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INTRODUZIONE

Il concetto di salute si € costantemente modificato nel tempo, per arrivare a assumere, 0ggi,
un‘accezione molto piu ampia che associa strettamente una condizione di assenza di patologie ad
uno stato di ben-essere "globale" della persona.

Il primo ambizioso impegno a porre in essere una strategia globale della salute per tutti, assunto
dall'Organizzazione mondiale della sanita (OMS), risale al 1978 con la Dichiarazione di Alma Ata,
ma per comprendere come sia nato e si sia sviluppato il concetto di promozione della salute
occorre rifarsi alla "Carta di Ottawa", risultato della prima Conferenza Internazionale per la
Promozione della Salute che, nel 1986, progettdo azioni finalizzate a tale obiettivo a livello
mondiale.

Nella "Carta di Ottawa" la promozione della salute, percepita come risorsa della vita quotidiana che
mira al benessere, viene definita come un processo che conferisce alle popolazioni i mezzi per
assicurare un maggior controllo sul loro livello di salute e per migliorarlo, e questo pone in
evidenza non solo gli aspetti individuali ma anche quelli collettivi e politici che ne condizionano le
caratteristiche e i mutamenti.

La promozione della salute deve portare a condizioni di vita e di lavoro sicure, stimolanti,
soddisfacenti, alla protezione degli ambienti naturali e artificiali, alla conservazione delle risorse
naturali. Deve consentire una valutazione sistematica degli effetti dell'ambiente sul benessere delle
persone e garantire strategie e azioni mirate ad indurre cambiamenti nel singolo e nella collettivita.
La promozione della salute passa quindi necessariamente attraverso l'adozione di politiche
pubbliche coordinate e tese a favorire e sviluppare beni e servizi pit sani, ambienti igienici e non
pericolosi, cambiamenti legislativi coerenti, mutamenti nell'organizzazione sociale e ambientale.
La carta di Ottawa, che si conclude con un appello rivolto allOMS e agli altri organismi
internazionali affinché sostengano la causa della promozione della salute in tutte le sedi
appropriate, rappresenta idealmente il punto di partenza di tutti i progetti e le iniziative che
successivamente sono state poste in essere a livello internazionale per la salvaguardia della
salute. La 4° Conferenza internazionale sulla promozione della salute, svoltasi a Jakarta nel 1997
offre l'occasione per riflettere su quanto, negli anni intercorsi dalla conferenza di Alma Ata, e
emerso circa l'efficacia della promozione della salute, per analizzare i fattori che incidono su di
essa e identificare le strategie che si rendono necessarie per fornire linee di indirizzo utili
all'elaborazione di programmi di promozione della stessa nel 21° secolo.

Nel Maggio 1998 I'OMS adotta la "Dichiarazione Mondiale sulla Salute”, con la quale gli Stati
membri si impegnano a realizzare un vasto programma per l'attuazione di una "Strategia della
Salute per tutti per il 21° secolo".

Successivamente gli Stati Membri della Regione Europea dellOMS (51 Paesi, 870 milioni di
abitanti) traducevano la "Dichiarazione mondiale sulla salute"” in un Documento di carattere
politico-tecnico ed operativo con cui venivano stabiliti 21 punti chiave per la promozione della
salute nella Comunita Europea (HFA, Health For All).

| 21 punti impegnano gli stati membri della Comunita Europea a raggiungere, entro il 2020, i
seguenti obiettivi:

1. Solidarieta per la salute nella regione europea - ridurre di almeno un terzo la disparita dello
stato di salute ancora riscontrabile tra gli Stati membri della regione europea.

2. Equita nella salute - ridurre di almeno un quarto le disuguaglianze dello stato di salute
esistenti, all'interno di ciascuna nazione europea, tra i vari gruppi socioeconomici.

3. Iniziare la vita in buona salute - assicurare un sano inizio di vita a tutti i neonati e i bambini in
eta pre-scolare.

