesita 1,8 % 55 % 7,5 % 3,8 %
Numerosita totale 7.925 6.219 2.745 1.114
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2. LA PROMOZIONE PERSONALIZZATA DEGLI STILI DI VITA

AVALENZA PREVENTIVA
L'ASL di Brescia ha individuato, come area di rilevante
possibilita di miglioramento, la valorizzazione degli stili di
vita sani, sia per la prevenzione primaria orientata all'inte-
ra popolazione, sia per potenziare il bagaglio terapeutico a
disposizione del medico. Dal 2005 ¢ stata pertanto avviata,
e progressivamente consolidata, una serie di iniziative in
tal senso.
Per documentare 'effettiva ricaduta delle azioni sulla po-
polazione generale, viene attuata un’indagine campiona-
ria, replicata con la medesima metodologia ogni due anni
(2006-2008-2010): mediante un questionario autocompi-
lato in occasione delle visite mediche per la valutazione
dell'idoneita alla guida, I'intervistato riferisce in merito ai
propri stili di vita e alle indicazioni ricevute, generiche o
mirate, da parte del Medici di Medicina Generale e/o di al-
tri operatori sanitari. I dati riscontrati sono in linea con le
indagini campionarie eseguite a livello nazionale e mostra-
no come anche a Brescia si possa fare molto per migliorare
la promozione degli stili di vita da parte degli operatori
sanitari. Il 50% degli assistiti afferma di avere ricevuto
consigli riguardo gli stili di vita da parte del Medici di Me-
dicina Generale, una percentuale piu che doppia rispetto
ai consigli di tutti gli altri operatori sanitari insieme.

11 “Progetto Cuore a Brescia”, campagna rivolta a medici,
infermieri e farmacisti del territorio e delle strutture, ha
avuto I'obiettivo di innalzare la sensibilita e la motivazione
a promuovere attivamente stili di vita sani. Sono stati re-
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alizzati un opuscolo formativo diretto a tutti gli operatori
della salute ed un poster per la diffusione di analoghi mes-
saggi ai cittadini. Il progetto ha coinvolto capillarmente un
ampio numero di operatori sanitari che, in sintonia, hanno
fornito messaggi preventivi semplici e chiari, puntando
sulla convinzione e motivazione personale degli operatori
sanitari, ma lasciando alle diverse professioni il compito di
calare nella propria realta la pratica della promozione di
stili di vita sani. La campagna e stata attuata a costi conte-
nuti ma ha richiesto un’incisiva azione di regia, di monito-
raggio e di stimolo da parte dell’ASL.

Per misurare la ricaduta delle azioni intraprese, oltre al
monitoraggio in itinere delle attivita svolte e degli indi-
catori integrati di presa in carico e di consumo di risorse
sanitarie, si effettuano incontri di follow-up con i Medici
di Medicina Generale ed i referenti delle differenti com-
ponenti.

Per ampliare il bagaglio terapeutico a disposizione del
medico nel trattamento delle patologie cardiocerebrova-
scolari si e introdotta la “prescrizione degli stili di vita”. Il
lavoro si e basato sull'ipotesi che I'adozione nella pratica
quotidiana di specifici comportamenti si configura come
una vera e propria terapia specifica, a condizione che il
comportamento prescritto sia di documentata efficacia,
formulata con una posologia personalizzata, e se ne veri-
fichi l'effettiva compliance. L'attivita e stata supportata da
specifici strumenti di lavoro, appositamente progettati e
realizzati:
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¢ il “Ricettario per la prescrizione degli stili di vita”, conce-
pito in perfetta analogia con quello in uso per la normale
prescrizione di farmaci e prestazioni; prevede I'individua-
zione del problema clinico da trattare, I'obiettivo terapeu-
tico da raggiungere, la puntuale posologia e modalita di
“assunzione” della prescrizione terapeutica, qui vista come
prescrizione nutrizionale, attivita motoria, astensione dal
fumo. Inoltre, con la richiesta in calce della “firma dell’as-
sistito, che si impegna ad effettuare la terapia”, la prescri-
zione si configura come un patto terapeutico tra medico
ed assistito, reso edotto e protagonista della gestione della
propria condizione morbosa

¢ il “Manuale per la prescrizione degli stili di vita”, che con-

tiene sia elementi informativi teorici in tema di aderenza
alla terapia e relazione sia suggerimenti pratici: il medico
viene cosl supportato nel produrre professionalmente,
anche in considerazione delle peculiarita dell’assistito,
una comunicazione efficace per ottenere 'aderenza te-
rapeutica, sostenuta dalla motivazione del paziente ad
osservare le prescrizioni

¢ il manuale “Lo stile di vita come terapia”, rivolto ai Me-
dici di Medicina Generale e agli specialisti, per la pre-
scrizione di stili di vita corretti nella cura delle patologie
cardiovascolari; il manuale introduce specifiche indica-
zioni professionali relative a 5 malattie (diabete tipo 2,
ipertensione, obesita, cardiopatia ischemica, ictus non
invalidante).

Per favorire una buona compliance terapeutica, finalizzata
a prevenire 'evoluzione della patologia e la comparsa di
complicanze, sono stati prodotti e diffusi due “Manuali di
Educazione Terapeutica” per lo scompenso cardiaco e per
la BPCO, destinati agli assistiti e ai loro famigliari.

Il progetto “Dote Sanitaria”, attivato dal 2009 e completato
nel 2010, e stato focalizzato sulla centralita ed il coinvol-
gimento consapevole ed attivo dell’assistito nel piano di
cura.

Il progetto, portato a termine da 53 Medici di Medicina
Generale, promuove la condivisione tra medico e assistito
di un “Patto di Cura” personalizzato, che individua la ma-
lattia presa in carico, gli obiettivi terapeutici concordati, la
terapia farmacologica e comportamentale, i controlli pe-
riodici programmati e gli impegni reciproci (dell’assistito,
del medico, dell’ASL). Lattenzione é stata mirata in par-
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ticolare verso quegli assistiti che tendono a “sfuggire” al
follow up ed alla terapia.

3.1 PERCORSI DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO-ASSISTENZIALI PER LA GESTIO-

NE INTEGRATA DI MALATTIE CRONICHE AD ELEVATA PREVALENZA

Definiti gia dal 2000, i percorsi diagnostico-terapeutici di
riferimento per la gestione integrata del malato cronico
sono stati progressivamente aggiornati. In particolare sono
stati definiti ed attuati tre specifici percorsi finalizzati, tra
l'altro, alla prevenzione sia della evoluzione della malat-
tia che delle complicanze maggiori: ipertensione, diabete,
broncopneumopatia cronico ostruttiva. Lapplicazione del
PDTA permette l'individuazione dell'iter piu adatto per
ciascun malato cronico e favorisce I'integrazione funziona-
le tra centro specialistico e medicina primaria, la continu-
ita assistenziale del paziente e I'uso ottimale delle risorse.
Tali percorsi diagnostico-terapeutici risultano ora un rife-
rimento consolidato, che, favorendo la presa in carico pre-
coce delle forme patologiche non ancora caratterizzate da
interessamento degli organi bersaglio, sostengono estensi-
vamente la prevenzione secondaria.

4. IL GOVERNO CLINICO DEI MEDICI DI MEDICINA GENERALE

All'interno della “regia di sistema” per le malattie croni-

che, i medici delle Cure Primarie dell’ASL di Brescia sono

coinvolti in un intenso processo culturale-professionale-

organizzativo, finalizzato ad offrire loro gli strumenti per

gestire nel modo piu razionale la rilevante massa di lavoro

connessa al crescente numero di malati cronici, che li vede

come il riferimento che nel tempo deve garantire la conti-

nuita del percorso di cura.

Tale processo, in sintesi, si € caratterizzato per

* un aggiornamento professionale continuo, promosso
dal’ASL di Brescia, strutturato in piani di formazione
annuali, con iniziative replicate in piu edizioni, in modo
da consentire la partecipazione di tutti i Medici di Medi-
cina Generale ai medesimi contenuti formativi

¢ un’informazione indipendente, mediante notiziario men-
sile “Assistenza Primaria”, mailing list dei Medici di Me-
dicina Generale/Pediatri di Libera Scelta per trasmettere
tempestivamente informazioni e anticipare le comunica-
zioni istituzionali; comunicazioni di rilievo istituzionale
e/o formale con circolari ad hoc; pubblicazione sul sito
dell’ASL di tutti i documenti professionali utili e di ritor-
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ni informativi;
¢ incontri distrettuali organicamente preordinati
¢ possibilita per i Medici di Medicina Generale di chiede-
re un supporto consulenziale agli operatori distrettuali
dell’Area Cure Primarie.
A partire dal dicembre 2005 il governo clinico si € arric-
chito di una innovativa ed originale modalita di verifica
dell’attivita e dei risultati di processo e di salute prodotti
dalla medicina generale: nell'ultima tornata di dicembre
2010 sono stati 414 (su un totale di 720) i Medici di Me-
dicina Generale che hanno estratto dal proprio archivio
informatico e trasmesso all’ASL, secondo un protocollo
comune, una serie di informazioni relative a ciascun assi-
stito in merito a stili di vita (fumo, attivita motoria, alimen-
tazione), valutazione del rischio cardiocerebrovascolare,
diabete, ipertensione arteriosa, scompenso cardiaco, fi-
brillazione atriale, broncopneumopatia cronico-ostruttiva.

Tali informazioni vengono quindi assemblate ed elabora-
te a cura dell’ASL; ad ogni Medico di Medicina Generale
viene quindi restituito il proprio Ritorno Informativo Per-
sonalizzato, in modo che ciascuno possa individuare la
percentuale di assistiti che ha raggiunto specifici risultati
di processo, di adeguatezza del trattamento, di salute. A
livello distrettuale, all'interno di incontri accreditati ECM
di piccoli gruppi (chiamati “Gruppi di Miglioramento™),
ciascun medico e facilitato nel confronto tra pari con gli
altri colleghi, mediante indicatori effettivamente misura-
bili: risulta cosi possibile individuare punti di forza e punti
di debolezza, da cui partire con azioni di miglioramento,
individuali o collettive.

Tale articolato processo apporta un significativo contributo in
termini di prevenzione primaria e secondaria: infatti promuo-
ve, nei confronti del singolo assistito, 'adozione sia di com-
portamenti di vita a valenza preventiva, sia la persistenza e la
sistematicita dei controlli e della terapia. Inoltre, con il gover-
no clinico, il Medico di Medicina Generale viene stimolato ad
estendere capillarmente, nei confronti di tutti i propri assistiti
con fattori di rischio, gli opportuni interventi profilattici.

Dal dicembre 2005, quando aderirono alla prima trasmissione
25 Medici di Medicina Generale, l'aumento di partecipazione e
stato costante sino a giungere ai 484 dell'ultima rilevazione di



fine 2011, focalizzata sulla corretta gestione del diabete e per
la prevenzione delle sue complicanze; di questi, 409 Medici
di Medicina Generale hanno rilevato informazioni anche sugli
stili di vita: la popolazione assistita da tali MMG al 31.12.2011
risultava essere di 636.771 assistiti: il 52,0% erano donne ed il

23,3% avevano piu di 64 anni.

Nella tabella 4 sono riportati, oltre alla prevalenza delle prin-
cipali patologie croniche correlate agli stili di vita, anche i dati
registrati dai Medici di Medicina Generale riguardo al tabagi-

smo, all’attivita motoria e al BMI.

Tabella 4 - Descrizione complessiva della popolazione assistita (n. 409 Medici di Medicina Generale partecipanti)

n° soggetti singolo MMG INDICATORE
P tot assistiti in carico ai 409 MMG partecipanti 626.771
ss donne 309.013 52.0%
g2 > 64enni 138,645 23.3%
£ & |eta media 47
= assistiti presenti in cartella MMG 636.771 107.1%
diabetici 42.088 6.6%
5 diagnosi diabete ultimi 12 mesi 3.946 0.6%
§ ipertesi 128.274 20.1%
'§ 8 diagnosi ipertensione ultimi 12 mesi 9.020 1.4%
% E con diabete e/o ipertensione 143.450 22.5%
£ = | dislipidemici 60.908 9.6%
E @ | con scompenso cardiaco 7.248 1.1%
% £ | con fibrillazione atriale 11.232 1.8%
] con BPCO 17.955 2.8%
s diagnosi BPCO ultimi 12 mesi 1.880 0.3%
con scompenso + BPCO 1.788 0.3%
g con dato fumo registrato 276.607 43.4%
% fumatori 59.182 21.4%
S ex-fumatori 40.561 14.7%
= con minimal advice su fumo 2.275 0.4%
con dato attivita motoria registrato 149.782 23.5%
- con attivita assente 52.603 35.1%
£ 5 con attivita leggera 68.692 45.9%
£ g con attivita media 26.056 17.4%
con attivita pesante 2.431 1.6%
con prescrizione attivita motoria 3.365 0.5%
con prescrizione consigli nutrizionali 4.162 0.7%
con dato BMI registrato 210.730 33.1%
_ con BMI <19 13.942 6.6%
E con BMI 25-30 71.077 33.7%
con BMI >30 36.466 17.3%
con BMI calcolato ultimo anno 63.584 10.0%
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5. BENEFICI DI SALUTE DERIVANTI DALL'ATTIVITA
DEGLI SCREENING ONCOLOGICI
Gli screening organizzati sono interventi di Sanita Pubbli-
ca di efficacia dimostrata che hanno raccolto una significa-
tiva partecipazione della popolazione.
Le misure di efficacia degli screening sono rappresentate da
¢ percentuale di morti prevenute, ovvero dal numero di
vite salvate (o anni di vita risparmiati)
e impiego di trattamenti terapeutici precoci e conserva-
tivi che intervengono nel garantire e migliorare la qualita
di vita dei pazienti (per esempio con interventi chirurgici
meno radicali)
e riduzione dei costi rispetto a trattamenti piu aggressivi e
in fase pitl avanzata.

Invitando attivamente tutta la popolazione, gli screening

sono in grado di garantire una equita di accesso alla pre-

venzione oncologica anche a persone svantaggiate dal

punto di vista economico e sociale.

I programmi di screening con semplici test e adeguati ap-

profondimenti diagnostici sono in grado di assicurare un

percorso di diagnosi e cura per l'identificazione e il tratta-

mento di forme pre-tumorali o di tumori in fase iniziale.

LVASL di Brescia ha attivato programmi di screening on-

cologici rivolti alla popolazione residente nel territorio

dell’ASL per tre tipi di tumori: quello del colon retto, quel-

lo della mammella e quello della cervice uterina:

lo screening del tumore colon rettale per uomini e donne

di 50-69 anni con cadenza biennale

¢ Jo screening mammografico per le donne di 50-69 anni
con cadenza biennale

¢ Jo screening del tumore del collo dell'utero per le donne
di 25-64 anni con cadenza triennale.
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Screening tumore colon rettale

Nel 2011 sono state invitate a screening 124.545 persone;
hanno aderito 66.737 persone con un’adesione corretta
del 54%.

Il programma di screening e esteso a tutta la popolazione
residente nei 164 Comuni del territorio dell’ASL.

Il cancro del colon-retto € un tipo di tumore altamente
prevenibile nelle fasi pre-tumorali maligne, ma anche con
una diagnosi precoce del cancro stesso, qualora gia svilup-
pato ma non diffuso, poiché la sua asportazione aumenta
molto le possibilita di una eradicazione totale senza diffu-
sione metastatica.

Lattivita di screening del tumore colon rettale ha consen-
tito di diagnosticare precocemente su persone apparente-
mente sane le seguenti lesioni:

® 62 tumori intestinali

¢ 1 carcinoide intestinale (tumore neuroendocrino)

¢ ] linfoma

¢ ] carcinoma endometriale con localizzazione intestinale
¢ 26 adenomi cancerizzati

¢ 483 adenomi benigni ad alto rischio

¢ 505 adenomi benigni a basso rischio.

I benefici derivanti da tale attivita sono a breve/medio e a
lungo termine.

II tumore maligno del colon-retto in genere impiega 8-10
anni a manifestarsi clinicamente con sintomi ed inizia con
una lesione benigna che progressivamente evolve verso la
malignita.

Per gli 89 tumori maligni intestinali in persone asintoma-
tiche si & anticipata la diagnosi della malattia e si e inter-
venuti chirurgicamente sui tutti i 62 cancri e su 9 dei 26
adenomi cancerizzati.

Per gli adenomi benigni ad alto e basso rischio (988 in to-
tale) si e interrotta la catena di evoluzione verso il cancro.
Ci si attende nei prossimi dieci anni una riduzione della
mortalita per tumore intestinale e una riduzione dell'inci-
denza.



Screening mammografico

Nel 2011 sono state invitate a screening 57.314 donne ed
hanno aderito 36.565 donne con un’adesione corretta del
74 %.

Il programma di screening e esteso a tutta la popolazione
residente nei 164 Comuni del territorio dell’ASL.
Lattivita di screening mammografico ha consentito di
diagnosticare precocemente su persone apparentemente
sane 270 tumori della mammella.

La valutazione dellimpatto del programma in termini di
riduzione della mortalita per tumore mammario e stata ef-
fettuata per i Distretti 1, 2 e 3, corrispondenti all’ex-USSL
41 — Brescia, in cui il programma di screening € iniziato nel
1988, poiché é necessario un periodo di almeno 8-10 anni
per poter evidenziare un possibile effetto del programma
sulla popolazione.

E’ stato considerato quindi 'andamento della mortalita
per tumore della mammella negli anni che vanno dal 1990
al 2008 nelle donne residenti nei Distretti sopracitati, per
3 fasce di eta: minore di 55 anni, tra 55 e 74 e con pit di 75
anni. Tale analisi & necessaria perché un eventuale bene-
ficio del programma di screening, in termini di riduzione
della mortalita, si pud evidenziare solo nelle donne della
fascia di eta intermedia (55-74), considerando un tempo
di latenza di almeno 5 anni tra la diagnosi della malattia ed
il possibile decesso per la patologia stessa e un’eventuale
estensione del beneficio per almeno 5 anni dopo I'ultimo
esame di screening.

L'andamento nel tempo dei tassi di mortalita per tumo-
re della mammella (donne che muoiono per tumore
della mammella sul totale della popolazione femminile
dell’ASL), mostra, nel periodo 1990-2008, una riduzione
significativa della mortalita per questa patologia, nelle
donne di tutte le eta.

Il confronto dellincidenza del tumore della mammella
(numero di nuovi casi di tumore nei periodi 1993-1995,
1999-2001 e 2004-2006) nei Distretti 1, 2 e 3 dell’ASL, uti-
lizzando i dati del registro Tumori dell’ASL, mostra che
non si e verificata, nel tempo, nessuna variazione signifi-
cativa dell'incidenza della patologia nel periodo in esame
né in tutte le donne né nelle donne delle 3 fasce di eta
considerate.

Il confronto tra I'andamento, nel tempo, della mortali-
ta per cancro mammario (donne morte per tumore della
mammella) e dell'incidenza (donne che si ammalano per
tumore della mammella) mostra pertanto che, a fronte
di una incidenza costante, la mortalita si riduce, ma solo
nelle donne in eta di screening (50-69 anni) e nelle eta
immediatamente successive (70-74 anni). Cio suggerisce
un effetto benefico del programma di screening nel corso
del tempo.

E’ stato anche calcolato, per gli stessi Distretti dell’ASL,
nel periodo 2006-2008, il rapporto tra numero di donne
che sono morte per tumore della mammella e numero di
donne che ci si aspetta che muoiano per questo tumore
usando la mortalita del’ASL come riferimento. Non sono
state rilevate differenze significative nelle tre fasce d’eta
considerate, tra i distretti 1, 2 e 3 ed il totale dell’ASL.
Questo confronto pertanto suggerisce che i benefici, in
termini di riduzione della mortalita per cancro della mam-
mella, si siano verificati anche negli altri Distretti dell’ASL
in anni recenti, probabilmente per la progressiva estensio-
ne sia dello screening “spontaneo” (donne che fanno una
mammografia di screening con prescrizione del proprio
medico curante), sia del programma di screening organiz-
zato dell’ASL.

In conclusione e possibile dire, ad una prima analisi, che
la mortalita per tumore della mammella, nelle donne
dell’ASL di Brescia, ¢ in riduzione, in linea con i dati na-
zionali. Questo risultato puo essere dovuto sia all’attivita
di screening mammografico, attivo da oltre 20 anni nel
territorio dell’ASL, sia ad un miglioramento delle terapie
mediche e chirurgiche per la cura di questo tumore.

Screening del tumore del collo dell’utero

Lo screening citologico con il Pap Test rappresenta la

strategia vincente per la prevenzione del tumore del collo

dell'utero, essendo in grado di ridurre la mortalita specifi-

ca del 60-90% ove ¢ attivo.

Il beneficio sulla salute delle donne del programma orga-

nizzato dipende dal fatto che

e la progressione da lesioni precancerose a tumore invasi-
vo € lenta, mediamente oltre 20 anni

e ¢ possibile identificare le alterazioni citologiche ancor
prima che si sviluppi la malattia invasiva

21



e esistono interventi efficaci e non invalidanti per elimina-
re le lesioni precancerose

e la strategia di screening basata sulla ripetizione nel
tempo del test (ogni 3 anni) aumenta la sensibilita del-
lo stesso, quindi la probabilita di identificare la maggior
parte delle donne portatrici di lesioni precancerose.

Nel 2011 sono state invitate a screening 95.387 donne ed
hanno aderito 41.713 donne con un’adesione corretta del
46,1%.

1l programma di screening e esteso a tutta la popolazione
residente nei 164 Comuni del territorio dell’ASL.

Lattivita di screening citologico ha consentito di diagno-
sticare precocemente su donne apparentemente sane le
seguenti lesioni:

e 12 tumori maligni del collo dell'utero

® 409 lesioni precancerose

Essendo iniziato da pochi anni il programma organizzato,
tenuto conto della lenta progressione del tumore del collo
dell'utero, non sono ancora misurabili gli effetti sulla mor-
talita e sull'incidenza.