4. La salute dei giovani - creare le condizioni per una migliore salute dei giovani, quale
premessa indispensabile per un inserimento attivo e proficuo nella societa.

5. Invecchiare in buona salute - assicurare alle persone con piu di 65 anni uno stato di salute
che permetta loro di svolgere ancora un ruolo nella societa.

6. Migliorare la salute mentale - migliorare il benessere psicosociale di tutti e offrire una
migliore assistenza sanitaria alle persone con problemi di salute mentale.

7. Ridurre le malattie trasmissibili - ridurre limpatto negativo sulla salute delle malattie
trasmissibili.



8. Ridurre le malattie non trasmissibili - ridurre la morbilita, disabilita e mortalita prematura
provocata dalle principali malattie croniche.

9. Ridurre le lesioni provocate da violenze e da incidenti - ridurre in maniera sostanziale il
numero di lesioni, invalidita e morti provocati da eventi traumatici.

10.Un ambiente fisico sano e sicuro - rendere I'ambiente piu sano e sicuro controllando e
riducendo gli agenti inquinanti dannosi.

11. Stili di vita piu sani: (entro il 2015) - far adottare da tutti i gruppi della popolazione stili di vita
pit sani.

12.Ridurre i danni provocati da alcol, droga e tabacco - limitare i danni alla salute provocati
dall'uso di sostanze che creano dipendenza come il tabacco, l'alcol e la droga.

13. Ambienti favorevoli alla salute - offrire a tutti, in ogni spazio di vita quotidiana (casa, scuola,
luogo di lavoro e propria localita), maggiori opportunita di fruire di un ambiente fisico e sociale
salutare.

14.Responsabilita multisettoriale per la salute - coinvolgere la responsabilita di tutti i soggetti
interessati nei processi di promozione della salute.

15.Sistema sanitario integrato - offrire a tutta la popolazione un migliore accesso a
un‘assistenza sanitaria di base e un sistema ospedaliero rispondente alle diverse esigenze.

16. Gestire la qualita dell'assistenza sanitaria - garantire una gestione del sistema sanitario
coerente con l'obiettivo della salute per tutti.

17.Finanziamento della sanita e allocazione delle risorse - assicurare ai sistemi sanitari un
finanziamento atto a consentire equita di accesso alle cure, efficienza e qualita dei servizi.

18. Migliorare le risorse umane per la salute - garantire una formazione del personale sanitario
e di altri settori atta a far acquisire le competenze necessarie per la tutela della salute.

19.Ricerca e conoscenze per la salute - disporre di sistemi di ricerca, informazione e
comunicazione atti favorire lI'implementazione delle conoscenze e la loro circolazione.

20.Mobilitare i partner per la salute - avviare alleanze e collaborazioni a livello di individui, di
organizzazioni pubbliche e private e di societa civile per la messa in atto di strategie condivise
per la "Salute per tutti".

21.Politiche e strategie della "salute per tutti" - coinvolgere tutti gli stati membri nell'adozione e
nell'attuazione di politiche per la "Salute per tutti" a livello nazionale, regionale e locale.

Negli ultimi anni, il mondo istituzionale e quello scientifico hanno evidenziato come l'offerta di
servizi per la prevenzione dei rischi e delle patologie, cosi come l'offerta per una attiva promozione
della salute dei cittadini, risultino maggiormente efficaci adottando un percorso metodologico che
segue alcuni punti fondamentali:

- effettuare una definizione dei bisogni, e tra questi la identificazione delle priorita, partendo da
una analisi dei dati epidemiologici per quanto possibile partecipata e condivisa tra il “sistema
sanita”, le altre istituzioni, le rappresentanze dei cittadini, i portatori di interessi collettivi ed il
mondo della produzione;

- progettare e porre in essere azioni di sistema, in cui le “reti sanitarie” operano in sinergia con le
altre reti istituzionali, in cui i vari attori hanno ben chiari compiti propri, strumenti ed obiettivi da
raggiungere;

- operare con un atteggiamento culturale maggiormente rivolto all’appropriatezza degli interventi
ed alla valutazione di efficacia degli stessi (metodologia della Evidence Based Prevention);

- utilizzare le normative come strumento necessario, ma non esaustivo, per il raggiungimento di
obiettivi di salute, piuttosto che considerarle come finalita principale dell’ azione istituzionale;

- sviluppare, all'interno della progettazione, strategie per una comunicazione coerente ed efficace
in quanto questa, nel campo della prevenzione dei rischi e promozione della salute, risulta
strumento necessario e determinante per il raggiungimento degli obiettivi;

- definire, fin dalla fase di progettazione, un sistema di verifica dei risultati.

Con I' anno 2005 ¢ iniziato anche in Italia il processo di avvio di questo nuovo approccio alla
prevenzione attraverso la promozione della salute.

La Determinazione del 3/03/2005 della Conferenza Permanente per i rapporti tra lo Stato le
Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano, recante “Accordo ai sensi dell” art. 4 del
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D.Lgs. 28/08/1997 n. 281, tra il Ministro della Salute e i Presidenti delle Regioni e delle Province
autonome, concernente il nuovo Piano Nazionale Prevenzione 2005 — 2007” individua tra gli
obiettivi da raggiungere per ridurre le malattie cronico degenerative la promozione della salute
tramite lo sviluppo di azioni miranti a promuovere sul territorio stili di vita salutari ed una corretta
informazione ed educazione ai cittadini;

Successivamente sono state prodotte dal CCM e Linee Operative inerenti al suddetto Piano,
concernenti i singoli aspetti prioritari in esso contenuti.

Infine con DPCM 04/05/2007 & stato approvato il Piano “Guadagnare Salute — Rendere facili le
scelte salutari”

Sulla base di tale processo, anche la Regione Lombardia ha proceduto alla stesura delle linee
regionali con la DGR VI11/00217 del 27/06/2005, recante “Determinazioni inerenti il Piano regionale
della prevenzione attiva” e la DGR VIII/1534 DEL 22.12.2005 “determinazioni inerenti il piano
regionale della prevenzione attiva, ai sensi dell@tesa fra il governo, le regioni e le province
autonome del 23.3.2005. secondo adempimento”

Il processo veniva altresi sostenuto durante il suo percorso con altre indicazioni specifiche sia

tecniche che organizzative.

- DDG Sanita del 27/02/2006 n. 2078 che ha istituito la Commissione “Promozione degli stili di
vitasani”;

- DDG Sanita n. 4649/2007 che, al posto della precedente, ha istituito la Commissione
“Programmazione e Coordinamento interventi di Promozione alla Salute””;

- DGR n. 2762 del 21/06/2006 recante “ Prevenzione degli infortuni domestici in Regione
Lombardia: interventi 2006-2008, in attuazione della DGR n. VII1 1534 del 22/12/2005" ;

- Decreto n. 7953 dell’ 11/07/2006 avente per oggetto “Finanziamento dei programmi di
promozione di sani tili di vita—anno 2006” ;

- D.G.R. n. VIII 3848 del 20/12/2006 e successivo Decreto n. 600 del 26/01/2007 del Direttore
Generale Sanita sugli Obiettivi di interesse Regionale dei Direttori Generali delle Aziende
Sanitarie Locali per I’ anno 2007 con cui viene inseritaal punto 2.6.1.5 laredazione di un piano
aziendal e per la promozione di sani astili di vita.

- Delibera VIII 5743 del 31/10/2007 “Determinazioni in ordine ala gestione del servizio socio
sanitario regionale per I@sercizio 2008", che all’ Allegato n. 4 “Attivita di Prevenzione Medica
e Veterinaria’ al punto 2, riconferma anche per I’ anno prossimo la necessita di piani di
promozione della salute che affrontino in maniera integrata almeno i temi di alimentazione,
attivita motorie e fumo.