Screening oncologici per la popolazione in carcere
Gli screening oncologici sono stati estesi alla popolazione
in carcere a partire dal 2010.

Nel 2011 é proseguito il progetto che propone i test dei tre
screening (mammografia, Pap-test ed esame per la ricerca
del sangue occulto nelle feci) alla popolazione detenuta
nei due Istituti di Detenzione di Brescia: Canton Mombello
e Verziano.

La proposta nasce da un progetto di coinvolgimento delle
fasce “deboli” che storicamente non sono mai state incluse
in programmi di prevenzione oncologica, ma a cui deve
essere assicurata una offerta di salute uguale a quella della
popolazione residente.

Gli obiettivi dell'intervento sono

e garantire i programmi di prevenzione oncologica all’u-
tenza detenuta e coinvolgere le persone recluse che ri-
entrano nelle fasce d’eta target

e assicurare la presa in carico dei casi positivi, regolata
da protocolli, con la garanzia di prestazioni omogenee
in qualita

e promuovere incontri di educazione e promozione alla
salute.

La popolazione carceraria ¢ composta da circa 500 dete-
nuti maschi nella Casa Circondariale di Canton Mombello,
130 detenuti e detenute nella Casa di Reclusione di Ver-
ziano.

Nel 2011 si sono eseguiti 12 accessi nei due Istituti con
Peffettuazione di

¢ 44 test per la ricerca del sangue occulto nelle feci

e 19 pap test

¢ 4 mammografie.



INTERVENTI DI PROMOZIONE ALLA SALUTE

Nell’ambito delle attivita di Promozione della Salute, in
continuita con quanto avviato da tempo, nel corso del 2011
si e ulteriormente incrementato il numero delle iniziative
caratterizzate da azioni dirette non solo ad aumentare le
conoscenze e le capacita di singoli individui, ma anche a
favorire cambiamenti sociali ed ambientali che sostengono
le scelte di salute individuali.

Gli obiettivi prioritari perseguiti sono stati il benessere
degli individui e della comunita nella sua accezione piu
ampia, gli stili di vita in tutte le fasce d’eta, il contrasto
all’abuso di sostanze nella seconda infanzia e nei giovani.
Le attivita sono state organizzate per Piani Aziendali cosi
da affrontare gli obiettivi di salute secondo un approccio
sistemico, globale e unitario, enfatizzando la dimensione
multicomponente del benessere psicofisico.

Come nel 2010 sono stati identificati il Piano Aziendale per
la promozione di una sana alimentazione e dell’attivita fi-
sica, il Piano Aziendale per il trattamento del tabagismo,
il Piano Aziendale per la prevenzione dell'incidentalita.
Ciascuno di questi & stato declinato secondo le diverse
fasi della vita: prima infanzia, seconda infanzia e gioventu,
adulti e anziani.

I Piani Aziendali, per il raggiungimento di un obiettivo co-
mune (la promozione di una sana alimentazione e dell’at-
tivita fisica, la prevenzione del tabagismo) hanno contem-
plato iniziative specifiche indirizzate a target differenziati,
previsto modalita diversificate di coinvolgimento del sin-
golo e della comunita e si sono posti come obiettivo anche
la formazione e/o il coinvolgimento di target intermedi (gli
Amministratori Locali, i referenti delle strutture del Siste-

ma Sanitario Regionale, i Dirigenti Scolastici).

In riferimento ai destinatari dei progetti realizzati, le ini-
ziative sono state indirizzate principalmente verso la po-
polazione nel suo complesso prevedendo azioni specifi-
catamente mirate a particolari fasce di popolazione sulla
base di quanto emerso dai dati di contesto e dalle evidenze
di letteratura (es. donne).

Gli interventi hanno poi coinvolto gli operatori sanitari e
scolastici, gli studenti e i loro genitori, i lavoratori. Com-
plessivamente sono state raggiunte 343.291 persone pari
al 29.7% della popolazione totale residente nell’ASL di
Brescia.

Anche nel 2011, sebbene la maggior parte dei progetti ab-
bia previsto principalmente interventi di tipo informativo-
comunicativo, sempre pill spazio e stato dato anche alle
altre tipologie (Fig. 1).

Figura 1 - Tipologia di interventi presenti nei progetti di promozione della salute
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I progetti realizzati sono stati caratterizzati da una forte
integrazione tra le diverse tipologie di attivita, come sug-
geriscono le prove di efficacia in ambito di promozione
della salute (Fig. 2).

Figura 2 - Tipologia di interventi per singolo progetto
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Molti interventi sono stati resi possibili a seguito della col-
laborazione (Fig. 3) con i diversi soggetti del territorio.
Da tempo, infatti, la promozione della salute non e piu
considerata una responsabilita esclusiva del settore sani-
tario ma prevede il coinvolgimento e la cooperazione di
tutta la societa civile in modo da poter agire efficacemente
sul maggior numero di determinanti di salute, integrando
metodi e approcci diversificati e stimolando interventi che
incidano nei diversi ambiti di vita.

Figura 3 - le collaborazioni con i soggetti del territorio
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1. PROMOZIONE DI UNA SANA ALIMENTAZIONE E DELL'ATTIVITA’ FISICA
Prima infanzia

Le attivita previste dal Piano Aziendale finalizzate a pro-
muovere la sana alimentazione e l'attivita fisica nella pri-
ma infanzia sono sostenute principalmente dall’azione dei
pediatri e dalle iniziative degli operatori consultoriali per
la promozione dell’allattamento materno e di corretti stili
di vita.

La scelta di lavorare in questi due ambiti e scaturita, da un
lato, dalle evidenze di letteratura nelle quali si sottolinea
come ineonati e i bambini allattati al seno fin dalla nascita
presentino valori di obesita inferiori rispetto ai coetanei
allattati artificialmente e, dall’altro, dall’analisi dei dati di
contesto locale ricavati dai bilanci di salute effettuati dai
Pediatri di Libera Scelta.

Seconda infanzia e giovani

All'interno di questo Piano si sono svolte le seguenti atti-
vita: realizzazione del progetto “Mangia bene, vivi meglio”;
attuazione di iniziative tese a promuovere l'attivita fisica
attraverso l'attivazione dei pedibus; realizzazione di ini-
ziative tese ad introdurre indicazioni a supporto di menu
corretti nei capitolati d’appalto per la ristorazione collet-
tiva; sviluppo di un percorso partecipativo con i dirigenti
scolastici delle scuole secondarie di secondo grado per
I'installazione di distributori di snack salutari.

Per quanto concerne il progetto “Mangia bene, vivi me-
glio” realizzato in collaborazione con la Provincia di Bre-
scia e ’ASL Vallecamonica Sebino, nel corso del 2011 ¢
proseguita, da un lato, la formazione degli insegnanti fina-
lizzata a fornire loro strumenti e metodologie per la realiz-
zazione dei progetti con i bambini e, dall’altro, I'attuazione
di iniziative aderenti al contesto e alle caratteristiche degli
alunni, condotte dagli stessi insegnanti per incrementare
il consumo di frutta e verdura nei bambini. Tali iniziative,
seppur differenziate negli obiettivi e nelle metodologie in
base ai diversi contesti locali, sono multicomponente, pre-
vedono il coinvolgimento di professionalita diverse, sono
improntate al protagonismo dei bambini e contemplano
interventi di tipo educativo, informativo-comunicativo, or-
ganizzativo e ambientale. Con questi progetti, che hanno
coinvolto 46 insegnanti, sono stati raggiunti 2.784 alunni
della scuola dell'infanzia, 5.5643 alunni della scuola prima-



ria e 577 alunni della scuola secondaria di primo grado.

In riferimento alle iniziative volte a promuovere l'attivita
fisica attraverso l'attivazione dei pedibus, una ricognizione
compiuta alla fine del 2011 ha rilevato che i pedibus atti-
vati dalle scuole e dai Comuni dell’ASL di Brescia sono 79.
Per quanto concerne l'introduzione di indicazioni a sup-
porto di menu corretti nei capitolati d’appalto per la ri-
storazione collettiva, nel corso del 2011 si e sviluppato un
percorso che ha portato alla predisposizione di “Indicazio-
ni per la valutazione dei capitolati d’appalto per la risto-
razione collettiva scolastica a sostegno di ment corretti”.
Inoltre, tutti i Comuni del territorio sono stati informati,
tramite lettera, della disponibilita da parte dell’ASL di of-
frire, oltre a un parere sui menu proposti nelle scuole, an-
che un parere in merito ai capitolati d’appalto.

In riferimento al percorso per l'installazione di distributori
di snack salutari, e stato avviato un percorso con i dirigen-
ti scolastici delle scuole secondarie di secondo grado che
ha portato alla predisposizione di una bozza di indicazioni
utili per 'individuazione di alimenti salutari da inserire nei
distributori automatici. A tale percorso stanno partecipan-
do i dirigenti di scolastici di 15 scuole.

Adulti e anziani

All'interno di questo Piano sono state realizzate le seguen-
ti iniziative: attivazione dei Gruppi di Cammino; adozione
del progetto “Scale per la Salute”; sviluppo di un percor-
so partecipativo con i referenti delle strutture del siste-
ma sanitario regionale per

I'installazione di distributori . QUESTO

di snack salutari; realizzazio- EUNINVITOALLA
ne del progetto “Promuovere SCALA
strategie di prevenzione degli
stili di vita attraverso processi
comunicativi innovativi all'in-
terno dei programmi di scre-
ening oncologici” e il Progetto Usa lescaleper 12
Regionale “Con meno sale nel - tua salute =
pane c’e piu gusto... e guada- o = R =1 =
gni in salute”. |
Per quanto concerne i gruppi w -
di cammino, le Direzioni Ge- |
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stionali Distrettuali (DGD) L

hanno continuato a promuovere I'avvio di gruppi di cam-
mino privilegiando un’ottica salutogenica e favorendo l'av-
vio di gruppi di cammino rivolti alla popolazione in gene-
rale.

Per promuovere l'attivita motoria e sostenere l'avvio di
nuovi gruppi sono stati realizzati anche incontri informati-
vi rivolti alla popolazione ed e stato predisposto materiale
di comunicazione che ¢ stato affisso nelle bacheche e negli
spazi comunali, negli studi dei Medici di Medicina Genera-
le e nelle farmacie.

Nel 2011 i gruppi di cammino attivi sono stati 22 rispetto
agli 11 del 2010 cosi distribuiti sul territorio: 5 nella DGD
1,3 nella DGD 2, 3 nella DGD 3, 5 nella DGD 4, 5 nella DGD
5, 1 nella DGD 6. A questi gruppi sono iscritte 521 persone
con una partecipazione media di 422 persone (81%).




Per quanto concerne il progetto “Scale per la Salute”, finaliz-
zato ad aumentare la consapevolezza dell’efficacia dell’atti-
vita fisica nel mantenimento della salute e dell'importanza di
modificare la routine quotidiana, sono state messe in campo
4 azioni diversificate: realizzazione di un messaggio pubblica-
to periodicamente sulla home page del portale dell’ASL che
invita ad utilizzare le scale; realizzazione di un concorso tra
i dipendenti ASL per I'ideazione grafica di un messaggio da
utilizzare come strumento di comunicazione; realizzazione
di pieghevoli informativi sui benefici dell'utilizzo delle scale;
realizzazione di targhe che invitano ad usare le scale al posto
dell’ascensore (utilizzando le opere presentate al concorso)
da affiggere in prossimita degli ascensori nelle sedi ASL.
Rispetto all'installazione di distributori di snack salutari, &
stato avviato un percorso con i referenti delle strutture del
sistema sanitario regionale che ha portato alla predisposi-
zione di una bozza di indicazioni utili per I'individuazione di
alimenti salutari da inserire nei distributori automatici e alla
ipotesi di realizzare, nel 2012, alcune campagne di comuni-
cazione e giornate/percorsi su sani stili di vita per accom-
pagnare, allinstallazione dei distributori, azioni finalizzate
a sostenere il cambiamento delle abitudini delle persone. A
tale percorso stanno partecipando i referenti di 13 strutture
del Sistema Sanitario Regionale rispetto alle 19 presenti sul
territorio dell’ASL di Brescia (68,4% ).

Per quanto riguarda il progetto “Promuovere strategie di
prevenzione degli stili di vita attraverso processi comunica-
tivi innovativi all'interno dei programmi di screening onco-
logici”, a cui hanno aderito gli operatori dell'area di igiene
dei Distretti, del Centro Screening, del Laboratorio di Sanita
Pubblica e del Centro di Medicina Transculturale, e stato
realizzato un pieghevole di presentazione degli screening
comprendente anche messaggi di promozione di stili di vita
corretti, che e stato tradotto in inglese e francese. A rinfor-
zo dei messaggi contenuti nel pieghevole, alcuni contenuti
dello stesso sono stati inseriti in una locandina che e stata
distribuita nei presidi ASL, negli studi dei Medici di Medi-
cina Generale, nelle farmacie, nelle Aziende Ospedaliere,
nelle Strutture accreditate e nelle Amministrazioni Comu-
nali. Inoltre, nelle lettere di risposta degli screening per i casi
negativi, sono state inserite le stesse frasi riferite alla pro-
mozione di stili di vita sani riportate sul pieghevole e sulla
locandina.
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A sostegno di un’alimentazione corretta, nel corso del 2011
si & attivata una collaborazione tra il Servizio Educazione
alla Salute e attivita sperimentali, il Servizio Comunica-
zione e il Dipartimento di Prevenzione Medico dell’ASL di
Brescia e le Associazioni di panificatori che hanno sotto-
scritto ’Accordo Regionale (CNA, Unione Panificatori e
Confartigianato). Le iniziative informative conseguenti a
tale collaborazione hanno avuto come target sia la popo-
lazione in generale sia i panificatori, con l'obiettivo, per
la prima, di far conoscere i benefici di un’alimentazione
povera di sale, attraverso la pubblicizzazione dell'iniziativa
regionale con Conferenza Stampa e pubblicazione sul sito
ASL e per i secondi, di aumentare il numero delle adesioni
al progetto realizzando un incontro informativo rivolto ai
panificatori.

2. LA PREVENZIONE DEL TABAGISMO

Prima infanzia

Nel 2010 I’ASL di Brescia ha aderito al programma naziona-
le “Mamme libere dal fumo”: in continuita con quanto avvia-
to nel 2010 si & quindi proseguito nel percorso intrapreso e,
durante I'anno, le ostetriche impegnate sia in consultorio sia
sul programma di screening e le assistenti sanitarie dei con-
sultori hanno effettuano sistematicamente colloqui motiva-
zionali per la riduzione del tabagismo con le donne che ac-
cedono a prestazioni relative alle aree della contraccezione,
della prevenzione oncologica, della gravidanza e del dopo
parto. Nel 2011 sono stati realizzati colloqui motivazionali
con 13.070 donne; di queste, 102 sono state incontrate per
un secondo colloquio di monitoraggio e 6 per un terzo col-
loquio. In particolare, 99 donne sono state intercettate nei
colloqui per la scelta e/o controllo del metodo contraccetti-
vo, 11.194 nel programma di screening per la prevenzione
del cervico carcinoma, 1.777 nel percorso nascita.
Dall'analisi di queste schede & emerso che 10.405 donne
non hanno mai fumato, 1.717 fumano da 1 a 10 sigarette,
797 fumano da 10 a 20 sigarette e 151 fumano piu di 21
sigarette.

Delle donne fumatrici incontrate la maggior parte non hai
mai pensato di smettere di fumare: sono 343 donne (pari al
12.9%) che hanno dichiarato la volonta di intraprendere un
percorso di disassuefazione al fumo. A queste donne sono
state fornite tutte le informazioni necessarie in merito ai



Centri per il Trattamento del Tabagismo attivi nella nostra
ASL, e stato fornito sostegno in merito alle fasi dell’'abban-
dono dell’abitudine tabagica e sono state concordate con
loro le modalita del monitoraggio a distanza.

Seconda infanzia e giovani

La scelta di sviluppare iniziative finalizzate alla prevenzione
del tabagismo nella seconda infanzia e nei giovani e scaturi-
ta da indagini effettuate a livello locale dalle quali € emerso
che, in un campione di popolazione abbastanza rappresen-
tativo, le percentuali piu elevate di fumatori si registravano
nelle fasce d’eta pill giovani.

Nel corso del 2011 si & scelto di sviluppare soprattutto 2
progetti gia avviati negli anni precedenti: “Adolescenti, al-
col, fumo e dintorni” e “Scuole senza fumo. Una scelta con-
sapevole”.

Il primo e un progetto realizzato sul territorio della DGD 4
e fa riferimento ai criteri di qualita presenti nelle linee gui-
da regionali per la prevenzione delle dipendenze nella po-

. f

LE Fajew

CENTRI PER IL TRATTAMENTO )
DEL TABAGISMO - CTT K

| Centri peril Trattamento del Tabagismo sono servizi dell’ASL di Brescia
dedicati a coloro che intendono smettere I'uso del fumo di | Centri si
della diagnosi e del trattamento terapeutico di persone con dipendenza da nicotina e sono
attivi presso i Nuclei Operativi Alcologia (NOA). Le équipe operative sono costituite da
professionisti medici e psi i, infermieri ed educatori professionali.

| Centri peril Trattamento del Tabagismo offrono:

Fase Diagnostica: val ione lica, valu test di i
Fase Terapeutica: trat to far logico di da fumo di tabacco,
test di funzionalita respiratoria, trattamento psicologico di gruppo (8 incontri) oppure
trattamento psicologico individuale (6 incontri).

MODALITA’ D’ACCESSO

E’ possibile accedere ai Centri per il Trattamento del Tabagismo in forma
diretta o su invio del medico di Medicina Generale. E’ previsto il pagamento
del ticket. Per fissare gli appuntamenti contattare

DAL LUNEDI AL VENERDI
DALLE 9.00 ALLE 16.00

NOA BRESCIA
Via Gheda, 4 - Brescia tel. 0303839942

NOA LENO
Piazza Donatori di Sangue, 1 - Leno tel. 0309078451

NOA GARDA-VALLE SABBIA
Via Umberto | Loc.Campoverde - Salo tel. 0365296780
NOA VALTROMPIA

In fase di apertura

Piazzale Europa, 16 - Sarezzo tel. 0308915260

polazione adolescenziale; ha interessato 18 plessi di scuola
secondaria di primo grado e si € sviluppato in due direzioni:
da un lato gli insegnanti formati dagli operatori ASL negli
anni precedenti hanno realizzato interventi specifici con gli
alunni e, dall’altro, gli operatori ASL hanno messo in campo
azioni tese a favorire I'integrazione in rete tra le scuole e gli
Enti Locali.

Il Progetto “Scuole senza fumo: una scelta consapevole”, & il
risultato di una progettazione condivisa tra ASL di Brescia,
ASL della Vallecamonica-Sebino e Ufficio Scolastico Terri-
toriale di Brescia. Il Progetto, che & stato steso e condiviso
con i Dirigenti Scolastici nel 2010, si fonda sulle evidenze
scientifiche che confermano che l'efficacia di programmi in
ambito scolastico & determinata non solo dal numero degli
interventi, ma anche dalla continuita nel tempo e dall'uti-
lizzo di un approccio globale che comprende una serie di
attivita coordinate, rivolte a tutte le componenti scolasti-
che (docenti, personale non docente e genitori) ed anche
all'intera comunita territoriale. Nel 2011 25 scuole hanno
partecipato al progetto.

Adulti e anziani

II posto di lavoro € una delle sedi dove e possibile inter-
venire con successo per promuovere sani stili di vita (Di-
chiarazione di Lussemburgo, 2007); il datore di lavoro puo
svolgere un ruolo attivo nella promozione della salute tra i
propri dipendenti attraverso una politica del personale che
incorpori attivamente le tematiche della promozione della
salute, prevedendo misure rivolte ai singoli ed all’ambiente
lavorativo.

I metodi risultati maggiormente efficaci per aiutare a smet-
tere di fumare prevedono la presenza di un operatore sa-
nitario: € stato infatti stimato che anche solo un invito,
strutturato e chiaro, da parte del medico, della durata di 5
minuti, puo essere sufficiente per ottenere tassi di successo
del 3-7%.

A seguito delle prove di efficacia e dei dati epidemiologi-
ci regionali e locali che evidenziano come la percentuale
di fumatrici sia superiore ai dati nazionali e come le donne
fumatrici siano meno inclini alla disassuefazione rispetto al
genere maschile, ’'ASL di Brescia ha predisposto, nel corso
del 2011, un progetto di prevenzione del tabagismo rivolto
in modo particolare alle lavoratrici di aziende di produzio-
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ne/servizi. Il progetto e stato recepito da tre aziende per le
quali si & prevista una specifica modulazione di iniziative in
collaborazione con il datore di lavoro e le figure della pre-
venzione aziendali.

Il progetto prevede inoltre la formazione all'utilizzo, da
parte dei medici competenti e del personale sanitario, del
counselling breve e I'invio ai Centri per il Trattamento del
Tabagismo dell’ASL di Brescia dei lavoratori/lavoratrici che
intendono avviare una percorso di disassuefazione.

3. LA PREVENZIONE DELL'INCIDENTALITA

Prima infanzia

Gli incidenti domestici rappresentano attualmente la prima
causa di morbosita e mortalita per infortunio in Italia.
I'bambini, e in particolare quelli della fascia di eta compresa tra
0 e 4 anni, sono insieme agli ultrasessantacinquenni i pil1 espo-
sti al rischio di incidente domestico, sia perché trascorrono piu
tempo in casa sia perché le acquisizioni motorie in questa fase
della vita precedono la capacita di riconoscere ed evitare le
potenziali situazioni a rischio.

Il fenomeno dell'incidentalita domestica nei bambini e peraltro
solo in parte quantificabile perché sfuggono la gran parte degli
episodi di media e lieve entita le cui conseguenze in termini di
costi diretti (spese per farmaci e consultazioni mediche) e in-
diretti (assenza dal lavoro dei genitori) sono sicuramente non
trascurabili.