Peraltro le citate DGR davano visibilita, coordinamento ad un processo che era gia iniziato in
Regione Lombarda da alcuni anni e di cui sono testimonianza le humerose delibere su argomenti
specifici emanate negli anni precedenti tra le quali possiamo ricordare:

- DGR 22/06/2001 n. VII 5233 concernente “Linee guida per la Medicina dello Sport e la lotta al
doping” e DRG 17/05/2004 concernente “Linee guida regionali per il funzionamento dei Servizi
di Medicina dello Sport delle Aziende sanitarie Locali”;

- DCR 13/03/2002 n. VII/462 che approva il PSSR 2002 — 2004 e delinea le priorita di intervento
in tema di prevenzione delle patologie cronico degenerative in cui il fumo di tabacco, una
scorretta alimentazione e la sedentarieta sono indicati come i principali fattori di rischio nell’
induzione di queste patologie;

- Il DDG n. 7619 del 6/05/2002 recante “Linee Guida per la prevenzione degli infortuni
domestici”



- DGR 11/02/05, n. VII/20592 ad oggetto “Patologie cardiocerebrovascolari: interventi di
diagnosi e cura” nella quale si indica la necessita di promuovere il ruolo attivo del cittadino
nella prevenzione cardiocerebrovascolare tramite I’ educazione ai corretti stili di vita;

- DGR n. VIII1258 del 30/11/2005 recante “Piano regionale di dettaglio della prevenzione attiva
del diabete mellito e delle sue complicanze, ai sensi della DGR VVV00217 del 27/06/2005";

Il programma contenuto nelle pagine successive e stato quindi redatto in ottemperanza a quanto
previsto dal punto 2.6.1.5 degli Obiettivi di interesse regionale per I' anno 2007 ma si € cercato di
affrontare il compito non solo come adempimento formale ma come primo sforzo nella direzione di
una trasformazione ed un miglioramento delle attivita in questo ambito.

Non a caso esso é stato accompagnato durante I' anno da una serie di iniziative di formazione
rivolte a MMG, Pls, Operatori dell’ Azienda ASL miranti a creare le condizioni iniziali per affrontare
adeguatamente questa materia in termini innovativi e ad una serie di iniziative sperimentali utili a
valutare piu approfonditamente le caratteristiche concrete delle azioni da attuare.

Il Programma non conclude quindi un impegno annuale ma cerca di segnhare un primo punto di
analisi e di riflessione su questi aspetti e di costituire una base di avvio dalla quale ripartire per
approfondire e migliorare gli interventi.

Non a caso infatti la citata Delibera VIII/5743 del 31/10/07 sulla gestione del 2008 indica la
necessita di un ulteriore passaggio da un programma per la promozione di sani stili di vita alla
realizzazione di un programma per la Promozione della Salute.

Si tratta di un ulteriore passo avanti per il quale contiamo che i contenuti e le azioni impostate in
guesto programma possano servire di guida.



DATI DI CONTESTO

1 LA POPOLAZIONE
Il presente punto rappresenta una breve sintesi dei dati e delle elaborazioni tratte dal “RAPPORTO
SULLA POPOLAZIONE MANTOVANA 2006” prodotto dall’ Osservatorio Demografico della
Provincia di Mantova.

1.1 L’evoluzione della popolazione residente dal 1981 al 2004

Negli ultimi ventiquattro anni la popolazione mantovana € cresciuta del 3,7% passando dai
377.158 abitanti del Censimento 1981 ai 390.957 registrati in anagrafe al 31/12/2004. In
particolare, se tra il 1981 e il 1991 si registra una riduzione nel numero di abitanti pari al 2%, nel
decennio successivo si hota invece una ripresa demografica e nel triennio 2001-2004 avviene
'aumento piu consistente (+3,5%). Dal 1996 si registrano i primi incrementi di popolazione dovuti
ad un sempre piu intenso flusso migratorio in entrata che ha largamente compensato uno sviluppo
demografico naturale sempre negativo. Dal 2001 la popolazione subisce un’ulteriore accelerazione
dovuta ancora una volta al decisivo aumento del saldo migratorio, che nel 2003 raddoppia il valore
registrato nel 2001, ma anche ad una leggera ripresa del saldo naturale .