Analizzando i dati relativi all’ASL di Brescia, nel 2010 si e re-
gistrato un aumento del numero di ricoveri per incidenti do-
mestici nei bambini stranieri (23,78% nel 2007 - 34,38% nel
2010), con una maggiore frequenza nei Distretti di Brescia e
di Chiari.

Per tale motivo nel 2011, oltre a continuare a proporre, in base
alle diverse realta territoriali, le attivita informative/comunica-
tive negli incontri sulla neogenitorialita, negli incontri vaccinali
e alle mamme nei percorsi sull'allattamento ed ai genitori di
bambini che frequentano asili nido, si € ritenuto importante
promuovere iniziative rivolte anche alle donne straniere.

La progettazione e stata preceduta da un intervento di cono-
scenza delle culture da cui provengono le donne straniere, sia
in merito alla percezione del rischio presente nei paesi d’ori-
gine, sia per evidenziare modalita educative che potrebbero
costituire fattore protettivo o di rischio rispetto agli incidenti
domestici.
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4.ALTRI PROGETTI

Oltre alle attivita contemplate nei Piani Aziendali, sono
stati realizzati anche i seguenti progetti:

e Scuole che promuovono salute

e Alcol e guida

e Life Skill

Scuole che Promuovono Salute

All'interno del contenitore Scuole che Promuovono Salu-
te, nel corso del 2011 si e lavorato principalmente in due
direzioni: da un lato & proseguito il percorso volto alla
sperimentazione, con 6 Istituti Comprensivi, del progetto
regionale “Rete Lombarda delle Scuole che Promuovono
Salute” e, dall’altro, ha preso avvio il progetto CFP che
promuove salute realizzato in collaborazione con la Pro-
vincia di Brescia (Assessorato alla Formazione Professio-
nale) eil Centro di Formazione Provinciale “G. Zanardelli”.
In questa prima fase l'attenzione e stata posta principal-
mente sulla definizione del Profilo di Salute, strumento di
analisi che utilizza un approccio interdisciplinare, sociale
e sanitario, attraverso il quale € possibile giungere alla let-
tura della realta della scuola con strumenti quantitativi e
qualitativi.

Alcol e guida

Dal 2009 gli operatori dei NOA strutturano interventi nei
confronti delle persone inviate dalla Commissione Patenti
dell’ASL per la verifica dello stato di dipendenza da alcol in
relazione agli accertamenti per il rilascio della patente di
guida sospesa per l'accertato stato di ebbrezza.

Accanto al percorso diagnostico, a seguito delle indicazio-

ni di evidenza che depongono per I'efficacia di interventi
tesi ad aumentare la consapevolezza dei singoli, vengono
sviluppati percorsi educativi individuali e di gruppo per le
persone inviate dalla Commissione Patenti e, qualora lo
desiderassero, i familiari.

Nel corso del 2011 sono state raggiunte 450 persone invia-
te dalla Commissione Patenti con un notevole incremento
rispetto all'anno precedente in cui erano stati 300 gli ac-
cessi dalla stessa Commissione.

Life Skill

Nel 2011 la Regione Lombardia ha messo in campo la spe-
rimentazione di due progetti di prevenzione universale
validati, che vedono i docenti come destinatari intermedi
di azioni che essi stessi sviluppano poi nei confronti degli
studenti.

I progetti sperimentali regionali si inseriscono in una linea
di lavoro (lo sviluppo delle life skills) gia sperimentata ed
implementata negli ultimi anni dagli operatori della pre-
venzione del Dipartimento Dipendenze.
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CONTROLLO DELLE MALATTIE INFETTIVE

La segnalazione delle malattie infettive diagnosticate ci
permette di conoscere vari aspetti relativi alle modalita
di diffusione di queste patologie cosi da mettere in atto
interventi di prevenzione in grado di limitare il pitl possi-
bile I'eventuale contagio. In particolare questo strumento
di sorveglianza consente di controllare: le malattie di cui
disponiamo specifiche vaccinazioni, monitorando anche
lefficacia delle campagne vaccinali messe in atto; le ma-
lattie per le quali non sono disponibili vaccini specifici, in-
dirizzando le azioni preventive verso i gruppi di persone
realmente piu a rischio;

le malattie a trasmissione alimentare, per migliorare la si-
curezza alimentare.

I dati estratti dal sistema informativo regionale MAINF

Tabella 1 - Segnalazioni di malattia infettiva

(Tab 1) che gestisce le segnalazioni di malattia infettiva
consentono di valutare, anche per quanto riguarda i re-
sidenti nel’ASL di Brescia, gli andamenti nel tempo dei
gruppi di patologie infettive che meritano particolare at-
tenzione.

Anni 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Esantematiche dell'infanzia senza campagne vaccinali 6483 4630 5049 4053 5515 7998
Esantematiche dell'infanzia con campagne vaccinali 122 111 153 115 88 186
Infezioni ed infestazioni alimentari 525 664 798 1087 757 880
Malattie trasmissibili della pelle 669 547 501 385 359 350
Malattie da Mycobatteri TB e non TB 164 174 190 186 170 151
Malattie a trasmissione sessuale 84 141 100 130 115 169
Meningiti, Sepsi e Meningoencefaliti 83 58 48 53 37 59
Epatiti virali non alimentari 29 40 37 36 22 21
Malattie tipicamente esotiche e rare 64 87 85 85 99 91
Totali 8223 6452 6961 6130 7162 9905
Totali senza esantematiche 1618 1711 1759 1962 1559 1721
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1. ESANTEMI DELL'INFANZIA

Pit dell’'80% delle segnalazioni di Malattia Infettiva (Tab.

2) riguardano patologie trasmissibili tipiche dell'infanzia o

patologie infettive per le quali da anni vengono attuate, sin

dalla prima infanzia, campagne di vaccinazione.

La grande maggioranza di queste segnalazioni riguarda pa-  Figura 1: Casi di Varicella e Scarlattina - ASL di Brescia dal 2001 al 2011
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Tabella 2 - Principali malattie infettive tipiche dell’infanzia — ASL Brescia anni 2001 -2011

Patologie 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Varicella 4,386 3.543 3.408 4.219 2.953 5.528 3.678 4,022 2.887 4,338 6.333
Scarlattina 573 846 1.141 1.165 1.552 913 903 937 1.082 1.095 1.543
Parotite epidemica 1.111 291 199 141 153 87 64 75 92 55 59
Mononucleosi infettiva 72 53 45 44 46 42 49 90 84 82 122
Morbillo 128 58 51 15 11 11 6 47 4 23 111
Pertosse 55 38 27 15 9 13 25 11 5 4 11
Rosolia 74 96 61 21 13 11 16 20 14 6 5
Totali 6.399 | 4925 | 4932 | 5.620 | 4.737 | 6.605 | 4.741 | 5.202 | 4.168 | 5.603 | 8.184
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Morbillo, Parotite, Rosolia e Pertosse

I dati relativi a queste patologie (Fig. 2) continuano a con-
fermare il controllo sostanziale che le campagne vaccinali
consentono di raggiungere nelle patologie infettive dell’in-
fanzia per cui sono disponibili i vaccini specifici.

Uno sforzo particolare é in corso da alcuni anni per preve-
nire Morbillo, Parotite epidemica e Rosolia.

Figura 2 - Casi di Morbillo - ASL di Brescia dal 2001 al 2011
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Dopo circa dieci anni di assenza di focolai epidemici di
Morbillo, questa malattia ha fatto registrare alla fine del
2010 un aumento di casi tra i giovani adulti.

1l focolaio epidemico di morbillo ha avuto il suo epicentro
nella Provincia di Trento e si e esteso anche tra i giovani
adulti della provincia di Brescia raggiungendo il massimo
nella primavera del 2011.

Sono stati colpiti dalla malattia in totale circa 130 giovani
adulti di eta compresa tra i 16 ed i 25 anni in cui e stato
possibile ottenere anche la conferma dall’isolamento vira-
le.

Questa suscettibilita nei giovani adulti & causata essenzial-
mente dalla scarsa circolazione del virus selvaggio genera-
ta dalle crescenti coperture vaccinali delle eta infantili a
fronte della mancata vaccinazione diffusa di queste fasce
giovanili di popolazione rimaste prive anche della progres-
siva protezione naturale.

38

2. MENINGITI, SEPSI E MENINGO-ENCEFALITI

Il numero di segnalazioni di Meningiti, Sepsi e Meningo-
encefaliti (Fig. 3) ha continuato anche nel 2011 a mante-
nersi su numeri tranquillizzanti.

In particolare i casi di meningite da meningococchi poten-
zialmente epidemici si stanno mantenendo da alcuni anni
sui valori minimi di circa un caso ogni 200.000 abitanti.
Nel 2011 i casi di meningite da meningococco sono stati
infatti 6; in tre di questi casi si € potuto ottenere la siero-
tipizzazione batterica con due casi di tipo B, di cui non e
disponibile il vaccino, ed uno solo di tipo C.

Figura 3 - Casi di Meningite, Sepsi e Meningoencefalite - ASL di Brescia dal 2001 al 2011
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La situazione riscontrata nell’ASL di Brescia continua a non
destare alcuna preoccupazione ed a non richiedere I'avvio
di campagne di vaccinazione particolari per il controllo di
questa patologia. Nonostante cio nel 2011 e stata avviata
una campagna di vaccinazione con chiamata attiva dei sog-
getti piu fragili perché portatori di patologie che aumentano
il rischio di contrarre la meningite meningococcica.

I genitori dei bambini piu piccoli avvertono comunque
come elevato il rischio di contrarre questa patologia e ri-
chiedono un numero importante di vaccinazioni contro il
Meningococco C, puntualmente eseguite dai centri vacci-
nali dell’ASL di Brescia secondo le direttive regionali.

Anche tutti gli altri tipi di meningite si sono mantenuti nel
2011 su livelli di bassa endemia.



3. EPATITI VIRALI

Landamento delle epatiti virali A (Fig. 4), tipicamente a
trasmissione alimentare da due anni fa registrare nel ter-
ritorio dell’ASL di Brescia un sostanziale mantenimento a
valori minimi del numero di segnalazioni.

Tra il 2008 e 2009 si e assistito ad una crescita dei casi di
Epatite A nelle comunita infantili scolastiche. Grazie an-
che alle campagne di vaccinazione prontamente messe in
atto nelle singole comunita scolastiche, nel 2010 ed 2011
si & verificata una netta riduzione di tali episodi.

Anche le segnalazioni di Epatiti virali a trasmissione pa-
renterale/sessuale hanno continuato a diminuire.

Tale risultato, almeno in parte per quanto riguarda i casi di
Epatite B che in questi ultimi due anni si sono ridotti ad un
terzo dei casi registrati nel 2001, e certamente frutto delle
campagne di vaccinazione.

Anche gli altri tipi di Epatiti virali a trasmissione paren-
terale/sessuale, causate principalmente dal virus C, per
il quale non esiste ancora un vaccino efficace, si sono
mantenuti a valori minimi, a conferma dell’efficacia degli
sforzi di educazione sanitaria portati avanti in questi anni
nell’ASL di Brescia.

Va sottolineato, infine, il fenomeno apparso da pochi anni
di segnalazioni di febbri emorragiche quali la Chikunguniya/
Dengue, tipicamente esotiche, che pur mantenendosi a nu-
meri di assoluta eccezionalita confermano che la zanzara
“tigre”, ormai stanziale nei nostri territori, anche da noi ha
la capacita potenziale di trasmettere queste malattie.

Figura 4 - Casi di Epatiti virali - ASL di Brescia dal 2001 al 2011

Segnaaziond di Epatisl virsi
ASLdl Brescia - ANNI 20012011

3 M @ MEN S 0 KA O X kgl ALE

—FGAIFE — = [FANITE — -« A TRE FP&ITT (S IRATRRaS i === TTITAj




4. MALATTIA TUBERCOLARE

Complesse azioni di prevenzione, basate su una diagnosi
rapida ed una terapia efficace dei contagiosi, hanno con-
sentito alle nazioni come I'Ttalia di mantenere sotto con-
trollo in maniera efficace la Malattia Tubercolare (Fig. 5).
Nel mondo, pero, molte popolazioni sono ancora colpite
pesantemente dalla TBC.

LUASL di Brescia, per dare maggiore concretezza al con-
trollo della TBC sul suo territorio, ha favorito lo screening
delle fasce di popolazione piu a rischio quali gli stranieri di
recente immigrazione, gli anziani con basse difese immu-
nitarie e le popolazioni carcerarie.

Lanalisi dei dati di segnalazione registrati nel 2011 danno
atto del mantenimento del numero di casi di malattia tu-
bercolare sia polmonare che extrapolmonare nei valori di
bassa endemia tipici dei nostri territori sin dal 1971 con
una media di circa 160 casi totali, di cui circa 90 a localiz-
zazione polmonare e potenzialita di trasmissione.

Figura 5 - Casi di Tubercolosi e Micobatteriosi (non TB) - ASL di Brescia dal 2001 al 2011
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In questa situazione di mantenimento del numero medio
di casi totali di Malattia Tubercolare (polmonare ed extra-
polmonare) viene confermato anche nel 2011 il costante
calo dei casi che colpiscono i cittadini italiani (soprattutto
ultra sessantenni) e 'aumento dei casi che colpiscono i
cittadini stranieri di recente immigrazione (con eta media
25 anni).

Lemergere nel mondo di casi di farmaco-resistenza im-
pongono il mantenimento di ogni sforzo volto a garantire
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il controllo sanitario della Tubercolosi al fine di prevenire
la diffusione di forme incurabili della malattia nella popo-
lazione residente.

5. MALATTIE TRASMESSE SESSUALMENTE

Le segnalazioni di patologie legate a comportamenti ses-
suali a rischio quali Sifilide e Gonorrea (Fig. 6), in linea
con quanto viene riscontrato in tutta Italia, stanno eviden-
ziando un incremento in particolare tra i soggetti adulti di
eta superiore ai cinquant’anni.

Le segnalazioni di casi di AIDS conclamato nell’'ultimo
decennio confermano la progressiva riduzione dei casi,
grazie alla disponibilita di terapie anti-retrovirali che man-
tengono a lungo lo stato di sieropositivita. Il numero di se-
gnalazioni di AIDS ¢ cosi passato da circa 100 casi all’'anno
a circa b0 casi degli ultimi anni.

Nell’ASL di Brescia si riscontra, comunque, una prevalen-
za ed un’incidenza di nuove diagnosi di infezione da HIV
piu elevata che nel resto d’Italia e la via eterosessuale e
divenuta negli anni recenti la via di trasmissione princi-
pale soprattutto tra i maschi di eta compresa trai 35 edi
50 anni.

Incidenza e prevalenza sono piu elevate tra gli stranieri,
con una forte variabilita legata al paese di origine.

Figura 6 - malattie trasmesse sessualmente - ASL di Brescia dal 2001 al 2011

Segmalarsori di Malalise Tramme see Sevsislmenie
ASL di Brostia - anmi 20012011




6. MALATTIE A TRASMISSIONE ALIMENTARE

Come mostrano anche i dati registrati nell’ASL di Brescia
(Tab. 3), nonostante gli impegni sinora profusi a livello lo-
cale, nazionale ed internazionale, vi ¢ ancora bisogno di
interventi che riducano le malattie attribuibili all’alimen-
tazione e i relativi costi sociali e sanitari.

Queste malattie, anche se in Italia sono di rado mortali,
rappresentano un serio problema di Sanita Pubblica per
il grande numero di persone che ne vengono colpite ogni
anno con seri disagi e rischi maggiori per le categorie di
popolazione piu fragili per eta (bambini ed anziani).

I contaminanti (Tab. 4) piu frequentemente in causa per
queste patologie possono essere sostanze chimiche (anti-
parassitari, metalli pesanti, residui di farmaci, ecc.), mi-
crobi (Salmonelle, Shigelle, E. Coli, ecc.) o anche sostanze
tossiche prodotte da funghi microscopici (tossine fungi-
ne).

Gli effetti sulla salute umana possono essere molto vari a
seconda del tipo di contaminante coinvolto. Nel caso de-
gli agenti microbiologici 'effetto piu diffuso e la diarrea,
che, come si diceva, pud avere gravi conseguenze anche
mortali nei soggetti pitt vulnerabili come nei Paesi in via
di sviluppo.

Tabella 3 - Malattie infettive a trasmissione alimentare — ASL Brescia anni 2001 -2011

Anno inizio sintomi| 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Salmonellosi non tifoidee 363 455 311 380 345 299 350 344 364 370 267 256
Diarrea infettiva 19 52 35 51 45 118 112 240 315 292 340 479
Tossinfezioni alimentari 0 0 0 0 1 0 3 30 61 332 100 90
Listeriosi 2 1 2 1 1 0 2 2 4 2 5 7
Febbre tifoide 0 1 4 3 4 4 11 16 6 6 3 6
Epatiti da virus A ed E 39 38 26 63 34 21 37 18 34 63 34 26
Totali 423 547 378 498 430 442 515 650 784 1.065 749 864

Tabella 4 - Agenti specifici isolati in patologie infettive trasmesse da alimenti — ASL Brescia anni 2007 -2011

Anno inizio sintomi 2007 2008 2009 2010 2011

Clostridi 102 141 162 217 278
Salmonelle non tifoidee 320 321 390 267 256
Entero, rota, adenovirus 5 23 253 11 131
Campylobacter 106 101 75 65 88
Virus epatite Ae E 18 34 63 34 23
Altre enterobatteriacee diverse da salmonelle 11 24 8 29 20
Giardia ed altri protozoi 10 7 5 3 19
Salmonelle tifoidee e paratifoidee 16 6 6 3 6
Eziologia non nota 62 127 103 120 43
Totali 650 784 1065 749 864
Totale isolamenti di agenti eziologici 588 657 962 629 821
Percentuale di isolamenti di agenti eziologici 90,5% 83,8% 90,3% 84,0% 95,0%
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Le strategie preventive sono molto complesse e spaziano
dalla formazione del personale coinvolto nella filiera di
produzione degli alimenti alla vigilanza e controllo degli
esercizi pubblici dove avviene la loro preparazione e som-
ministrazione.

Non va pero dimenticato che circa il 40% delle malattie a
trasmissione alimentare sono conseguenti ad errate abitu-
dini di preparazione e conservazione di alcuni alimenti a
livello privato e familiare.

Le segnalazioni di malattie trasmesse da alimenti hanno
subito da alcuni anni un aumento importante, passando
dalle circa 450 alle oltre 800 segnalazioni I'anno. Questo
risultato, almeno in parte, € dovuto anche agli sforzi di in-
dagine divenuti via via piu attenti in presenza di queste
patologie.

Dall’analisi degli agenti eziologici, isolati negli ultimi 5 anni
nel corso degli accertamenti diagnostici sulle malattie in-
fettive a trasmissione alimentare, risultano in aumento le
diarree causate da Clostridi, tipiche affezioni opportuni-
stiche dell’eta avanzata e dei soggetti ricoverati con gravi
patologie, poco reattivi dal punto di vista immunologico.
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Sono, invece, in lieve calo le sindromi diarroiche causate
da Salmonelle e quelle causate da Campylobacter tipiche
delle eta infantile ed adulta.

In fase di calo anche le epatiti virali (Tab. 5) di tipo A cau-
sate nel 2011 in oltre il 60% dei casi in soggetti con meno
di 12 anni, nel 90% dei casi figli di immigrati che contrag-
gono l'infezione all’'occasione del rientro nel Paese di origi-
ne dei genitori, mostrando i sintomi una volta rientrati in
Italia, spesso con conseguenze di controllo epidemiologico
delle possibili epidemie nelle comunita scolastiche.

Tabella 5 - Segnalazioni di epatiti da virus a contagio alimentare
(hav e hev) ASL di Brescia 2011

eta segnalazioni  pazie In pa
. di origine di origine
totali : >
straniera straniera
<12 aa 13 12 92,3%
>12 aa 10 2 20,0%
totali 23 14 60,9%




LE AZIONI A TUTELA DEL LAVORATORE

Con la Deliberazione n. 28 del 28.01.2011 I’ASL di Brescia
ha varato il “Piano integrato delle attivita di prevenzio-
ne e controllo per 'anno 2011” indicando il programma,
di attivita previste per il 2011 da svolgere a cura del Ser-
vizio Prevenzione e Sicurezza negli Ambienti di Lavoro,
nonché le priorita degli interventi.

Tali interventi sono identificati tanto sul piano del control-
lo e della vigilanza quanto su quello della promozione di
una migliore cultura della prevenzione, in un contesto so-
ciale e territoriale caratterizzato da una elevata industria-
lizzazione, prevalentemente di medio-piccole dimensioni e
da un’importante presenza di manodopera straniera.
Obiettivo generale ¢ la riduzione dell'incidenza degli infor-
tuni e delle malattie da lavoro, nel quadro delle iniziative
assunte dalla UE e degli stati membri.

Obiettivo assegnato in tema di controlli nel 2011 era il
coinvolgimento di almeno il 5% delle imprese censite da
Infocamere-2010 (87.379 totali), per un totale di circa
4.400 imprese, cui dedicare lo stesso numero di control-
li effettuati nel 2010. Tra questi controlli, veniva indicato
I'obiettivo ulteriore di interventi nel 5% delle aziende agri-
cole e nel 10% delle imprese edili.

Parte di questi controlli erano previsti in stretta collabo-
razione con ARPA, per quanto attiene al rischio chimico,
e con la Direzione Provinciale del Lavoro per altre proble-
matiche di sicurezza sul lavoro in particolari contesti.
Con la Deliberazione 1X/1821 dell’8.06.2011 La Regione
Lombardia ha licenziato il Piano Regionale 2011-2013
per la promozione della salute e sicurezza nei luoght
dz lavoro trasmettendo uno stimolo alle ASL lombarde ad
incrementare le azioni di informazione, assistenza e pro-
mozione per le imprese, a partire dall’edilizia e agricoltura.

In questa direzione si e tracciata l'attivita di vigilanza e
promozione sviluppata dal Servizio PSAL nel 2011, in
tema di infortuni sul lavoro e malattie professionali o la-
voro correlate.

1. INFORTUNI SUL LAVORO E MALATTIE LAVORO CORRELATE

Infortuni sul lavoro

Lobiettivo strategico fissato dalla UE per i paesi membri
consiste nella riduzione pari al 15% del tasso complessivo
di incidenza degli infortuni sul lavoro denunciati.

Regione Lombardia ha fissato come obiettivo specifico sia
la riduzione del 15% degli infortuni sul lavoro denunciati
(base dati: INAIL 2006) che la riduzione del 10% del nu-
mero assoluto degli infortuni gravi e mortali.

Questo e un obiettivo ambizioso che presuppone uno stra-
ordinario sforzo congiunto delle istituzioni coinvolte, degli
organi di vigilanza e delle parti sociali nel loro insieme;
vanno realizzate azioni sinergiche finalizzate da un lato
a garantire una progressiva riduzione dei rischi specifici
nei diversi contesti lavorativi, dall’altro ad aumentare la
consapevolezza che un “guadagno di salute” deriva anche
dall’assunzione e dalla maggiore diffusione di “buone pras-
si” di lavoro.

Nel contesto locale, 'andamento della frequenza degli in-
fortuni totali e di quelli gravi e mortali in anni recenti e sul
lungo periodo puo ritenersi in generale soddisfacente.

Infatti, sulla base dei dati INAIL (Epiwork 2011) per I’ASL
di Brescia gli infortuni totali denunciati sono passati da
25.740 nel 2006 a 19.295 nel 2009; d’altra parte, osser-
vando i dati di fonte ASL (Infopro, che registra infortuni,
anche in itinere, gravi, ossia con prognosi superiore a 40
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giorni e con lesioni permanenti) gli infortuni gravi regi-
strati nel 2006 assommavano a 2.522, a fronte di 1.261 casi
registrati nel 2010.

Malgrado questa sensibile riduzione negli ultimi 6 anni sia
del numero totale di infortuni che di quelli gravi, osservata
rispettivamente su dati INAIL e sui dati ASL, nel corso del
2011 si é registrato un incremento dei casi gravi, con 1.385
casi totali con una inattesa inversione di tendenza (Fig. 1)

Figura 1 - Distribuzione degli infortuni gravi pervenuti alla ASL di Brescia dal 2005 al 2011

Infortuni gravi segnalati all'ASL di Brescia nel periodo
2005 -2011
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Circa il 50% degli infortuni gravi registrati dal Servizio
PSAL nel 2011 si concentra in 4 macrosettori produttivi
(Tab. 1); la loro frequenza assoluta e pressoché equamen-
te distribuita.

Tuttavia, il dato di maggiore preoccupazione & I'incremen-
to degli eventi occorsi nel 2011 rispetto al 2010 nei settori
agricolo, metallurgico e metalmeccanico.

Un commento ai dati presentati appare non agevole, so-
prattutto per 'impossibilita di calcolare tassi di incidenza
degli infortuni gravi senza disporre di dati affidabili sul-
la modificazione del numero di occupati in quest’ultimo
biennio, caratterizzato dalla crisi economica e dalle sue
conseguenze sul tessuto produttivo locale.

Crisi che se da un lato ha comportato, anche in Provincia
di Brescia, una sensibile riduzione degli occupati in diversi
settori produttivi, a partire dall’edilizia, dall’altro ha avu-
to come conseguenza una verosimile riduzione dei livelli
di attenzione e di intervento per contrastare il fenomeno
infortunistico.

Una conferma di questo incremento infortunistico com-
portera necessariamente da parte della ASL di Brescia un
maggiore impegno di risorse per la vigilanza e la promo-
zione di “buone prassi” a partire dai settori lavorativi pili

Tabella 1 - Distribuzione degli infortuni gravi accaduti dal 2006 al settembre 2011 in alcuni settori lavorativi

Infortuni gravi 2006 2007 2008 2009 2010 2011
edilizia 265 235 207 189 165 167
agricoltura 164 184 167 123 108 123
lavorazione metalli 179 171 177 109 114 124
lavoraz. prodotti in metallo 240 238 241 172 141 163
altri settori 1674 1472 1484 927 733 808
totali 2522 2300 2276 1520 1261 1385
Tabella 2 - Distribuzione degli infortuni mortali accaduti dal 2006 al settembre 2011 in alcuni settori lavorativi

Infortuni mortali 2006 2007 2008 2009 2010 2011
edilizia 5 8 3 1 4 3
agricoltura 4 2 6 2 2 4
lavorazione metalli 2 - 1 1
lavoraz. prodotti in metallo 2 1 1 3
altri settori 4 5 4 2 3 3
totali 17 16 14 9 9 11
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coinvolti. Per quanto concerne gli infortuni mortali si evi-
denzia come al settore edile ed agricolo sono mediamente
attribuibili oltre la meta degli eventi accaduti (Tab. 2).

Ai settori dell’edilizia e dell’agricoltura e dedicato circa il
65% dei controlli svolti dal Servizio PSAL e buona parte
delle attivita di informazione, formazione e promozione
di buone prassi per la prevenzione degli infortuni gravi e
mortali.

Malattie lavoro correlate

Nel 2011 al Servizio PSAL della ASL di Brescia sono per-
venuti 731 referti totali di malattie professionali e lavoro
correlate (MLC), di cui 525 in uomini e 206 in donne.

Il numero assoluto di malattie da lavoro nel territorio del-
la ASL di Brescia € in diminuzione nell'ultimo decennio,
passando da 1.975 casi nel 2001 ai 731 casi del 2011, mal-
grado il parallelo incremento a livello nazionale di alcune
malattie da lavoro denunciate all'INAIL, e in particolare
delle malattie muscolo-scheletriche degli arti superiori e
dei tumori.

In anni pit recenti le segnalazioni di MLC si sono sostan-
zialmente stabilizzate, con l'eccezione dei casi osservati
per le donne (Tab. 3). Nell’anno 2008 le ML.C maggiormen-
te refertate erano rappresentate dalle ipoacusie da rumo-
re otolesivo, in accordo con quanto osservato nel decennio
precedente, se pure in costante diminuzione.

Si sta assistendo ad un’effettiva diminuzione di questa pa-
tologia tra ilavoratori che si traduce in un reale “guadagno
di salute” direttamente conseguente alle misure di pre-
venzione collettiva realizzate nelle imprese e di protezione
individuale dei lavoratori esposti (Tab. 4).

Come risultato di questi interventi di prevenzione, incre-
mentati grazie alla presenza di una normativa specifica
(D. Lgs 277/1991), si e osservato che le sordita da rumore

Tabella 3 - Referti di malattia professionale e lavoro correlata pervenuti
al Servizio PSAL dell’ASL di Brescia dal 2008 al 2011

2008 2009 2010 2011
Femmine 668 620 509 525
Maschi 151 157 276 206
Totale 819 777 785 731

sono scese dai 1.369 casi segnalati nel 2000 a 236 nel 2011.
Circa il 90% del totale dei referti di MLC giunti al Servizio
PSAL nel periodo 2008-2011 sono rappresentati da gruppi
di malattie specifici (Tab. 4).

Le piu frequenti si confermano essere le ipoacusie da ru-
more, e le patologie muscolo-scheletriche arti superiori;
queste ultime sono apparse pit numerose nel 2010, so-
prattutto tra le donne, per uno specifico intervento del
Servizio PSAL nella ricerca attiva di casi di Sindrome del
Tunnel Carpale correlata al lavoro e non segnalati come tali.
A questo proposito si osserva che il Servizio PSAL non
ha rinnovato nel 2011 la ricerca attiva dei casi di Sindro-
me del Tunnel Carpale conosciuti attraverso i dati di fonte
ospedaliera e questo ha ridotto notevolmente il numero di
lavoratori affetti da questa patologia perché esposti a rischi
lavorativi.

A parziale compensazione, lo sviluppo di un intervento di
prevenzione del rischio da movimenti ripetuti tra gli addet-
ti al settore dei supermercati ha permesso di diagnosticare
un gruppo di malattie degli arti superiori prima sconosciu-
te al Servizio PSAL.

Questo rappresenta una conferma da un lato della fre-
quenza di questo gruppo di patologie e dall’altro della
necessita di mantenere iniziative volte alla loro maggiore
conoscenza tra i lavoratori, come elemento basilare per la
loro prevenzione.

Tabella 4 - Referti delle malattie lavoro correlate pervenuti in maggior numero, 2008-2011

Malattie lavoro correlate 2008 2009 2010 2011
Sordita da rumore 451 281 208 236
Patologie muscolo-scheletriche arti superiori 128 117 309 180
Tumori maligni 86 79 82 83
Patologie degenerative colonna vertebrale 56 85 77 126
Pneumoconiosi, asma bronchiale, bronchite cronica 36 29 24 23
Dermatiti irritative ed allergiche da contatto 20 38 42 24
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Per il resto, si conferma la stabilita nella segnalazione dei
casi di tumore maligno, in particolare correlabili all’espo-
sizione all’amianto, e di malattie della pelle, accanto alla
riduzione delle malattie dell’apparato respiratorio.
Lincremento delle patologie da sovraccarico biomeccanico
della colonna vertebrale, meglio noto come “mal di schie-
na” si ritiene pit legato alla maggiore attenzione dei medici
nella segnalazione dei casi correlati al lavoro piuttosto che
a una maggiore esposizione a rischio dei lavoratori .

Va infine rilevato che anche nel 2011 le malattie da “stress
lavoro-correlato” sono risultate assai contenute (15 tota-
li, 2%); e ragionevole ritenere che una frequenza assolu-
ta cosl bassa non corrisponda a una reale diffusione delle
malattie psichiche e psicosomatiche e dei rischi lavorativi.
Anche su queste malattie risulta necessario operare per
una maggiore consapevolezza da parte dei medici compe-
tenti del lavoro della loro reale presenza tra i lavoratori,
a partire dai settori lavorativi piu coinvolti dal rischio da
“stress lavoro-correlato”.

Lintervento svolto dal Servizio PSAL nelle aziende di al-
cuni settori lavorativi a rischio, principalmente rivolto ai
medici competenti del lavoro, ha portato alla emersione
di circa 70 patologie correlate ai rischi presenti, principal-
mente nelle mansioni di cucitura e stiro di capi di abbiglia-
mento, cassiere di supermercati, macellazione e lavorazio-
ne delle carni.

Parallelemente e proseguita l'attivita in corso da anni sul-
la “emersione” di tumori professionali sconosciuti, che ha
portato alla valutazione di 36 casi totali. Al proposito va
ricordato che accanto agli infortuni mortali si registrano
anche malattie professionali mortali, alle quali si dedica
in genere scarsa informazione; ad esempio, nel corso del
2011 sono deceduti 16 lavoratori affetti da mesotelioma
causato da esposizione ad amianto, solo uno dei possibili
rischi cancerogeni da lavoro.

Lattivita di rilevazione di queste malattie & avvenuta in
collaborazione con la Unita Operativa Ospedaliera di Me-
dicina del Lavoro.

2. 'ATTIVITA DI CONTROLLO

Nel corso del 2011 e proseguita l'attivita di vigilanza, che
ha riguardato 4.856 imprese per un totale di 11.719 con-
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trolli, di cui 10.308 in imprese in classe di rischio 1; 3.126
sono state le imprese controllate con sopralluogo.

Le imprese agricole e i cantieri edili controllati assomma-
no rispettivamente a 353 e 1.994; poco meno del 50% delle
imprese totali controllate ha riguardato questi due settori
lavorativi, in ragione dell’elevato numero di infortuni gravi
e mortali che si manifestano da anni.

All'interno dei controlli dedicati al settore edile, € prose-
guita la vigilanza sulle “grandi opere” quali la Metropolita-
na di Brescia e I'autostrada Bre.Be.Mi. in ragione dell’ele-
vato profilo di rischio di questi cantieri.

Per razionalizzare e incrementare l'efficacia degli inter-
venti in edilizia & stato siglato un accordo tra I’ASL e il
Comitato Paritetico Territoriale per il reciproco scambio
di informazioni sui cantieri edili sui quali indirizzare i con-
trolli.

I rimanenti controlli si sono indirizzati principalmente nei
settori produttivi dove si sono verificati infortuni sul lavo-
ro e malattie da lavoro, con particolare riguardo alla metal-
meccanica e alla metallurgia.

Indagini programmate sono state realizzate nel settore
della plastica e della grande distribuzione commerciale,
nell’ambito dei progetti di prevenzione del rischio chimico
e del rischio da movimenti e sforzi ripetuti degli arti supe-
riori.

Nello spirito di una piu stretta collaborazione tra gli Enti



preposti alla vigilanza, nel corso del 2011 si sono svilup-
pati, come raccomandato dalla Regione Lombardia, inter-
venti congiunti tra I’ASL di Brescia da un lato, TARPA e la
Direzione Provinciale del Lavoro dall’altro.

Con I’ARPA si sono effettuati controlli in imprese a Rischio
di Incidente Rilevante e aziende soggette ad Autorizzazio-
ne Integrata Ambientale, intervenendo in macelli avicoli e
depositi di carburante.

Con la DPL si sono svolti controlli in cantieri di bonifiche di
amianto e in ambienti confinanti sospetti di inquinamento.

Nel corso del 2011 l'attivita di vigilanza ha comportato I'e-
missione di 810 Verbali di Ispezione e Prescrizione con n.
790 (97,5%) ammissioni al pagamento per ottemperanze,
con introito (ex D.Lgs. 758/1994) pari a euro 1.394.225.
Le sanzioni amministrative emesse sono risultate 4 con in-
troito pari a Euro 2.716.

3. PROMOZIONE DELLA SALUTE E DELLA SICUREZZA SUL LAVORO

Lobiettivo della prevenzione degli infortuni e delle malat-

tie da lavoro si puo conseguire grazie al concorso e all'in-

tegrazione delle attivita di vigilanza con gli interventi di

promozione di una migliore cultura della prevenzione.

Per questa ragione, nel corso del 2011 il Servizio PSAL &

stato impegnato per promuovere iniziative di informazio-

ne e diffusione delle “buone prassi” tanto sul fronte degli
infortuni quanto su quello delle malattie da lavoro, prose-

guendo l'attivita avviata nel 2010.

Queste “buone prassi” sono spesso oggetto di Deliberazio-

ne da parte della Regione Lombardia attraverso la predi-

sposizione di specifiche Linee Guida; alle ASL viene richie-
sto di promuovere la loro diffusione a livello locale, anche
attraverso il Comitato di Coordinamento Provinciale ex

art. 7 D. Lgs 81/08.

Nel corso del 2011 I’ASL di Brescia ha provveduto, in que-

sto contesto, a presentare e discutere con le parti sociali

e gli Enti di vigilanza le Linee Guida regionali sui seguenti

argomenti:

e rischi in agricoltura (linea operativa gestione parco mac-
chine, linee guida integrate in edilizia rurale e zootecnia,
buona pratica di utilizzo dei fitofarmaci in agricoltura)

¢ rischi nel settore delle costruzioni (disposizioni concer-
nenti la prevenzione dei rischi di caduta dall’alto, linee

guida per la movimentazione in quota di pallet attraver-
so I'uso di forche)

e patologie muscolo scheletriche connesse con movimenti
e sforzi ripetuti degli arti superiori

e comparto legno (vademecum per il miglioramento della
sicurezza e della salute con le polveri di legno)

e comparto metalmeccanico (guida al sopralluogo nelle
aziende del settore metalmeccanico)

e rischio da “stress lavoro-correlato” (indirizzi generali per
la valutazione e prevenzione del rischio stress lavorativo
alla luce dell'accordo europeo 8.10.2004).

Per gli infortuni gli interventi si sono prioritariamente
rivolti ai settori maggiormente coinvolti nei fatti gravi e
mortali, ossia I'edilizia e I'agricoltura.

In ambedue i settori si sono realizzati interventi formati-
vi rivolti alle imprese e ai lavoratori attraverso la collabo-
razione con le principali associazioni di categoria e, per
quanto concerne l'edilizia, con il Comitato Paritetico Ter-
ritoriale.

Nel contempo, si sono attivati gli accordi con Istituti tec-
nici per Geometri e Istituti Tecnici Agrari per iniziative di




formazione rivolte ai docenti delle materie di interesse.
Riguardo alle malattie da lavoro, cosi come si ¢ potuto
osservare a proposito di esposizione a rumore industriale
e di “guadagno di salute” conseguente alla riduzione del
rischio, nel corso del 2011 si & cercato di intensificare la
promozione di “buone prassi” da parte dei datori di lavo-
ro, attraverso una piu diffusa e capillare informazione sul
rischio e una maggiore vigilanza sul rispetto delle norme
di prevenzione.

I fattori di rischio selezionati per questi interventi hanno
riguardato le polveri di legno e i movimenti e sforzi ripetuti
degli arti superiori; gli interventi si sono rivolti, tra altri,
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alle imprese del settore legno, alle lavanderie industriali ai
supermercati ed hanno coinvolto sia gli “attori” della pre-
venzione di singole imprese sia gruppi di Rappresentanti
dei Lavoratori per la Sicurezza (RLS) di una organizzazio-
ne sindacale.

Riguardo ai fattori di rischio “emergenti” e soggetti a re-
centi obblighi normativi di valutazione e prevenzione, si
avviata la formazione degli operatori del Servizio PSAL sul
rischio da “stress lavoro-correlato”; si e inoltre costituito
uno specifico gruppo di lavoro per la promozione delle Li-
nee Guida regionali e la predisposizione di uno strumento
semplificato di “autovalutazione” da rendere disponibile
per le imprese.

Nel Rapporto 2010 sono stati riportati i primi risultati del
progetto realizzato dalla ASL, in collaborazione con Asso-
ciazione Industriale Bresciana, CGIL, CISL, UIL e rivolto
alle aziende in cui sono presenti lavoratori immigrati. Il
progetto aveva lo scopo di sperimentare uno strumento
che permettesse alle aziende di tener conto della mag-
giore vulnerabilita specifica della condizione di lavoratore
immigrato, e ottenere indicazioni sulle prioritarie aree di
intervento.

Per consentire alle aziende di sperimentare 'applicazione
del modello, nel corso del 2011 e stata predisposta una
specifica pubblicazione contenente, oltre ai risultati della
sperimentazione, un test linguistico e i questionari da uti-
lizzare con le relative guide per la raccolta delle informa-
zioni e I'interpretazione dei dati raccolti. La pubblicazione,
che contiene inoltre alcune indicazioni per predisporre le
misure di miglioramento, dal titolo “Valutazione dei ri-
sche per la sicurezza e la salute con riferimento alla
provenienza da altri Paesi”, € scaricabile dal sito della
ASL e delle Associazioni che hanno contribuito alla sua
realizzazione.

Infine, nel corso del 2011 la collaborazione tra Servizio
PSAL e Servizio di Educazione alla salute ha consentito
di predisporre, per alcune aziende di medie grandi-dimen-
sioni, uno specifico intervento finalizzato alla riduzione
della abitudini al fumo in collaborazione con i medici com-
petenti. Il progetto, dal titolo “Stils di vita e ambients di
lavoro: Aziende senza fumo” prevede anche I'offerta di
un percorso formativo sulle tecniche del “minimal advi-
ce” e di conduzione di colloqui motivazionali brevi finaliz-
zati a gestire gruppi di lavoratori dediti al fumo.



LA TUTELA DELLA SALUTE NEGLI AMBIENTI DI VITA

Nel 2011 sono proseguiti i controlli sanitari sulle attivita
legate alla produzione e commercializzazione degli ali-
menti e delle bevande. Tali controlli sono stati in linea con
la programmazione triennale 2009-2011 pianificata in base
ai livello di rischio assegnato ad ogni gruppo di imprese
presenti sul territorio, partendo dai dati di contesto relati-
vi alle tipologie di impresa, al loro numero ed all'intensita
delle attivita svolte negli anni precedenti.

I controlli sono stati finalizzati alla verifica delle strutture
e della conformita alla normativa comunitaria dei processi
di produzione e commercializzazione degli alimenti e delle
bevande.

1. ATTIVITA DI VIGILANZA E CONTROLLO SULLE IMPRESE ALIMENTARI
Come previsto dalla programmazione sono state controlla-
te nel corso del 2011 tutte le imprese con rischio elevato e
una quota di quelle a minor rischio secondo una frequenza
di controllo programmata in base al rischio.

Sono state oggetto di vigilanza 5488 imprese, pari a circa il
40% del totale delle imprese presenti in archivio.

In particolare sono state verificate tutte le 487 gelaterie
e pasticcerie, tutti i 107 laboratori che producono pasti
senza somministrazione diretta (catering) oltre a tutte le
157 mense di Ospedali e Case di Riposo con preparazione
diretta. E’ stata controllata la gran parte dei laboratori di
produzione e preparazione di alimenti (1050 su 1739 pari
al 60,4%), delle refezioni scolastiche (440 su 718 pari al
61,3%) e delle mense aziendali con preparazione (170 su
204 pari all’'83,3%). Infine sono stati controllati 170 gros-
sisti alimentari, 555 rivendite al dettaglio di alimenti, 450
feste popolari, 600 ristoranti, 6560 bar e caffetterie e 31
erboristerie.

Gli interventi di vigilanza e controllo hanno preso in esa-
me i requisiti strutturali ed organizzativi, la rispondenza
dei processi di lavorazione alla corretta prassi igienica, la
verifica e valutazione del manuale di autocontrollo in do-
tazione ed i provvedimenti adottati (azioni correttive) a
seguito di eventuali criticita o non conformita riscontrate
durante l'attivita.




2. CONTROLLI SULLA QUALITA DELL’ACQUA DESTINATA AL CONSUMO UMANO
I1 D.Lgs 31/2001 regolamenta l'intero sistema di controllo
della distribuzione delle acque destinate al consumo uma-
no, definendo in particolare la tipologia di base e la pe-
riodicita dei controlli di routine che gli Enti gestori degli
acquedotti devono effettuare (controlli interni) e dei con-
trolli di verifica che I’ASL deve eseguire (controlli esterni)
in funzione dei metri cubi di acqua erogati da ogni singolo
acquedotto.