Negli ultimi venti anni circa gli anziani (65 e +) sono cresciuti dal 16,3% del Censimento 1981 al
21,3% del Censimento 2001; dal lato opposto i giovani con meno di 15 anni sono diminuiti
passando dal 18,2% al 12,0%. Se nel 1981 si contavano 2,7 anziani ogni bambino con meno di 6
anni, nel 2001 diventano 4,3.

Il progressivo invecchiamento della popolazione € visibile inoltre attraverso l'indice di vecchiaia,
che misura il peso della popolazione anziana (65e+) su quella attiva (15-64). Tale valore ha subito
un notevole incremento passando da 89,7 nel 1981 a 177,9 nel 2001.



Nei venti anni intercorsi tra i censimenti del 1981 e del 2001 le famiglie mantovane sono passate
da 123.646 a 146.250 unita (+18,3%). Al 31/12/2004, secondo i dati raccolti presso le anagrafi
comunali, in provincia di Mantova risiedono 155.721 famiglie.

Il numero medio di componenti per famiglia e passato infatti da 3,0 nel 1981 a 2,6 nel 2001 e a 2,5
nel 2004. Tale tendenza & confermata anche dal progressivo ridursi del peso delle famiglie con piu
di 4 componenti sul totale delle famiglie e, dal lato opposto, dal'aumento della presenza di famiglie
unipersonali. Queste ultime passano dal 15,9% al Censimento del 1981 al 26,5% nel 2004.

La piu alta percentuale di famiglie unipersonali sul totale spetta al comune di Mantova (33%)

1.2 La popolazione residente nel 2006

Al 31/12/2006 nella provincia di Mantova si possono contare 397.533 residenti di cui 193.970
maschi e 203.563 femmine

con un incremento complessivo del 1,0% rispetto all'anno precedente (pari a 3.810 unita, di cui
3.386 stranieri e 424 italiani).

L’incremento demografico registrato nel corso del 2006 (+1,0%) torna sui livelli degli ultimi anni,
differenziandosi dallincremento di popolazione piu contenuto (+0,7%) che aveva caratterizzato il
2005.

I comuni nei quali si é riscontrata la crescita maggiore sono stati Pieve di Coriano (+7,7%), San
Giovanni del Dosso (+4,5%) e San Giorgio di Mantova (+3,5%). Per questi comuni, pero, la
crescita & dovuta a componenti differenti: se la popolazione di Pieve di Coriano € aumentata
soprattutto grazie all'incremento dei residenti italiani, quella di San Giovanni del Dosso € cresciuta
elusivamente per merito della componente straniera, mentre San Giorgio ha visto aumentare i
propri residenti, sia italiani sia stranieri.

Nella tabella sottostante € rappresentata la densita di distribuzione sul territorio della popolazione
come abitanti per Kmq nei diversi comuni.

Tra i 17 comuni che, invece, hanno visto calare la propria popolazione nel corso del 2006 si
segnalano Felonica (-2,8%) e Villa Poma (-2,6%), diminuzione che per entrambi € imputabile quasi
esclusivamente alla parte italiana della popolazione.

E’ comunque interessante sottolineare come per i 10 comuni in cui e calata la popolazione
straniera, non si sia registrato un aumento della popolazione nel suo complesso, indicando ancora
una volta I'importanza della componente immigrata per le dinamiche della popolazione mantovana.

Nella tabella sottostante € rappresentata la variazione per quantili del movimento della
popolazione nei diversi comuni della provincia.