Gli Enti gestori delle reti idropotabili operanti sul terri-
torio dell’ASL di Brescia sono 16; di questi alcuni sono
comunali mentre altri sono sovra comunali e svolgono la
loro attivita di gestione su piu reti idriche. Per garantire la
tutela della salute del consumatore € necessario il moni-
toraggio continuo, effettuato dagli Enti gestori, ed il con-
trollo periodico da parte dell’ASL, al fine di evitare rischi
di natura microbiologica e chimica correlati al consumo di
acqua non conforme agli standard qualitativi fissati dallo
stesso D.Lgs 31/2001.

I punti rete da campionare vengono determinati cercan-
do, come stabilito dal D.Lgs n 31/2001, di rappresentare
la rete acquedottistica di distribuzione in particolare nei
punti terminali dove le caratteristiche dell’acqua posso-
no deteriorarsi con maggior facilita. I punti rete una volta
determinati vengono codificati e comunicati alla Regione.
Una minima percentuale di questi puo essere sospesa e
sostituita da altri in virtu di situazioni locali di manutenzio-
ne o ampliamento della rete stessa. Nel 2011 i punti rete
definiti e monitorati nel territorio dell’ASL di Brescia sono
stati 727 con 12.247 campioni di acqua potabile prelevati
e 64.084 analisi eseguite. Le analisi dei campioni di acqua,
effettuate dal Laboratorio di Sanita Pubblica dell’ASL,
sono volte a rintracciare la presenza di microorganismi
che sono indicatori di contaminazione microbiologica, o
di sostanze chimiche, che possono derivare da fenomeni
naturali o da inquinamenti dovuti alle attivita umane.

Le analisi eseguite sull’acqua prelevata ai punti di distri-
buzione degli acquedotti hanno sempre rispettato i limiti
di legge previsti per i parametri chimici e microbiologici,
con superamenti sporadici dei livelli previsti per le cari-
che microbiche subito fatti ricondurre entro i limiti della
norma.

In caso di non conformita delle analisi eseguite, I’ASL,
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dopo aver valutato il possibile rischio per la salute umana,
dispone affinché 'Ente gestore adotti provvedimenti a ri-
pristinare la qualita delle acque distribuite, determinando,
se necessario, la sospensione della fornitura di acqua po-
tabile e I'attivazione di forniture di emergenza per i tempi
necessari a tale ripristino. Ogni acquedotto, per fronteg-
giare queste evenienze eccezionali, € dotato di un Piano di
emergenza idrica.

La normativa specifica assegna all’ASL anche il compito di
monitorare I'acqua prelevata dalle falde idriche e dai baci-
ni idrici (D.Lgs 152/2006). A tal fine nel corso del 2011 e
stato completato il Piano triennale di verifica di tutti gli im-
pianti che forniscono agli acquedotti le acque da destinare
al consumo umano, quali pozzi, sorgenti, opere di presa
da lago e torrente, impianti di trattamento e serbatoi, fa-
cendo adeguare, ove necessario, le strutture che avessero
presentato agli accertamenti condotti criticita struttura-
li o tecniche o anche nell’'organizzazione dei controlli e/o
valutazione del rischio idropotabile. Sono stati, infine, ef-
fettuati prelievi anche dell’acqua prelevata e trattata dagli
impianti di presa a lago e direttamente da torrente.



3.VIGILANZA E CONTROLLO PER LA PREVENZIONE DELLE INTOSSICAZIONI
DA FUNGHI

Nel 2011 presso le sedi dell'Ispettorato micologico e conti-
nuato il servizio gratuito periraccoglitori di funghi interes-
sati al controllo sanitario dei funghi freschi per consumo
privato. L’attivita ha portato anche nel 2011 alla distruzio-
ne di circa un quarto dei funghi presentati in quanto ap-
partenenti a generi e specie non commestibili o velenosi.
Anche per 'anno 2011 e stata inoltre attivata la pronta
disponibilita micologica, a supporto dei “pronto soccor-
so” presenti sul territorio dell’ASL di Brescia, per i casi di
sospetta intossicazione da funghi. Nell'arco dei sei mesi
(giugno/novembre) di attivazione della pronta disponibi-
lita, sono stati effettuati 20 interventi per sospetta intos-
sicazione con il riscontro in 19 soggetti di una reale intos-
sicazione da funghi. I casi diagnosticati nel 2011 si sono
ridotti del 50% rispetto a di quelli diagnosticati nel 2010
riguardando comunque funghi consumati presso la pro-
pria abitazione.

4. ATTIVITA DI VIGILANZA IN IMPRESE NON ALIMENTARI

LTgiene Pubblica, come ¢ oggi definita, comprende un ven-
taglio di competenze molto ampio e ripartito che spazia
dalla vigilanza in ambito scolastico, all'lgiene edilizia, alla
vigilanza sulle arti e professioni sanitarie, all’estetica, alla
vigilanza sulle strutture sanitarie private non accreditate,
alle carceri, alla tutela sanitaria dell’attivita sportiva, etc.
Una simile vastita di competenze richiede, oltre al costan-
te aggiornamento degli operatori in rapporto alle sem-
pre nuove disposizioni emanate ai vari livelli, una serra-
ta programmazione degli interventi, pena la dispersione
delle energie profuse; a cio ha posto rimedio da un lato
la Regione richiedendo a tutte le ASL una programmazio-
ne dei controlli secondo criteri di evidente efficacia e di
indirizzo nei confronti delle attivita (imprese) a maggior
rischio. Dall’'altro anche la stessa ASL ha predisposto una
programmazione per obiettivi finalizzata a concentrare le
energie su problematiche specifiche.

In ottemperanza alle disposizioni del piano di vigilanza
suddetto, nel campo dell'lgiene Pubblica nel 2011 sono
state controllate 2713 imprese. Di queste 1787, pari ad
una percentuale del 66 %, sono considerate attivita a
rischio elevato o medio elevato. Per attuare la vigilanza

appena indicata si sono resi necessari 6004 controlli, una
parte dei quali e stata svolta al di fuori della programma-
zione (per emergenze, per richieste intervenute dall’e-
sterno, per nuove imprese, etc.). I numeri appena indicati
hanno riguardato fabbricazione di cosmetici e detergenti,
impianti di depurazione e fognatura, alberghi, campeggi e
altri alloggi di breve soggiorno, bed and breakfast, affitta
camere, agriturismi, ostelli, scuole di ogni ordine e grado,
ospedali, case di cura, asili nido e per minori disabili, strut-
ture per l'assistenza residenziale per anziani, per malati
psichici, tossicodipendenti, disabili, malati di Aids, pale-
stre, impianti sportivi, stabilimenti balneari, cinema, tea-
tri, sale giochi, oratori, fiere e mercati, parrucchieri, centri
estetici, del benessere fisico, stabilimenti termali, lavan-
derie, cimiteri, phone center, istituti carcerari, ambulatori
medici, poliambulatori, piscine aperte al pubblico, tatua-
tori e piercing, trasporto sanitario ad infermi, ambulanze.
Durante l'attivita di vigilanza, si € potuto constatare che,
diversamente dal passato, le attivita svolte dalle imprese
non sono piul cosi distinguibili fra di loro, ma tendono a
“sfumare” I'una nell’altra. Per effetto forse della crisi eco-
nomica, gli imprenditori o esercenti o professionisti a se-
conda dei casi tendono a ampliare al massimo la gamma
dello offerte di prodotto sotto forma di bene o di prestazio-
ne per soddisfare ogni possibile esigenza del cliente.

Ci si riferisce, solo per fare un esempio, a quanto accade
nel campo dell’estetica, dove sono erogate spesso da strut-
ture confluenti prestazioni sanitarie, prestazioni proprie
dell’estetica e prestazioni che vanno a collocarsi nell'indi-
stinto mondo del “benessere”.

Tale nuovo scenario soprattutto quando si tratta di presta-
zioni professionali, specie in campo sanitario, deve implica
re una vigilanza sempre piu attenta allo scopo di evitare
cadute sul versante della qualita con tutte le possibili con-
seguenze negative per la salute.

Nell'approfondimento “Dal massaggio estetico al massag-
gio terapeutico” si illustra un esempio di diversificazione
delle prestazioni parlando della diffusissima pratica del
massaggio: Nell’approfondimento “Il trasporto sanitario”
, si illustra invece il quadro che si delinea nel mondo del
trasporto — soccorso sanitario, quale esempio di estremo
dettaglio del quadro normativo.

Laltra linea di sviluppo lungo la quale si € mosso il Servizio
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di Igiene e Sanita Pubblica e stata la programmazione per
obiettivi.
Uno di questi e stato affidato dalla Regione che ha chiesto
la diffusione di un volantino e di un poster finalizzati a sen-
sibilizzare gli studenti all'utilizzo consapevole dei cosme-
tici nelle scuole e negli ambulatori dei medici di Medicina
Generale. LASL di Brescia oltre a organizzare la distribu-
zione alle scuole del materiale, ha organizzato un corso
cui sono stati invitati i docenti di alcune scuole medie su-
periori del territorio. A questi ultimi, assieme ai referenti
distrettuali dell'iniziativa, e stata fornita una formazione
sui concetti di base della vigilanza sulla fabbricazione, for-
mulazione e commercio dei cosmetici.

E proseguita anche la distribuzione del volantino multilin-

gue per la prevenzione delle intossicazioni da ossido di car-

bonio. Complessivamente sono stati diffusi 15.000 volan-
tini in italiano e nelle lingue parlate dalla maggioranza dei
cittadini extracomunitari presenti nel territorio (inglese,
francese, arabo, cinese, indi ed urdu). Oltre alla consueta
verifica della presenza in ormai tutto 'ambito territoria-
le dell’aedes albopictus (zanzara tigre), si € intrapreso un
controllo in alcuni studi medici (1 per DGD) dell’efficacia
dei trattamenti di sterilizzazione dei ferri chirurgici uti-
lizzati nell'odontoiatria. Questo studio pilota, conclusosi
con esito favorevole per tutti i professionisti esaminati, ha

costituito la base per la programmazione per I'anno 2012

di un ulteriore controllo piul esteso ai diversi professioni-

sti che impiegano la sterilizzazione ambulatoriale dei loro

ferri. E proseguita anche la campagna di verifica della pre-
senza nell’acqua calda di alberghi, case di riposo, palestre

e centri benessere in genere con una progressiva riduzio-

ne del numero degli esiti sfavorevoli ai controlli analitici.

Per quanto riguarda la formazione degli operatori, si sono

tenuti due corsi di particolare attualita ed interesse:

e il primo per l'aggiornamento sui nuovi requisiti per l’i-
doneita sanitaria alla guida di autoveicoli a seguito delle
modifiche intervenute nel Codice della Strada;

¢ il secondo per l'aggiornamento di medici e tecnici ad-
detti al controllo delle strutture sanitarie private non
accreditate.

Rispetto all’attivita di tutela sanitaria dell’attivita sporti-
va, in questo ambito operano allo stato attuale 20 studi

52

privati, 4 ambulatori autorizzati e 7 ambulatori accredita-
ti (compresi 2 ubicati allinterno di strutture ospedaliere
pubbliche. 11 loro controllo, eseguito alla fine dell’anno
2011, ha dato per tutti esito favorevole.

5. INFESTAZIONE DA AMBROSIA

In ottemperanza alle indicazioni regionali questa ASL ha
provveduto a fornire a tutti i Sindaci le necessarie infor-
mazioni atte a contrastare il fenomeno dell” Ambrosia”,
proponendo fra T'altro I'adozione dei seguenti provvedi-
menti:

e mappatura delle aree pubbliche e private infestate dalla
pianta Ambrosia (al riguardo e stata allegata alla comu-
nicazione la iconografia della pianta)

¢ predisposizione di ordinanza contingibile ed urgente
contro la diffusione della pianta Ambrosia, con impo-
sizione, sia ai conduttori pubblici che privati di terreni
agricoli di almeno 3 sfalci prima della fioritura (giugno
—luglio - agosto) e di un ulteriore quarto sfalcio entro la
prima decade di settembre, nel caso di ricrescita della
pianta successivamente all’'ultimo taglio

e indicazioni circa gli interventi di contenimento da ese-
guirsi secondo quanto dettagliato nella nota regionale
del 9 maggio 2008 prot. n. H1.2008.0018694 e relativo
allegato tecnico.



DAL MASSAGGIO ESTETICO AL MASSAGGIO
TERAPEUTICO

Il termine massaggio ricomprende un ampio novero di
prestazioni che sono assicurate a vario titolo da profes-
sionisti sanitari o da esercenti mestieri diversi che di
seguito si riepilogano: il massaggio terapeutico, quello
che cioe e praticato sulle persone allo scopo di curare
una malattia, puo essere effettuato dal medico, oppu-
re dal fisioterapista (intendendo con questo termine il
professionista che € in possesso di un diploma di lau-
rea triennale specifico, o titolo equipollente). Questo
professionista agisce in autonomia utilizzando le ap-
parecchiature elettromedicali del caso, come pure in
autonomia, con una serie di limitazioni, agisce il pro-
fessionista in possesso del diploma biennale di masso-
fisioterapista. Svolge alcuni trattamenti anche il mas-
saggiatore capo bagnino degli stabilimenti termali ed
elioterapici, ma, in tal caso, egli agisce sotto il controllo
del medico, mentre & massaggiatore sportivo il fisiote-
rapista in possesso di questo titolo di specializzazione.
Il massaggio estetico, cosi come definito dalla recente
L.R. n. 3/12, puo poi essere praticato dall’artigiano in
possesso del titolo professionale specifico di estetista.
Infine, per i massaggi che rientrano nel non meglio pre-
cisato mondo delle discipline bionaturali definite dalla
L.R. n. 2/05 (es. shatsu) si e in attesa di una precisa
disciplina. Di un’indicazione normativa si € in attesa
anche per la chiropratica e per 'osteopatia che posso-
no essere allo stato attuale solo esercitate dai medici,
nell’ambito dell’autonomia professionale propria della
figura medica.

IL TRASPORTO SANITARIO

11 trasporto sanitario nell’'ambito del territorio dell’ASL
di Brescia, oltre che dalla C.R.I. che ha una propria
struttura autonoma, € assicurato da 71 organizzazioni
che impiegano complessivamente 298 automezzi nelle
sedi attivate sul territorio. La maggior parte di queste e
costituta da personale volontario che opera dopo aver
superato un percorso formativo specifico (con relative
verifiche) per le diverse tipologie di trasporto. Si rico-
noscono infatti

a) un trasporto sanitario semplice che assicura il tra-
sporto, non in emergenza, dei cittadini dalle abitazioni,
o dalle strutture a cio assimilabili, come case di riposo,
verso le strutture sanitarie, o viceversa (ad esempio il
trasporto da e verso i centri di trattamento dei pazienti
dializzati)

b) un trasporto sanitario che assicura il trasporto de-
gli ammalati fra le strutture sanitarie (es. il trasporto
degli ammalati da un presidio all’altro della medesima
A.O. per la diagnostica specialistica di alto livello tipo
TAC - Risonanza magnetica)

c) il trasporto in emergenza: gestito dall’Agenzia Re-
gionale per 'Emergenza Urgenza (AREU) tramite il
118 assicura il trasporto con mezzi a riconosciuti ido-
nei di pazienti in stato di acuzie verso le strutture sani-
tarie attrezzate per 'emergenza urgenza.

Compito dell’ASL e vigilare sull'intero sistema, concor-
rendo anche con ’AREU nella vigilanza specifica effet-
tuata da quell’Agenzia sul trasporto in emergenza.
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MEDICINA DELL'AMBIENTE

1. LAVALUTAZIONE SANITARIA DELLE PROBLEMATICHE AMBIENTALI

Il progetto di rivalutare il ruolo ASL nell’ambito della pro-
blematica ambientale nasce da un’osservazione comune a
tutti i medici igienisti operanti negli ambiti territoriali in
cui e ripartita ’ASL di Brescia.

Accade, infatti, non raramente che, a fronte di puntuali,
dettagliate, misurazioni dellARPA o di altri Enti di con-
trollo ambientali, i cittadini singoli o associati ed i loro
amministratori, nel prendere atto del risultato di queste
misure, contemporaneamente si rivolgano alle strutture
sanitarie della Prevenzione chiedendo la stima degli effetti
sulla salute a breve ed a lungo termine delle alterazioni
misurate, chiedendo altresi che siano loro suggeriti prov-
vedimenti da adottare, approfondimenti da svolgere etc.
Piu la natura dell'inquinamento e sfuggente, non imme-
diatamente rilevabile con le comuni percezioni, piu I'ansia
per possibili effetti sfavorevoli, immediati o remoti cresce,
giungendo talora ad esplodere in prese di posizione solo
emotivamente spiegabili e, non di rado, sapientemente
sfruttate in termini politici.

La consapevolezza di questo meccanismo e delle respon-
sabilitd connesse ha indotto ’ASL ad investire sempre
maggiori risorse nella formazione del personale sanita-
rio chiamato a fornire le risposte ai quesiti dell'utenza.
Quest'ultima appare infatti intimorita dall’avanzare di un
diffuso stato d’inquinamento del territorio, in parte ripor-
tabile ad attivita presenti ed in parte ascrivibile a scelte
del passato assunte in coerenza con le conoscenze scienti-
fiche ed epidemiologiche del tempo.

Linvestimento dell’ASL sull’approfondimento degli aspetti
sanitari in materia ambientale €, coerentemente con le in-
dicazioni regionali, andato in due direzioni. La prima, pre-
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ventiva in senso pil lato, si e rivolta agli strumenti regola-
mentari di gestione dei territorio (VAS— PGT — VIA — VIS),
la seconda alla gestione di problematiche concrete, datate
0 emergenti.

Per quanto attiene la prima linea di sviluppo & stato cosi
organizzato ed attuato, nel corso dell’anno 2011, un corso
di formazione sul campo, riservato agli operatori distret-
tuali che piu direttamente si occupano della lettura critica
in senso sanitario delle proposte di strumenti di gestione
del territorio.




11 corso, che si e articolato in quattro incontri di mezza
giornata ciascuno, ha visto quali protagonisti non solo i do-
centi selezionati fra gli operatori medici e tecnici, ma an-
che i soggetti che solitamente gestiscono la problematica
nelle realta territoriali.

Questi ultimi hanno individuato una serie di informazioni
la cui raccolta e oggi funzionale ai fini della formazione del
contributo sanitario che ’ASL deve apportare al processo
di Valutazione Ambientale strategica di carattere generale
(VAS) o specifica, di impatto (VIA): qualita dell’acqua po-
tabile, pozzi privati e qualita delle acque degli stessi nelle
zone non servite dall’acquedotto pubblico, la presenza di
aree a rischio, incidentalita stradale e domestica, cause
pil frequenti di mortalita e di ricovero ospedaliero, incon-
venienti igienici legati a criticita di zonizzazione di PRG
e/o di zonizzazione acustica.

La seconda linea di approfondimento e stata indirizzata
a fornire sostegno per la soluzione di problematiche am-
bientali di elevato impatto presenti nel territorio.

In questo caso la sinergia con ARPA e stata fondamenta-
le. Si sono individuati argomenti d’'interesse comune che
sono entrati a far parte di una programmazione condivisa,
e si e iniziato a controllare alcuni insediamenti che per le
loro caratteristiche potessero avere un impatto sulla salu-
te attraverso 'ambiente, quali macelli industriali e depo-
siti di prodotti petroliferi, che con le perdite dei serbatoi,
spesso non individuate o non individuabili precocemente,
possono andare ad influire negativamente sulla qualita
delle acque di falda.

Nell'ambito dei controlli delle emissioni in atmosfera e
proseguita la storica collaborazione fra ASL ed ARPA

con il commento sanitario periodico dei quotidiani rilievi
ARPA delle centraline. Si ¢ potuto constatare che nel cor-
so dell'anno 2011, complici fattori di carattere generale,
quali la crisi economica e la contrazione generalizzata dei
trasporti su strada, si € assistito ad una generale diminu-
zione dei valori di inquinanti nell’aria sulla quale hanno
influito anche, come sempre, fattori ed elementi meteo.

Un altro problema che ha visto impegnati gli operatori e
stato quello delle ex discariche. Nel caso di Brescia le di-
scariche ed ex discariche sono localizzate principalmente
nelle aree a sud est e ad ovest del capoluogo, in zone che
per la loro conformazione geologica sono state intensa-
mente sfruttate negli anni dal secondo dopoguerra ad oggi
per l'estrazione di sabbia, di ghiaia e di argilla.

Per I'area attorno a Montichiari e comprendente anche i
comuni di Rezzato, Mazzano, Bedizzole, Calcinato, Lonato,
Carpenendolo, Castenedolo si e deciso di procedere utiliz-
zando i dati storici dell’Amministrazione Provinciale per
una rilevazione delle ex cave trasformate in discariche.
Dall’altro si & poi deciso di georeferenziare tutte queste
informazioni, in modo da aver disponibile un quadro co-
noscitivo complessivo che costituisce una banca dati im-
portante in fase di formazione degli strumenti di gestione
del territorio.

Una grossa attenzione e stata prestata nel corso dell’anno
al problema della radioattivita. In questo campo, comples-
so ed articolato, la sinergia, oltre che con 'ARPA, & stata
condotta con il Comando Vigili del Fuoco, con la Direzione
Provinciale del Lavoro, con I’Amministrazione Provinciale,
con i comuni interessati sotto il coordinamento della Pre-
fettura per gli aspetti di Protezione Civile. L'attivita svolta
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¢ evidenziata nel paragrafo seguente “La radioattivita e i
suoi effetti sanitari”.

Nel paragrafo “Le analisi delle verdure di San Bartolomeo
e di San Polo” e invece data evidenza ad un altro problema
trattato dall’ASL nel corso dell’anno 2011, correlato all'im-
patto sull’ambiente delle emissioni delle acciaierie ORI ed
ALFA Acciai.

LVASL si e impegnata a verificare se 'orticoltura fosse pos-
sibile anche nelle aree dove presumibilmente si potesse
ipotizzare una ricaduta di materiale inquinato.

In conclusione, si puo rilevare come lintervento ASL
nell’ambito della materia ambientale sia oggi, in coeren-
za con l'obiettivo di tutelare la salute, finalizzato a fornire
risposte concrete a problemi pratici, con riscontro nella
realta.

2. LA RADIOATTIVITA ED | SUOI RIFLESSI SANITARI
Episodi quali il disastro di Chernobyl, con il loro coinvolgi-
mento di intere popolazioni, hanno dimostrato che il con-
trollo della radioattivita & una necessita costante e capillare,
in rapporto all'uso estesissimo delle radiazioni ionizzanti,
anche in mezzo alle nostre comunita. E opportuno innan-
zitutto elencare quali sono gli impieghi pitt comuni delle
radiazioni che possono interferire con la salute e le misure
che la Sanita Pubblica assume a tutela dei cittadini:

1) contaminazione da radon. Il radon ¢ un gas radioatti-
vo che, soprattutto nelle zone vulcaniche, sale dal sot-
tosuolo attraverso le sue fessure e tende a raccogliersi
negli ambienti degli edifici a piu stretto contatto con il
sottosuolo stesso (cantine, locali ubicati al piano terre-
no, etc.). Dal punto di vista sanitario € molto pericolo-
so perché cancerogeno di classe 1 (quindi molto atti-
vo). Recenti campagne promosse dalla Regione hanno
consentito di rilevare che anche il territorio dell’ASL di
Brescia, soprattutto nella zona Garda — Valsabbia — Alta
Valtrompia questo gas € presente. Su indicazione della
Regione si sta proponendo ai comuni I'inserimento nei
Regolamenti Edilizi Comunali di disposizioni che renda-
no obbligatoria 'impermeabilizzazione a questo gas dei
fabbricati

2) Utilizzo industriale delle radiazioni ionizzanti. Nel cam-
po dei controlli industriali, le radiazioni ionizzanti sono
spesso impiegate per le misurazioni in continuo (di livel-
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lo, ad es. dei liquidi nelle lattine di liquidi alimentari, di
spessore, es. dei fogli di carta, delle lamiere etc.) o sal-
tuariamente (es. controllo delle saldature di tubazioni).
In ogni caso questo impiego delle radiazioni ionizzanti
e soggetto ad autorizzazione prefettizia rilasciata dopo
che ASL- ARPA, Direzione Provinciale del Lavoro e Vigili
del Fuoco abbiano rilasciato il proprio parere che tiene
conto dell'adozione da parte dell'utilizzatore di tutte le
misure previste dalla norma per la tutela dei lavoratori e
della popolazione

3) Impiego sanitario delle radiazioni ionizzanti. Da molti de-
cenni I'impiego delle radiazioni ionizzanti in diagnostica
e riconosciuto ed apprezzato per gli innegabili benefici
per la salute che ne sono derivati. Tale impiego, oltre ad
essere soggetto al principio generale della giustificazione
(che presuppone un utilizzo consapevole ed informato)
e soggetto a controlli preventivi su strutture, impianti e
personale esercitati da ASL assieme ad ARPA, Direzio-
ne Provinciale del Lavoro e Vigili del Fuoco. Sono piu di
2000, stando ai dati ASL recentemente aggiornati, gli im-
pianti radiologici presenti nell'ambito dell’ASL di Brescia

4) Controllo dei rottami. Lindustria locale ha nel recupero
di ferro, rame, ottone ed alluminio dai rottami la sua
principale fonte di materie prime. Carichi di materiale
da fondere e raffinare giungono ogni giorno alle molte
ditte specializzate nel riciclo di questi prodotti. Tutti i
carichi in ingresso prima della fusione sono sottoposti a
controllo radiometrico ed eventuali sorgenti rinvenute
sono isolate ed avviate a smaltimento conforme alla leg-
ge. Presso le fonderie presenti in ambito ASL sono 180 a
tutt’oggi le sorgenti giacenti in attesa di tale smaltimento
(comprese le 40 che si trovano presso il Termoutilizzato-
re A2A che svolge il controllo radiometrico sui carichi di
rifiuti in arrivo)

5) Materiale di risulta da bonifiche. In qualche caso, una
particolare schermatura delle sorgenti o 'omesso con-
trollo sui carichi, in passato non previsto, sono stati alla
base di incidenti con contaminazione di impianti, prodot-
ti e sottoprodotti. I materiali di risulta delle successive
operazioni di bonifica, non essendo alienabili in alcun
impianto nazionale od estero, giacciono in condizioni di
provvisoria messa in sicurezza. Alcune di queste situa-
zioni sono oggetto di particolare vigilanza da parte di una



commissione costituita presso la Prefettura di Brescia
che ha il compito di indicare le misure da assumersi per
la tutela della Salute Pubblica

6) Controllo della radioattivita degli alimenti. Uno dei con-
trolli che costantemente e svolto tanto sulle produzioni
locali quanto sugli alimenti importati & quello sulla ra-
dioattivita. Dopo l'incidente di Chernobyl del 1986 con
ricadute di radionuclidi su regioni anche molto lontane
dall'Ucraina e la presenza di sostanze con tempi di di-
mezzamento molto lunghi, e stato intrapreso un con-
trollo degli alimenti posti in vendita e sui funghi raccolti
localmente. Nei primi tempi, soprattutto sui funghi si e
avuto qualche esito sfavorevole. Oggi il controllo da co-
stantemente esito favorevole, ma € necessario che lo
stesso continui come ulteriore elemento di valutazione
della qualita del’ambiente.

3. LE ANALISI DELLE VERDURE DI SAN BARTOLOMEO E DI SAN POLO
Accanto alle tradizionali indagini sui prodotti di origine ani-
male, da alcuni anni si effettuano analisi per la ricerca dei
POP anche alimenti di origine vegetale.

In particolare, sono esaminati i prodotti orticoli a foglia larga
perché, ad eccezione forse di alcune cucurbitacee, € esclu-
so il passaggio di POP dal terreno per la via delle radici.

La superficie fogliare e ritenuta un recettore di polveri che
si depongono con le ricadute. A queste polveri sono adesi
usualmente i POP provenienti da attivita fusorie. Questo ul-
timi, se presenti, si fissano alle cere esterne delle foglie dei
vegetali, divenendo misurabili previa estrazione.

La stagionalita delle verdure sottoposte ad analisi, per lo piu
insalate e cicorie, costituisce un ulteriore elemento che ren-
de raccomandabile questa ricerca perché essa, oltre alla qua-
lita dell’alimento, testa anche la presenza di POP nell’aria.

Tra i controlli eseguiti negli anni vi sono quelli su verdure
a foglia larga consumate dagli abitanti di San Polo e di san
Bartolomeo, due quartieri che si trovano entrambi nei din-
torni di acciaierie, storicamente insediate ormai da decenni.
La prima campagna e stata svolta nel 2009 a San Polo negli
orti attorno all’ALFA Acciai, dopo il rinvenimento nel 2007
di erba contaminata da POP in un campo utilizzato dalla
Scuola Pastori per la produzione di foraggio destinato ai bo-
vini allevati a scopo didattico dalla scuola medesima.

Il secondo campionamento e stato effettuato nella tarda
primavera dell'anno 2011 nei dintorni dell’acciaieria ORI di
San Bartolomeo avendo cura, per confronto, di ri-campio-
nare anche le verdure di San Polo nei medesimi siti dell’an-
no 2009.

Si & avuto riguardo di far svolgere le analisi sempre nel me-
desimo laboratorio (Co.in.c.a. di Venezia) per poter con-
frontare i valori rinvenuti e perché la sensibilita del metodo
adottato da questo laboratorio e soddisfacente. In entrambe
le tornate di indagine i risultati hanno dato esito favorevole
per la commestibilita dei vegetali esaminati, tenuto anche
conto che fra il 2009 ed il 2011 anche la normativa che ri-
porta i limiti ha subito cambiamenti in senso restrittivo.
Solo in due campioni di San Bartolomeo € risultato supe-
rato di qualche centesimo di pico-grammo (milli — miliar-
desima parte del grammo) il limite della Raccomandazione
UE/516/11. Questo superamento non e riferito al consumo,
per il quale vigono altri limiti, ma € solo un’indicazione per-
ché gli enti preposti attivino controlli sulle cause dell'inqui-
namento e si adoperino per limitarlo.

Tali provvedimenti sono stati presi per San Polo e San Bar-
tolomeo.

In conclusione, si puo affermare, sulla scorta delle indagini
fin qui svolte, che le verdure coltivate sia a San Polo che
a San Bartolomeo, pur in prossimita di insediamenti pro-
duttivi dell’entita del’ALFA e della ORI — Martin possono
essere impiegate per il consumo umano, senza pregiudizio
per la salute.
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ATTIVITA DI PREVENZIONE VETERINARIA

Il Dipartimento di Prevenzione Veterinario svolge attivi-
ta finalizzata alla tutela della salute pubblica, sia interve-
nendo per ridurre I'incidenza di rischi biologici e chimici
per I'uomo nel controllo degli alimenti e delle zoonosi, sia
promuovendo la salute degli animali stessi controllando le
loro malattie.

Altrettanto importante € pero il compito di sostenere I'al-
levamento e l'economia rurale, di migliorare la crescita
economica e la competitivita delle imprese garantendo la
libera circolazione delle merci e degli animali.

In accordo con la maggiore valenza etica del rapporto
uomo animale, e da rimarcare la promozione di buone pra-
tiche di allevamento per il benessere degli animali, non
solo per prevenire i pericoli collegati alla salute degli ani-
mali ma anche per minimizzare I'impatto ambientale a so-
stegno della strategia comunitaria e a favore dello sviluppo
sostenibile.

Lattivita dei medici veterinari e dei tecnici della preven-
zione si svolge in macroaree e ambiti di intervento relativi
a:

alla verifica della sicurezza dei prodotti di origine animale
e alla prevenzione delle malattie degli animali, al controllo
delle malattie a carattere zoonosico, alla tutela del benes-
sere animale, alla tutela della sicurezza ambientale

Per svolgere questi importanti compiti il Dipartimento
e strutturato in tre Servizi: il Servizio di Sanita animale,
quello di Igiene degli alimenti di Origine Animale e quello
di Igiene degli allevamenti e delle Produzioni Zootecniche.
I veterinari ufficiali e i tecnici della prevenzione concorro-
no al raggiungimento degli obiettivi previsti dall’Azienda
Sanitaria effettuando prestazioni presso allevamenti, ma-
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celli, stabilimenti per la produzione di alimenti di origine
animale e di alimenti destinati agli animali, esercizi di ven-
dita, canile sanitario e canili rifugio.

Sono inoltre svolte prestazioni su richiesta degli operato-
ri o di privati cittadini (certificazioni, visita sanitaria per
macellazioni in stabilimenti o a domicilio, controlli per
esportazione e altro) e si svolge attivita programmata di
controllo ufficiale.

1. PATRIMONIO ZOOTECNICO E ATTIVITA’

Nella provincia di Brescia sono stati prodotti, nel 2011, pia
di un miliardo di litri di latte (circa il 10% della produzio-
ne di tutta Italia) '80% dei quali trasformati in formaggi o
prodotti lattiero caseari, allevati piu di 13 milioni di avicoli
(principalmente polli) e ne sono stati macellati circa 40 mi-
lioni. Si allevano inoltre quasi un milione e mezzo di suini e
mezzo milione di bovini da carne.

Le strutture con riconoscimento comunitario che produco-
no alimenti (macelli, caseifici etc) sono circa quattrocento e
molte di esse commercializzano in Europa e verso Paesi ter-
zi parte dei loro prodotti, siano essi carni, formaggi, prodotti
lavorati. Una precisa conoscenza della popolazione animale,
in termini di consistenza e distribuzione territoriale, delle
strutture di trasformazione e commercializzazione degli ali-
menti di origine animale, dei mangimifici e di tutte quelle
aziende od imprese che direttamente o indirettamente con-
fluiscono nel settore agro-alimentare del territorio di com-
petenza dell’ASL di Brescia costituisce il requisito essen-
ziale per programmare l'attivita di monitoraggio e controllo
degli impianti e degli allevamenti in funzione del rischio
sanitario, per garantire la rintracciabilita degli animali e dei
loro prodotti, per permettere l'attivita di repressione delle



frodi ma anche per gestire i controlli da cui dipendera l'e-
rogazione dei Premi Comunitari. Il quadro delle leggi di ri-
ferimento e naturalmente quello dettato dai Regolamenti e
dalle norme emanate dalla Comunita Europea, (la cui stra-
tegia e quella di garantire la sicurezza alimentare seguendo
tutte le fasi produttive, partendo proprio dalla salute degli
animali, applicando il concetto “Prevenire ¢ meglio che cu-
rare”, adottato nel settembre 2007), dalle norme nazionali e
dai piani e dalle procedure regionali. La politica comunitaria
in materia di salute degli animali riguarda tutti gli animali
allevati, sia quelli destinati alla produzione di alimenti, sia
quelli allevati per le attivita sportive, per la compagnia, per
lo spettacolo e nei giardini zoologici, compresi anche gli ani-
mali selvatici e gli animali utilizzati nella ricerca. Anche la
sanita e salubrita degli alimenti di origine animale e regola-
mentata da un insieme di norme (il cosiddetto “Pacchetto
igiene”) che riguardano l'intero processo, dalla produzione
primaria, compreso il controllo dei mangimi per animali da
reddito, fino alla commercializzazione dei vari prodotti.

Il territorio di competenza dell’ASL di Brescia si caratte-
rizza per una spiccata vocazione zootecnica, come si evin-
ce dall’analisi dei dati delle consistenze desumibili dalle
anagrafi zootecniche aggiornate in Banca Dati Regionale
(BDR).

La produzione primaria e caratterizzata dalla prevalenza
del comparto latte, seguita dal settore suinicolo, bovino e
avicolo.

Tabella 1 - Allevamenti presenti nel’ASL di Brescia

Specie n° allevamenti n° capi
Avicoli 708 13.526.854
Bovidi 4.389 445184
Suidi 1.872 1.303.969
Ovi-caprini 1.570 36.027
Equidi 2.318 9032
Altre specie (api-pesci-ecc.) 1.334




2. CONTROLLI SUGLI ANIMALI, IN ALLEVAMENTO E SUL TERRITORIO

Le malattie degli animali, oltre chiaramente ad influenzare
direttamente la salute degli animali stessi, possono incide-
re significativamente sulla qualita delle produzioni agro-
alimentari e quindi sulla salute delle persone.

Per tutelare la salute dell'uomo, € necessario garantire la
salvaguardia del patrimonio zootecnico attraverso la pre-
venzione, il controllo e I'eradicazione delle malattie degli
animali.

Tale salvaguardia e svolta mediante I'attuazione di pro-
grammi di sorveglianza che permettano sia di individuare
rapidamente l'introduzione di nuovi agenti patogeni, sia
di accreditarne I'assenza su tutto o parte del territorio na-
zionale.

I programmi di sorveglianza hanno lo scopo di monitorare
e, progressivamente, eliminare le malattie animali presen-
ti, anche con caratteristiche endemiche, in alcuni territori.
A tal fine vengono svolte diverse attivita, come I'esecuzio-
ne di esami diagnostici, I'individuazione e lo smaltimento
degli animali infetti e/o sieropositivi, operazioni di pulizia
e disinfezione degli allevamenti, concessione di indennizzi
agli allevatori e, ove disponibile, la vaccinazione protettiva
(Tab. 2).

Il territorio dell’ASL di Brescia ha la qualifica comunitaria
di Provincia ufficialmente indenne da brucellosi e leucosi
bovina, da brucellosi degli ovini e caprini, e ha acquisito la
stessa qualifica anche per la tubercolosi bovina. Valutando
la quantita degli animali allevati, la complessita di gestio-
ne, la numerosita degli scambi commerciali, ne consegue

Tabella 2 - Controlli di Sanita Animale

che sia possibile mantenere tale qualifica solo con una co-
stante presenza del Servizio Veterinario e con una precisa
e puntuale applicazione delle norme di polizia veterinaria.
Le mutate condizioni climatiche, con 'aumento delle tem-
perature medie, rendono inoltre necessaria la conoscenza
ed il controllo di alcune patologie considerate fino a pochi
anni fa esclusive dei paesi tropicali: & cosl di primaria im-
portanza aumentare 'attenzione su tali problematiche e
sviluppare la capacita di riconoscere le malattie tramite la
realizzazione di piani di sorveglianza o di monitoraggio mi-
rati, corredati di efficienti piani di emergenza in grado di
garantire la gestione e la risoluzione in tempi brevi dell’e-
vento.

Lo scorso anno sono stati effettuati circa 5900 campioni
per la sorveglianza sulla Blue tongue bovina in 89 aziende,
e sulla West Nile Disease su animali sentinella.

Nel controllo delle malattie infettive, oltre all’attivita di
campionamento & necessario attribuire un livello di rischio
sanitario ad ogni allevamento, sulla scorta di indicatori a
cui viene attribuito un determinato specifico valore.
Questo percorso porta all’applicazione di misure, definite
misure di biosicurezza, che costituiscono il cardine neces-
sario per realizzare una efficace difesa sanitaria degli alle-
vamenti e tenere sorvegliato il processo produttivo.

Sono stati eseguiti interventi di controllo anche su apiari,
su allevamenti ittici e sulla fauna selvatica.

Nel corso del 2011 sono state svolte attivita innovative,
relativamente alla bonifica sanitaria dei bovini volte ad
implementare I'inserimento nel sistema regionale di infor-
mazioni relative a controlli sui singoli capi e gli accredita-

Specie N° controlli N° aziende controllate Malattia

Suina 16092 262 Aujezsky

Suina 24443 401 Malattia Vescicolare
Bovina 14933 615 Rinotracheite bovina infettiva
Bovina 147733 1387 Tubercolosi bovina
Bovina 90092 1388 Brucellosi - Leucosi
Ovicaprina 10469 439 Brucellosi
Ovicaprina 2072 77 Agalassia contagiosa
Avicola 1967 63 Influenza aviaria
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Nel campo della sanita animale sono stati raggiunti impor-
tanti obiettivi e un buon consolidamento dei livelli ordi-
nari di attivita in tutti i settori d’intervento. La situazione

sanitaria del patrimonio zootecnico, in forza dei piani di
eradicazione e di sorveglianza messi in atto da anni, puo
essere considerata sotto controllo.

Figura 1 - Mappa con la georeferenzazione degli allevamenti sul territorio di ASL Brescia
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menti sanitari per gli allevamenti ovi-caprini. Nel campo
dell’allevamento suino si & effettuato uno studio sulla pre-
valenza dell'infezione di salmonella, ed infine si & eseguita
un’attivita di monitoraggio sanitario sui cinghiali cacciati
per alcune patologie (peste suina, malattia di Aujezsky,
salmonella) di estrema rilevanza per il comparto suino.

3. CONTROLLI SUGLI ALIMENTI E SULLA FILIERA ALIMENTARE

Nel settore alimentare la strategia del controllo ufficiale si
avvale del principio secondo il quale i controlli non devo-
no essere piu concentrati sul prodotto finale, ma distribu-
iti lungo tutto il processo di produzione, con una visione
complessiva “dai campi alla tavola”. Il controllo sulla filiera
alimentare parte infatti dall’animale in allevamento e con-
tinua per tutto il percorso produttivo. L'analisi del rischio
di ogni attivita € fondamento essenziale di questa politica
e tutti gli operatori coinvolti nelle singole fasi produttive e
distributive dell’alimento diventano “responsabili”, ciascu-
no per la propria parte, della sicurezza dei prodotti.

La complessita del sistema agro-alimentare del territorio
di ASL di Brescia comporta chiaramente un numero ele-
vatissimo di indagini e di controlli da eseguire da parte
del personale del Dipartimento di Prevenzione Veterinario
(Tab. 3).

Lanagrafe delle strutture produttive e distributive & per-
tanto costantemente aggiornata anche per attuare una
corretta azione di programmazione dell’attivita di control-
lo, in modo che gli interventi predisposti siano efficaci,
proporzionati alla rilevanza dei problemi igienico-sanitari
e mirati. Accanto a questo lavoro programmabile e pro-
grammato vi e tutta una serie di attivita svolte a seguito di
situazioni contingenti o imprevedibili, delle quali necessita
comunque che sia prodotta la documentazione relativa al
tipo di controllo, al risultato e ai provvedimenti adottati a
seguito.

Tabella 3 - Controlli su strutture alimentari

Tipologia strutture n° strutture controllate |n° interventi
Impianti riconosciuti 403 1369
Impianti registrati 2133 1928
MRS - luoghi di rimozione 163 158
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Le attivita di controllo svolte dal personale che opera
nell’area di Igiene degli Alimenti di origine animale pos-
sono essere programmate, come le ispezioni, gli audit o i
campionamenti (Tab. 4), o non programmate, come la vi-
gilanza e il controllo su prodotti di origine animale nell’am-
bito degli scambi comunitari da e verso Paesi Terzi, le visi-
te ispettive e le attestazioni di idoneita al consumo di carni
di animali macellati presso gli impianti di macellazione e a
domicilio dei privati, gli adempimenti da espletare in caso
di tossinfezioni alimentari (o nel riscontro di alimenti non
conformi o pericolosi per la salute pubblica), la gestione
dei sistemi d’allerta. Tra le attivita non programmate vi
sono inoltre i test BSE su alcuni animali macellati, il cam-
pionamento per la ricerca di parassiti, la produzione di pa-
reri, attestazioni, nulla osta, autorizzazioni e certificazioni,
anche controlli supplementari a seguito di riscontro di non
conformita, di richieste specifiche da parte dell'operatore
del settore alimentare (OSA), di altri Enti (ARPA, NAS,
Provincia, etc.) o di privati.

Tabella 4 - Piani di campionamento

Tipologia campionamenti n° interventi effettuati
Piano Nazionale Residui 1552

Piano Alimenti 279

Piano Specifico Lysteria in formaggi 111
Radioattivita 28

Piano latte crudo 165

Piano alpeggi 34

Ricerca BSE in macelli (Mucca pazza) 4226




Tabella 5 - Dati attivita non programmata

Tipologia di attivita n° atti
‘Iziaﬂ?l'}:?z? controllo su prodotti di origine animale nell'ambito di scambi comunitari, importazione ed esportazione da e verso 449
Visita ispettiva ed attestazione di idoneita al consumo presso impianti di macellazione di avicoli 32.486.942
Visita ispettiva ed attestazione di idoneita al consumo presso impianti di macellazione di cunicoli 702174
Visita ispettiva ed attestazione di idoneita al consumo presso impianti di macellazione di ungulati domestici 140.713
Visita ispettiva ed attestazione di idoneita al consumo d'animali macellati a domicilio per uso familiare 4.479
Campionamenti di midollo allungato in macello per test rapido BSE 4760
Vigilanza, co_ntrollo, adempimenti in materia di tossinfezioni alimentari, riscontro alimenti non conformi o pericolosi per la 583
salute pubblica

Pareri, attestazioni, nulla osta, autorizzazioni e certificazioni con sopralluogo 736
Pareri, attestazioni, nulla osta, autorizzazioni e certificazioni senza sopralluogo, provvedimenti amministrativi 2.904

Oltre a queste attivita tipiche e proprie del servizio vete-
rinario nell’'ambito dell'igiene degli alimenti di origine ani-
male, vi € un’attivita congiunta con altre strutture dell’ASL
(SIAN) ed esterne come ARPA, Universita, IZSLER o NAS.
Si tratta di un’attivita intensa e dispendiosa in termini di
risorse e di tempo, che non puo prescindere da una atten-
ta valutazione del rischio, basata sul tipo di alimento pro-
dotto, trasformato e/o distribuito, sul tipo di attivita svolta,
sulle caratteristiche dell'impianto e del processo attuato,
sulle modalita di gestione dei processi e sulle modalita d’u-
so dell’alimento, al fine di allocare al meglio le risorse per
la conduzione dei controlli ufficiali. Sulla base di questa
classificazione e tenendo conto della disponibilita numeri-
ca degli operatori addetti al controllo ufficiale, degli stru-
menti e delle risorse destinate allo svolgimento delle altre
attivita istituzionali (ispezione alimenti di origine animale,

attivita certificatoria, etc.) si indirizzano ed effettuano i
controlli.

E’ evidente, considerando i numeri riportati nelle tabelle,
I'importanza di una attenta programmazione e pianifica-
zione dell’azione di prevenzione e controllo sulla base di
priorita definite a livello centrale - regionale ma anche da
caratteristiche ed esigenze territoriali.

Nel 2011 stati attivati due progetti innovativi, il primo indi-
rizzato ad un approfondimento delle modalita di trasporto
degli alimenti ed il secondo, strutturato congiuntamente
al Dipartimento di Prevenzione Medico, volto alla realizza-
zione di un sistema di gestione informatica georeferenzia-
ta di dati inerenti alcune attivita di interesse ambientale
nel territorio di ASL Brescia.
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4.1GIENE DEGLI ALLEVAMENTI E DELLE PRODUZIONI ZOOTECNICHE
Numerose e importanti sono le attivita afferenti all'lgiene
degli allevamenti e delle produzioni zootecniche:

e controlli della produzione del latte dalla stalla alla tra-
sformazione e commercializzazione

e controlli della produzione di alimenti per animali dalla
produzione alla commercializzazione

e gestione dei sottoprodotti di origine animale

¢ valutazione del benessere degli animali negli allevamen-
ti, durante il trasporto e al macello

¢ produzione, commercializzazione, somministrazione di
farmaci veterinari compresi i mangimi medicati

e controlli su allevamenti e utilizzo di animali per la speri-
mentazione

¢ riproduzione animale

e Jotta al randagismo, gestione dell'anagrafe canina e del
canile sanitario.

Si sottolinea, alla luce delle problematiche ambientali ed
alla diffusa sensibilita verso il mangiare sano, quanto in-
cide nell'interesse sanitario e dei consumatori I'eventuale
presenza di sostanze chimiche o residui di farmaci nei cibi,
che hanno nel preoccupante fenomeno della antibiotico
resistenza la pilu eclatante manifestazione.

Anche la maggiore comune sensibilita ai bisogni degli
animali ha rapidamente modificato I'approccio etico, im-
ponendo maggior attenzione verso i fabbisogni etologici
degli animali da reddito, sia in allevamento che durante il
trasporto e la macellazione.

Cio ha reso necessari studi e applicazioni che hanno por-
tato ad incrementare significativamente numeri e qualita
dei controlli (Tab. 6).

Inoltre, nel campo degli animali d’affezione, gli affetti cor-
risposti che si instaurano tra animale e padrone, studiati
da psicologi e psichiatri, hanno dimostrato il peso che il
rapporto uomo- animale ha nel determinare il grado di be-
nessere percepito dalle persone.

Tali considerazioni danno un’ulteriore valenza sanitaria
all’attenzione che si pone verso gli animali domestici ha
portato a far associare la lotta a randagismo e zoonosi alla
tutela del benessere degli animali.
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Tabella 6 - Controlli eseguiti nel 2011

Tipologia di controllo n° interventi
Campionamenti 548
Controlli benessere animale in allevamento 7
Controlli benessere animale in macello 284
Controlli benessere animale durante il trasporto 493
Riproduzione animale 110
Mangimi e alimenti zootecnici 114
Gestione dei sottoprodotti di origine animale 88
Farmacosorveglianza 1038
Canili, pensioni, allevamenti, gattili 42
Negozi per la vendita e la toelettature di animali 69

La recente attivazione dell’Ufficio Diritti Animali presso il
Comando di Polizia Locale di Brescia ha contribuito alla
collaborazione tra il Dipartimento Veterinario ed il comu-
ne nell’espletamento di numerosi sopralluoghi effettuati
per “inconvenienti igienico-sanitari”.

Nel territorio dell’ASL tale attivita si & concentrata per lo
piu nelle aree urbane ed ha coinvolto i veterinari ufficiali
in 222 casi.

Per quanto riguarda l'attivita espletata nell’ambito della
lotta al randagismo presso il canile sanitario di Brescia,
nel corso dell’anno 2011 sono stati registrati in ingresso
2223 cani, di cui 83 provenienti dall’ASL di Vallecamonica-
Sebino,e ne sono stati restituiti ai proprietari 965 (Fig. 2).

Figura 2 - Rappresentazione grafica dell’andamento degli ingressi, delle restituzioni al
proprietario e degli affidi negli ultimi anni del canile sanitario e di quelli convenzionati
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Durante i giorni di osservazione presso il Canile Sanitario,
i soggetti non identificati e non reclamati dal proprietario
vengono sottoposti a trattamento per le profilassi vaccinali
ed antiparassitarie, identificati con microchip e curati per
le eventuali patologie. Se non ritirati dal proprietario o af-
fidati a privati che ne facciano richiesta, al termine del pe-
riodo di osservazione sanitaria vengono sterilizzati prima
del trasferimento ai canili rifugio convenzionati con I'ASL
di Brescia o presso i canili dei comuni (Fig. 3).

Figura 3 - Andamento delle presenze dei cani presso i canili rifugio convenzionati
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La notevole attivita di affido svolta dal canile sanitario
dell’ASL, unita a quella di molte Associazioni di Volonta-
riato che gestiscono direttamente o collaborano con i rifu-
gi, ha determinato la collocazione presso le famiglie di 916
animali. Tale consistente attivita ha consentito di mante-
nere 'andamento decrescente del numero di cani ricove-
rati presso i rifugi convenzionati con ’ASL di Brescia che
sono passati da 285 nel dicembre 2006 a 77 nel dicembre
2011 (Fig. 3). La riduzione del numero dei cani ricoverati
presso i rifugi ha consentito un notevole contenimento dei
costi sostenuti dalle pubbliche amministrazioni per il loro
mantenimento.

Anche nell’area di igiene degli allevamenti nel corso del
2011 sono state svolte attivita innovative: nel settore latte
si e puntato al ripristino di corrette conduzioni aziendali
negli allevamenti bovini con parametri igienicosanitari del
latte fuori norma; si € inoltre eseguita un’indagine siero-
logica sui cani introdotti nel canile sanitario per valutare
la diffusione della leishmania infantum nella popolazione
canina della Provincia di Brescia.
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IL LABORATORIO DI PREVENZIONE

11 Laboratorio di Sanita Pubblica (LSP) e il referente isti-
tuzionale dell’ASL di Brescia per quanto attiene l'attivita
analitica e di supporto tecnico-scientifico in tema di pre-
venzione dei rischi per la salute dell'uomo legati a fattori
biologici, chimici e tossicologici presenti negli ambienti di
vita, e per tutti gli accertamenti analitici a carattere tossi-
cologico-forense su materiale biologico e non.

11 personale del LSP si compone di laureati in medicina,
biologia, chimica, farmacia, tecnici di laboratorio, tecnici
della prevenzione, infermieri, personale amministrativo e
di supporto.

Le attivita analitiche del LSP si sviluppano per programmi
definiti in accordo con la Regione Lombardia, e con I'uten-
za esterna, attraverso accordi preventivi, anche sulla base
di convenzioni.

Lattivita del LSP nel corso del 2011 puo essere riassunta
dalla seguente tabella (Tab. 1):

Tabella 1 - Attivita laboratorio Sanita Pubblica

Settore n° di campioni | n° di determinazioni
Microbiologico 46.290 68.867
Chimico 9.412 56.607
Biologico/Tossicologico 145.468 631.975

1. CONTROLLO DEI PARAMETRI CHIMICI SULLE ACQUE

Acque destinate all’'uso umano

Nell’ambito delle attivita del LSP rientrano la sorveglianza
ed il controllo delle acque destinate al consumo umano
(acque potabili). Il servizio prevede un monitoraggio pro-
grammato e costante della qualita dell'acqua erogata dagli
acquedotti del territorio attraverso analisi microbiologiche
e chimiche.
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Lacqua erogata ovviamente deve essere conforme ai pa-
rametri previsti dalla normativa vigente, a tal proposito
occorre sottolineare che gli standard di qualita dell’acqua
potabile sono stabiliti dalla UE con la direttiva 98/83/CE
che ha fissato i valori massimi di concentrazione per nu-
merosi parametri chimici, fisici e microbiologici.

LTtalia ha recepito tale direttiva Europea con il D.Lgs.
31/01 e successive modifiche che pertanto costituiscono
la normativa di riferimento in materia di acque destinate
al consumo umano.

La qualita dell’acqua fornita & verificata attraverso un fitto
piano di monitoraggio volto a coinvolgere I'intero territo-
rio bresciano.

I controlli si basano su un’accurata scelta dei punti di con-
trollo e delle frequenze di prelievo e mirano a verificare
che T'acqua captata, trattata ed erogata dagli acquedotti
non contenga sostanze in concentrazione tale da rappre-
sentare un potenziale rischio per la salute umana; tali con-




trolli vengono eseguiti attraverso I'ispezione degli impianti
ed i prelievi di campioni dell’acqua che vengono poi sot-
toposti ad analisi presso il Laboratorio di Sanita Pubblica.
La frequenza minima dei controlli ¢ stabilita dallo stesso
decreto sulla base dei volumi d’acqua immessi in rete op-
pure del numero di abitanti serviti.

Tali frequenze sono adeguate a garantire la tutela della
salute e sono sempre rispettate; spesso anzi, a scopo cau-
telativo, viene eseguito un maggior numero di controlli. Il
Piano di monitoraggio & soggetto periodicamente a revi-
sioni ed e suscettibile di modifiche ed integrazioni in base
ad eventuali situazioni di criticita.

Le acque destinate al consumo umano come gia detto,
vengono analizzate sia dal punto di vista microbiologico
che chimico.

Lobiettivo primario dell’esame microbiologico e quello di
assicurare la tutela della salute del consumatore, garan-
tendo I'assenza di germi patogeni.

Dal punto di vista microbiologico i campioni analizzati
sono stati 6235 per un totale di 26971 determinazioni; i
campioni risultati non conformi sono stati 150 per i para-
metri (Tab. 2).

Tabella 2 - Parametri non conformi anno 2011

Coliformi 71
Escherichiacoli 29
Stafilococchi 30
Enterococchi 30
Clostridium Perfringens 9
Pseudomonas Aeruginosa 4

La non conformita di ogni punto € stata tempestivamente
comunicata al Sindaco del comune di pertinenza al fine
di bloccare I'erogazione dell’acqua dalla fontanella incri-
minata.

Vengono effettuate inoltre analisi microbiologiche sui
cosiddetti “punti acqua”, ossia postazioni pubbliche che
distribuiscono acqua refrigerata naturale e/o gasata. Da
marzo a novembre 2011 sono stati analizzati 2560 campioni.
Nel 2011 sono state effettuate nel settore chimico, 42.452
determinazioni, sempre al fine di garantire la salubrita del-
le acque destinate al consumo umano.

I parametri monitorati sono vari: antimonio, arsenico, ben-
zene, cromo, cromo esavalente, cianuro, IPA, triclorome-
tani, etc.

I campioni di acqua ritrovati non conformi risultano essere
15 su 4783 campioni analizzati.

I parametri per cui i campioni sono risultati non conformi
sono: ammonio, ferro arsenico, manganese e nitrati.
Anche nel corso dell’anno 2011 e stata condotta una cam-
pagna rivolta alle acque destinate a scopi ricreativi (acque
di piscina). In tutto sono state analizzate le acque di 651
piscine per un totale di 3255 campioni, di cui dal punto
di vista microbiologico sono emerse 36 non conformita,
28 dovute alla carica microbica totale, 2 alla presenza di
Escherichiacoli, 4 per Pseudomonase 2 per la presenza di
Stafilococco.

Acque lacustri

Un’altra prerogativa del LSP e quella di assicurare la balne-
abilita delle acque lacustri. A questo scopo vengono effet-
tuati dei controlli una volta al mese, durante il periodo in-
vernale, con frequenza quindicinale da giugno a settembre.
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La Regione Lombardia ha stabilito di sottoporre a control-
lo sul lago di Garda 55 punti, 17 sul lago d’Idro, 26 sul lago
d’Iseo.

Lattivita svolta nel corso del 2011 sulle acque lacustri vie-
ne riassunta nella seguente tabella (Tab. 3):

Tabella 3 - Controlli acque lacustri
Punti controllati Prelievi effettuati
98 1.579

Numero di esami
12.155

La totalita delle spiagge monitorate dei laghi della provin-
cia di Brescia risulta essere balneabile.

2. CONTROLLO DEI PARAMETRI CHIMICI SULLE MATRICI ALIMENTARI

Le analisi su matrici alimentari di tipo chimico sono con-
dotte su campioni di alimenti (principalmente oli e vini)
eseguiti in aziende produttrici, supermercati, ecc, al fine
di garantire la sicurezza e la genuinita dell’alimento stesso.
Anche quest’attivita viene condotta seguendo un piano spe-
cifico che consente ogni anno, a rotazione, di controllare le
varie tipologie di alimenti. In questo piano di controllo ven-
gono presi in considerazione anche gli oli di frittura delle at-
tivita di ristorazione, friggitoria, gastronomia, ecc, prelevati
in fase di utilizzo.

Il numero totale dei campioni prelevati nell’attivita di vigi-
lanza nell’anno 2011 risultano essere 493.

Per i parametri che vengono ricercati presso il Laboratorio
di Sanita Pubblica i principali illeciti accertati risultano es-
sere nel settore della ristorazione/friggitoria e nel settore
vitivinicolo; in questi casi I'infrazione commessa riguardava
nel primo caso il superamento del valore dei composti pola-
ri suggerito dal Ministero della Salute, nel secondo il manca-
to rispetto di quanto riportato in etichetta relativamente al
parametro Titolo alcolometrico volumico effettivo.

3. RICERCA DI LEGIONELLA PNEUMOPHILA

Il Laboratorio di Sanita Pubblica dell’ASL di Brescia si oc-
cupa ormai da anni della ricerca di Legionella Pneumo-
phila.

Si conoscono numerose specie di Legionella: la specie
piu frequentemente coinvolta in casi umani e Legionella
Pneumophila di sierogruppo 1, oltre a questo si conoscono
14 sierogruppi differenti isolati da pazienti con polmonite
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(sierogruppo da 2 a 14) ed altre specie non infettanti I'uo-
mo (sierogruppi oltre 14). Oltre alla ricerca della presenza
del germe nei campioni, il Laboratorio di Sanita Pubblica
ne determina appunto il sierogruppo di appartenenza.
Dal serbatoio naturale (ambienti lacustri, corsi d’acqua,
acque termali) il batterio passa nei siti che costituiscono il
serbatoio artificiale, ossia le condutture di impianti idrici
di acqua della citta/paese e impianti idrici dei singoli edi-
fici privati o comunitari. Lattivita analitica del Laborato-
rio di Sanita Pubblica dell’ASL di Brescia, si & svolta su
circa 4828 campionamenti effettuati nell’anno 2011. Tali
campionamenti sono stati eseguiti come screening per
monitorare la presenza del germe, ma anche in seguito a
bonifica nei casi di esito positivo all’analisi di screening.

4. ’ABUSO DI ALCOL: DATI DI ANALISI

Luso di alcol rappresenta in Italia la quarta causa di morte.
Labuso di alcol € un problema di grande attualita, non solo
per le implicazioni cliniche e sociali, ma anche per i risvolti
medico-legali che stanno assumendo un ruolo di crescente
importanza.

Dai dati della Societa Italiana di Alcologia emerge che in
Italia gli alcolisti, ovvero i soggetti alcool dipendenti con pa-
tologie correlate, sono circa un milione, mentre i decessi
per cause alcol-correlate sono circa 30.000 all’anno, dato
significativo se paragonato ai 1000 decessi/anno per tossi-
codipendenza.

Anche nel contesto del territorio bresciano I'evoluzione del
fenomeno delle problematiche alcol correlate sta assumen-
do sempre piu rilevanza sanitaria e sociale, tanto che si e
reso necessario individuare all'interno dell’ASL una struttu-
ra complessa preposta oltre che alla prevenzione anche alla
cura e riabilitazione dei soggetti alcol dipendenti.

La richiesta del dosaggio della Etilglucoronide% come in-
dicatore di abuso alcolico ha avuto un ulteriore incremen-
to, passando dai 2201 campioni analizzati nel 2010 ai 3188
nel 2011.

5. CONFERMA DELLE SOSTANZE STUPEFACENTI A VALENZA MEDICO LEGALE
Le analisi, per il dosaggio delle droghe d’abuso si eseguo-
no su matrice urinaria, partendo dal test di screening, che
si esegue per individuare i potenziali campioni positivi. Il
test, infatti, rileva le sostanze appartenenti a “famiglie”



di stupefacenti, ma non la singola componente (es. degli
oppiacei fanno parte: morfina, eroina, codeina e loro me-
taboliti). Il valore-soglia impone il limite di sostanza stupe-
facente al di sopra del quale il campione viene segnalato
come positivo dal sistema e, quindi, sottoposto agli accer-
tamenti analitici di conferma. Le tecniche analitiche che
subentrano in questa seconda fase permettono di identi-
ficare le sostanze stupefacenti e psicotrope secondo stan-
dard qualitativi tali da garantire la massima attendibilita
del risultato.

I requisiti da adottarsi dai Laboratori di Sanita Pubblica ai
fini della ricerca di sostanze stupefacenti nei materiali bio-

Tabella 4 - Risultati 2011: screening

logici, anche con valenza medico legale, sono stati stabiliti
dalla D.G.R. n. 9097 del 13/03/09.

In conclusione, si evince che nella provincia di Brescia i
cannabinoidi sono nettamente la prima droga presente nei
campioni di urina analizzati nel corso del 2010, segue la
cocaina, che supera gli oppiacei come positivita.

Da tutte le analisi effettuate si evince, inoltre, che la po-
liassunzione e tipica solamente del gruppo di soggetti non
appartenenti al monitoraggio dei lavoratori impiegati in
particolari mansioni a rischio.

ol . Cannabinoidi Cocaina Oppiacei Metadone | Buprenorfina | Amfetamina MDMA
test screening
SerT (pazienti non lavoratori) 145 323 7 4 4 0 0
Lavoratori ai sensi del Provv.
30/10/07 33 31 15 8 3 2 13
Patenti 0 0 1 0 0 0 0
TOTALE 179 354 93 12 7 2 13
CG - MS A . N . .
Cannabinoidi Cocaina Oppiacei Metadone | Buprenorfina | Amfetamina MDMA
metodo conferma
SerT (pazienti non lavoratori) 144 321 73 4 4 0 0
Lavoratori ai sensi del Provv.
30/10/07 31 31 11 7 3 0 0
Patenti 1 0 0 0 0 0 0
TOTALE 176 352 84 1 7 0 0
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6. LOTTA ALL'INFESTAZIONE DA ZANZARA TIGRE

Oltre alla sua potenzialita come vettore, Aedes Albopic-
tus (Zanzara Tigre) e causa di grandi problemi dovuti alla
semplice attivita ectoparassitaria.

11 Dipartimento di Prevenzione Medico tramite gli opera-
tori della Stazione di Disinfezione, previo accordi con i Co-
muni, organizza un sistema di monitoraggio e di controllo.
Nel periodo che va da aprile a novembre, con frequenza
quindicinale, vengono posizionate dagli operatori le ovi-
trappole (bacchette di masonite inserite in un contenitore
di acqua), in vari punti del territorio.

I comuni che sono stati monitorati nel 2011 sono i seguen-
ti: Botticino, Castegnato, Concesio, Gussago, Nuvolento,
Ospitaletto, Rodengo Saiano, Travagliato, Villa Carcina.

Per evitare il contagio e l'insediamento della specie, un
efficace monitoraggio e una buona sorveglianza risultano
essere estremamente necessarie.

Lattivita condotta nell’anno 2011 puo essere riassunta
nella tabella seguente (Tab. 5).

Anche il Laboratorio di Sanita Pubblica viene coinvolto
nella lotta alla zanzara tigre mediante la ricerca delle uovo
sulle bacchette di masonite.

Si tratta di una ricerca quantitativa mediante osservazione
microscopica dei campioni.

La tabella seguente riassume i risultati registrati nel corso
dell’'anno 2011 (Tab. 6):
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Tabella 5 - Zanzara Tigre: Comuni monitorati

Comuni monitorati Punti monitorati N° campionamenti
Botticino 12 48
Castegnato 15 75
Concesio 24 96
Gussago 32 128
Nuvolento 14 70
Ospitaletto 23 115
Rodengo Saiano 25 100

Villa Carcina 20 80
Travagliato 20 160
Totale 185 872
Tahella 6 - Risutati attivita nei Comuni

Comuni n° n° n° ovitr:ppole %
monitorati campioni| positivi | negativi non positivi
ritrovate
Botticino 48 10 36 2 22
Castegnato 75 2 73 0 3
Concesio 96 40 50 6 44
Gussago 128 9 118 1 7
Nuvolento 70 11 55 4 17
Ospitaletto 115 10 98 7 9
Rodengo Saiano 100 20 79 1 20
Villa Carcina 160 9 148 3 6
Travagliato 80 1 78 1 1
valore
Totale 872 112 735 25 medio
14 %




LE STRATEGIE E LE CAMPAGNE DI COMUNICAZIONE ATTUATE

11 tema dell'informazione € uno dei pilastri del Servizio sa-
nitario poiché riguarda il diritto del cittadino di poter espri-
mere scelte consapevoli. All'interno dell’ASL pertanto la
programmagzione della comunicazione svolge un ruolo stra-
tegico nello sviluppare un legame con la popolazione, nel
trasferirle le necessarie conoscenze e competenze, tenendo
conto degli strumenti e delle modalita con cui si sceglie di
trasmettere i messaggi. Un vero guadagno di salute oggi e
rappresentato dal grado di comunicabilita di un messaggio
ed & per questo motivo che ’ASL di Brescia propone una
comunicazione comprensibile, familiare e attraente.

Come nell'ambito della cura, anche nell’ambito della pre-
venzione, del mantenimento e nel miglioramento dei livelli
di salute, la comunicazione contribuisce a formare un cit-
tadino attivo e competente, che si propone come interlo-
cutore attento e partecipe. Comunicare, quindi, anche per
formare.

11 fine ultimo e di favorire lo sviluppo dell’health literacy,
ossia la competenza nel saper leggere ed elaborare infor-
mazioni relative alla propria salute, orientarsi all'interno dei
servizi sanitari e socio-sanitari e compiere scelte corrette
rispetto alla propria salute.

Il processo di valorizzazione della comunicazione nell’am-
ministrazione pubblica ha condotto verso un nuovo modo di
pensare questo settore: da qui nasce la pianificazione delle
strategie di comunicazione legate alla promozione di corret-
ti stili di vita e ai temi della prevenzione. IASL di Brescia
ogni anno realizza il Piano di Comunicazione che presenta
le azioni, gli attori, gli strumenti, e gli obiettivi che si inten-
dono perseguire.

La predisposizione di obiettivi di comunicazione deriva
principalmente dalle indicazioni di Regione Lombardia che

stabilisce annualmente, per tutte le Aziende Sanitarie Loca-
li e le Aziende Ospedaliere del territorio, obiettivi di salute,
indicando anche le aree in cui attivare azioni rivolte alla po-
polazione.

Al fine di ottenere i migliori risultati nelle campagne di co-
municazione, nel corso degli anni si sono andate sempre
piu rafforzando alleanze con Istituzioni, Enti, Associazioni
pubbliche e private, per una condivisione e diffusione con-
giunta di messaggi di salute.

Nel 2011 le iniziative di comunicazione si sono concentrate
in particolare sui temi della prevenzione e sulla promozio-
ne di corretti comportamenti e stili di vita, avvalendosi di
diversi strumenti: il sito Internet www.aslbrescia.it; I'ufficio
stampa, attraverso la realizzazione di conferenze e comuni-
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cati stampa, la grafica cartacea, con la realizzazione di opu-
scoli e locandine. E’ stato inoltre avviato un progetto per la
diffusione, attraverso monitor istallati nelle sale d’attesa, di
messaggi di salute sui temi di maggiore interesse. Tra i lavo-
ri curati dall’ASL di Brescia vi & il completamento di un pro-
getto internazionale relativo anche alla comunicazione della
crisi, chiamato Healthreats, di cui I’ASL e stata promotrice
e coordinatrice. Il sito www.healthreats.eu ¢ stato inglobato
nel portale web dell’ASL di Brescia, garantendo un costan-
te aggiornamento rispetto alle informazioni, pubblicazioni e
nuovi risultati raggiunti. Si sono inoltre articolate numerose
iniziative, come Mangia bene vivi meglio, per la promozione
di una corretta cultura alimentare, un progetto condotto in
collaborazione con I'Assessorato all’Agricoltura della Pro-
vincia di Brescia, ’ASL Valle Camonica Sebino e I'Universita
Cattolica di Brescia. Locandine e cartoline informative sono
state distribuite in tutte le scuole dell'infanzia e in tutte le
scuole primarie del territorio dell’ASL di Brescia.

Sul tema dell’adesione ai programmi di screening oncolo-
gici, e stato avviato un progetto di comunicazione che ha
coinvolto ’ASL di Brescia, capofila, e 'ASL di Bergamo, con
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la creazione di due video.

Scale per la salute € invece un’iniziativa, gia avviata nel
2010, realizzata per sensibilizzare all’attivita motoria, pro-
muovendo l'utilizzo delle scale in alternativa all’ascensore.
Il messaggio € stato veicolato attraverso la grafica in movi-
mento sul sito dell’ASL di Brescia; nella sezione specifica
del sito sono state collocate tutte le informazioni utili e le
proposte dell’ASL. Sullo stesso tema si e realizzato mate-
riale informativo sui gruppi di cammino attivati dall’ASL di
Brescia, in collaborazione con i comuni del territorio.

In collaborazione con il comune di Brescia e stato poi realiz-
zato I'evento “La salute. Una conquista per il nostro benes-
sere”, finalizzato alla promozione di sani stili di vita. Peri tre
giorni dell’iniziativa gli operatori sanitari e psico-sociali di
istituzioni pubbliche e private, sono stati presenti in stand
per offrire alla cittadinanza la possibilita di verificare il pro-
prio “livello di benessere” (fisico, alimentare, psicologico,
senza dipendenze) con appositi test, e di ricevere informa-
zioni sui molteplici aspetti che caratterizzano gli stili di vita.
Per I'occasione e stato realizzato un video di presentazione
dei gruppi di cammino.

L’ASL di Brescia ha avviato una collaborazione con gli Isti-
tuti Scolastici per la campagna promossa da Regione Lom-
bardia “Cosmetici: 5 semplici regole per un impiego sicuro”
progettata per trasmettere maggiori informazioni a giovani
ed adolescenti sul corretto uso dei cosmetici. Si € tenuto un
corso di formazione con gli insegnanti che hanno affrontato
il tema in classe, con il supporto degli opuscoli predisposti
dalla Regione.

Come ogni anno si & svolta una campagna di sensibilizzazio-
ne sui comportamenti utili a prevenire i problemi di salute
che possono derivare dal caldo intenso e dall’afa, in parti-
colare nelle citta. Gli anziani sono i soggetti pit a rischio
di malesseri dovuti alle alte temperature. ASL di Brescia
ha creato una sezione sulla homepage del proprio sito, con
informazioni e consigli utili; ha inoltre diffuso messaggi alla
popolazione attraverso conferenze stampa, e ha diffuso
opuscoli informativi di Regione Lombardia in cui sono illu-
strati i comportamenti da tenere e da evitare per prevenire
i disturbi legati alle condizioni climatiche e i sintomi cui fare
attenzione.



LE CINQUE BUONE RAGIONI
PER FARE GLI ESAMI
DI SCREENING

I AIUTANO A SCOPRIRE PRECOCEMENTE
I TUMORI

FANNO SCOPRIRE LA MALATTIA
ANCHE QUANDO SI STA BENE

PERMETTONO DI ESEGURE CURE
SEMPLICI ED EFFICACI

MIGLIORANO LA QUALITA'
DELLA VITA

RIDUCONO NOTEVOLMENTE
LA MORTALITA' PER TUMORI
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OLTRE AGLI SCREENING
COS’ALTRO SI PUO’ FARE?

I CAMMINARE ALMENO MEZZ'ORA AL GIORNO

O UN'ORA TRE VOLTE LA SETTIMANA

FRUTTA E VERDURA AL GIORNO

LIMITARE IL CONSUMO DI CARNE ROSSA,
INSACCATI E ZUCCHERI

MODERARE IL CONSUMO DI BEVANDE
ALCOLICHE

EVITARE IL FUMO

i A W N

UTTE LE PRESTAZIONI FORNITE ALLINTERNO Regione
DEI PROGRAMMI DI SCREENING SONO Lombardia

GRATUITE E NON PREVEDONO LA RICHIESTA
DEL MEDICO CURANTE. ASL Brescia

PER INFORMAZIONI
NUMERO VERDE 800077040

dal lunedi al venerdi dalle ore 8.30 alle |

L'ASL si prende cura
della TUA salute,

PARTECIPA
Al PROGRAMMI
UM S DI SCREENING

dal lunedi al venerdi dalle ore 8.30 alle ore 13.00 St

PER MODIFICARE GLI APPUNTAMENTI DELLO
SCREENING DEL TUMORE DEL COLLO
DELL'UTERO E DEL TUMORE

D SCREENING DEL TUMORE
COLLO DELLUTERO

R LE DONNE DAI 25 Al 64 ANNI
VISITANDO IL SITO WWW.ASLBRESCIA.IT
POTRAI TROVARE ULTERIORI

CONSUMARE ALMENO CINQUE PORZIONI DI

INFORMAZIONI SUI PROGRAMMI DI
SCREENING E LE RISPOSTE ALLE DOMANDE

PIU' FREQUENTI (FAQ)

OPPURE POTRAI INVIARE UNA MAIL A:

testcolon@aslbrescia.it
mammografia@aslbrescia.it
paptest@aslbresc

Dipartimento di Prevenzione Medico

I tre screening organizzati
dall’ASL di Brescia sono:

4 di scoprire lesioni pretumorali e tumori
ollo dellutero, per avviare tempestivamente
1to terapeutico pil appropriato. Il test
paptest.

FARE L'ESAME
)n va fatto durante le mestruazioni (almeno 5
odopo) o quando sono presenti delle perdite
rapporti sessuali vanno evitati nelle 24 ore
esame e nei due giorni precedenti non vanno
gina creme, ovulio fatte lavandeinterne.

AILPAPTEST
nserisce in vagina un piccolo strumento
seculum che permette di vedere il collo
releva una piccola quantita di secrezioni dal
-ro e poi le dispone su un vetrino. La maggior
donne considera questo esame un po'
: non doloroso.

Operativa Medicina Preventiva di Lo screening del tumore del colon-retto
Comunita - Centro Screening Lo screening del tumore della mammella
Sistema di gestione di qualita Uni ISO 9001 Lo screening del tumore del collo dell’'utero

ULTATI PUO' DARE IL PAP TEST
st risulta normale (assenza di lesioni pre-

nuovoinvito.

Se l'esame risulta positivo, perché evidenzia tracce di
sangue nelle feci, la persona saré contattata dal medico di
famiglia che le proporra lesecuzione di un ulteriore
accertamento, la colonscopia, per verificare lorigine del

sanguinamento.

LESAME PER LA RICERCA DEL SANGUE
OCCULTO E’ UN TEST PERFETTO?

Come ogni esame presenta dei limiti. Pud non rilevare la
presenza di lesioni, in quanto alcuni tumori e polipi non
sanguinano o sanguinano poco. Pud dare risposte
positive, creando falsi allarmi, perché il sanguinamento &
dovutoaemorroidi, ragadi o diverticoli.

Per questo & importante ripetere l'esame ogni 2 anni
aderendoal programmadiscreening

casola donna & invitataa ripetereil test di screening dopo
2annifinoa69annidieta.

Se la mammografia evidenzia problemi di lettura e/o
immagini “dubbie”, & necessario ripeterla /o eseguire
altriaccertamenti

In questi casi, la donna viene contattata dal personale del
servizio in cui & stata fatta la mammografia, per
programmare la ripetizione dellesame o per eseguire
ulterioriaccertamenti diagnostici.

LAMAMMOGRAFIA E’ UN ESAME PERFETTO?
Come ogni esame presenta dei limiti. Pud non rilevare la
presenza di una lesione, per difficolta a interpretare le
caratteristiche del tessuto mammario o perché la lesione
& cosi piccola da non essere evidenziabile. Cosi come
segnalare delle anomalie non confermate dai successivi
accertamenti.

Per questo & importante ripetere l'esame ogni 2 anni
aderendoal programmadiscreening

umorali), viene inviata una lettera con l'esito
n questo caso la donna & invitata a ripetere il
1ing dopotreannifinoa 64 anni diet.
t risultainadeguato & necessario ripetero.
Se il pap test risulta positivo (anomalie cellulari) &
necessario eseguire un ulteriore  accertamento
diagnostico (la colposcopia). In questo caso la donnaviene
contattata direttamente dall'ostetrica che ha eseguito il
pap test per un colloquio utile a chiarire il significato del
referto.

ILPAP TEST E’ UN ESAME PERFETTO?
Come ogni esame ha dei limiti. Pus non rilevare la
presenza di un tumore cosi come evidenziare delle
anomalie non confermate dal successivo accertamento.
Per questo & importante ripetere l'esame ogni 3 anni
aderendoal programmadiscreening
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CONCLUSIONE

Indicatori di guadagno di salute evidenziati nel Rapporto

Andamento della frequenza di infortuni totali sul lavoro se-
gnalati al’'INAIL (fonte INAIL):

2006
25.740

2007
24.845

2008 2009
23.019 | 19.295

2010
19.631

N° infortuni

*1l dato relativo all’'anno 2011 non & ancora reso disponibile
dall'INAIL

Andamento della frequenza di infortuni gravi (fonte ASL):

2006
2.522

2007
2.300

2008 2009
2276 | 1.520

2010
1.261

2011
1.385

N° infortuni

Andamento della frequenza di infortuni mortali (fonte
ASL):

2006 | 2007 | 2008 2009 2010 | 2011
N° infortuni 17 16 1 9 9 11

Andamento mortalita ed incidenza per tumori mali-
gni mammella (2001-2010):

Landamento nel tempo dei tassi di mortalita per tumore
della mammella nelle donne mostra una sostanziale stabi-
lita nel decennio considerato (tasso per 100.000 era di 40,0
nel 2001 e 41,9 nel 2010; P per trend anno=0,3). Si tenga
presente che l'incidenza e pero aumentata del 5% dal 1999-
2001 (tasso 169/100.000) al 2004-2006 (179/100.000) e che
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quindi una mortalita stabile in presenza di aumento dell'in-
cidenza indica una minor letalita cui possono contribuire lo
screening e le cure piu efficaci.

Nei Distretti Socio-sanitari 1, 2 e 3, corrispondenti all’ex-
USSL 41 — Brescia, in cui il programma, di screening ¢ in atto
dal 1988 a oggi, si € complessivamente notato nel periodo
2001-2010 un trend di diminuzione del tasso di mortalita
statisticamente significativo (circa il -2,56% annuo); questo
nonostante si sia registrato un picco di mortalita nel 2010 di
difficile interpretazione che e in corso di approfondimento:
da 48,7/100.000 nel 2001 a 35,6/100.000 nel 2009 e succes-
sivamente 49,3/100.000 nel 2010.

Andamento mortalita ed incidenza per tumori mali-
gni colon retto (2001-2010):

Per il tumore del colon retto si osserva una netta riduzione
della mortalita nel periodo in entrambi i sessi (da 44.7 su
100 000 a 30.7 su 100 000 nei maschi e da 21.4 su 100 000
a 18.1 su 100 000 nelle femmine). Si tenga presente che
Iincidenza e invece rimasta sostanzialmente stabile nei due
sessi tra il 1999 e il 2006

Andamento mortalita ed incidenza per malattie car-
diocerebrovascolari (periodo 2001/2010):

Si osserva in entrambe i sessi una spiccata riduzione della
mortalita per malattie del sistema circolatorio (codici ICD9
da 390 a 459), in particolare: nei maschi il tasso di mortalita
per 100.000 é passato da 433 nel 2001 a 305 nel 2010 (con
una riduzione del 30% in un decennio); nelle femmine il
tasso di mortalita per 100.000 e passato da 293 nel 2001 a
223 nel 2010 (con una riduzione del 24% in un decennio).
Non ¢ solo la mortalita ad essere diminuita. Considerando,



infatti, oltre alla mortalita anche gli eventi con ricovero la
riduzione dell'incidenza degli eventi cardiovascolari mag-
giori nel periodo 2003-2009 ¢ confermata in entrambe i ses-
si sia per ' ictus (-22% nei maschi e - 26% nelle femmine)
che per I'infarto miocardico acuto ( -9% nei maschi e -6%
nelle femmine).

Andamento mortalita ed incidenza per tumore del
polmone (periodo 2001/2010):

Si continua ad osservare un calo della mortalita per tumori
di trachea, bronchi e polmoni nei maschi (tasso di mortalita
per 100.000 e passato da 121 a 93 nel periodo, -23%). Nelle
femmine il tasso € notevolmente piti basso ma non mostra
alcuna diminuzione (da 22/100.000 nel 2001 a 24/100.000
nel 2010). Siricorda che i dati d'incidenza mostrano un cer-
ta riduzione nei maschi ed un aumento nelle femmine.

Eventi sentinella decessi per morbillo:

anno 2007: n. decessi 0 — copertura vaccinale 96,50%

anno 2008: n. decessi 0 — copertura vaccinale 95,49%

anno 2009: n. decessi 0 — copertura vaccinale 94,62%

anno 2010: n. decessi 0 — copertura vaccinale 90,01% (cam-
pagna in corso).

anno 2011: n. decessi 0 — copertura vaccinale 8,86% (cam-
pagna in corso).

Incidenza malattie trasmesse da alimenti:

le classiche diarree da salmonella hanno mostrato negli ulti-
mi cinque anni una lieve tendenza alla diminuzione, mentre
si conferma il dato dell’aumento di quelle causate da clo-
stridi, tipiche dei soggetti anziani ricoverati in ambienti sa-
nitari. E’ confermato anche per il 2011 il calo delle sindromi

diarroiche da Campylobacter, tipiche della prima infanzia.
Fatto salvo il focolaio gardesano del 2009, grazie all’aumen-
to della consuetudine alla ricerca di agenti virali, i dati re-
lativi alle diarree virali, per quanto ancora bassi, mostrano
una maggiore frequenza dei Rotavirus e dei Norovirus.

Contenimento dell’incidenza delle zoonosi:

Nel periodo 2007/2011 il numero delle zoonosi si & costan-
temente ridotto (-20,45%), passando da n. 352 casi del
2007 a 280 del 2011.

Attuazione degli step pianificati dalla UO Veterina-

ria in materia di sviluppo e integrazione dei sistemi

informativi:

¢ inserimento in SIV (Sistema Informativo Veterinario) dei
controlli presso gli impianti riconosciuti ai sensi del reg.
CE 853/2001 uguale al 100% dei controlli effettuati

e partecipazione ai corsi di formazione organizzati dall’'UO
Veterinaria Regionale di n.6 dirigenti veterinari e n.2 am-
ministrativi quali formatori sui sistemi informativi

e registrazione in SIV dei controlli per la biosicurezza suini
uguale al 100% dei controlli effettuati

e “preaccettazione” per via informatica dei campioni emati-
ci nell’ambito dei Piani di Sorveglianza per malattia vesci-
colare, peste suina classica, e malattia Aujesky del suino
pari al 100% dei campioni inviati al laboratorio

¢ utilizzo del modulo accompagnamento campioni BSE su
capi morti in azienda, disponibile in BDR sul 100% dei
campioni inviati al laboratorio

e registrazione in BDR/BDN dei controlli previsti nel piano
di monitoraggio blue tongue uguale al 100% dei controlli
effettuati.
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Attuazione dei Piani di prevenzione e controllo rela-
tivi alla Sanita Pubblica Veterinaria:

¢ 306.661 controlli negli allevamento bovini e ovicaprini per
brucellosi, leucosi e tubercolosi bovina

® 84.697 controlli su capi oggetto di scambi comunitari e
importati

¢ 5.884 campionamenti ematici per la sorveglianza della
Blue Tongue bovina

¢ 19.000 campioni per il monitoraggio dell'influenza aviaria

e 22.042 campioni per ilo controllo della malattia vescico-
lare suina

¢ 1.554 controlli per la verifica della tutela del benessere
degli animali da reddito, sia in allevamento che durante il
trasporto e al macello

e 2.222 catture di cani vaganti, nell’ambito della lotta al ran-
dagismo

¢ 630 interventi di sterilizzazione, nell'ambito del controllo
demografico delle colonie feline

e 441 controlli nel settore mangimistico

¢ 1.090 controlli nell'ambito dell'utilizzo del farmaco negli
allevamenti
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¢ 135.733 visite ispettive su capi macellati ungulati dome-
stici

¢ 32.901.574 su capi avicunicoli

¢ 3.646 visite per idoneita al consumo di suini macellati al
domicilio

® 9.792 controlli ufficiali sugli impianti di trasformazione di
alimenti di origine animale con riconoscimento comuni-
tario

e 2.444 controlli nell’ambito delle attivita di vendita di ali-
menti di origine animale al dettaglio.
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