A differenza di quanto avvenuto nel 2005, in cui la crescita demografica della popolazione
provinciale e stata da attribuirsi esclusivamente all'apporto della componente straniera, nel corso
del 2006 anche la popolazione italiana ha portato un significativo contributo: il proprio ammontare
e, infatti, seppur lievemente, aumentato facendo registrare il maggiore incremento di residenti
italiani in provincia di Mantova dagli anni '90 ad oggi (+0,1%).

In ogni caso lincremento dei residenti stranieri rimane il principale e fondamentale fattore di
crescita della popolazione mantovana, anche se 'aumento del 10,7% conferma per ora il fatto si
sta andando verso una stabilizzazione del fenomeno. Nonostante la ripresa rispetto al 2005,
guando la crescita annua della componente immigrata era stata solo del 9,6%, la piu bassa degli
ultimi 14 anni, non ci si & neppure avvicinati agli incrementi del triennio 2002-2004 di oltre il 20%.
In ogni caso, con lincremento dell’'ultimo anno si & passati da una presenza straniera dell’8,1%
della popolazione residente del 2005 a quella dell'8,8% di fine 2006.

In 3 comuni dell’Alto Mantovano gli stranieri superano il 15% del totale della popolazione residente:
Casaloldo e Casalmoro (15,4% ), Castel Goffredo (15,0%). Allopposto, i comuni con meno
stranieri sono: San Martino dall’Argine (3,2%), Villa Poma (3,6%) e i comuni dell’hinterland,
Curtatone (3,7%) e Porto Mantovano (4,5%).

Dalla rappresentazione cartografica si riesce meglio a visualizzare la propensione degli stranieri a
insediarsi in precise aree geografiche della provincia, in particolare verso la zona industriale
dell’Alto Mantovano, decisamente meno in altre zone come hinterland.

Dei 10 comuni che nel corso del 2006 hanno visto calare la propria percentuale di stranieri sul
totale dei residenti, ben 6 appartengono proprio allAlto Mantovano che, pur rimanendo il
circondario con la piu altra presenza di stranieri, si trova presumibilmente prossimo alla
saturazione. Al contrario, i comuni in forte espansione dell’hinterland mantovano iniziano solo ora
ad aumentare la propria percentuale di residenti stranieri e, pur rimanendo tutti al di sotto del
valore medio provinciale, Curtatone, Porto Mantovano, San Giorgio e Virgilio hanno visto crescere
notevolmente la fetta di popolazione straniera.



Nella tabella seguente & evidenziata nei diversi Comuni, la distribuzione percentuale rispetto al
totale della popolazione residente della popolazione straniera suddivisa in quantili.

Nel territorio mantovano, al 31/12/2006, sono rappresentate ben 126 cittadinanze.

La zona della provincia maggiormente eterogenea per quanto riguarda le cittadinanze € il Medio
Mantovano dove si possono contare 106 differenti nazioni d’origine degli stranieri residenti, quasi il
doppio delle nazionalita presenti nel Destra Secchia (58); anche il Sinistra Secchia e il Viadanese
(68) risultano parecchio distanti dall’eterogeneita delle cittadinanze del Medio Mantovano, dove
solo nel solo capoluogo se ne contano 84.

Questo € in parte giustificato dal fatto che un terzo degli stranieri della provincia risiede nel Medio
Mantovano e un altro terzo nell’Alto Mantovano. In questi due circondari si concentra la presenza
degli stranieri di origini est-europee, in particolare nell’Alto Mantovano dove risiede il 73,2% dei
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serbi e il 69,1% dei macedoni presenti in provincia mentre, uscendo dall’ Europa, € significativa la
colonia nigeriana (67,7%). Nel Medio Mantovano risiede addirittura I'86,2% dei brasiliani della
provincia e il 75,8% dei filippini. Emblematica & la situazione degli immigrati dallo Sri Lanka che
risiedono esclusivamente nell’Alto e nel Medio Mantovano.

Il Sinistra Secchia, invece, si caratterizza per la cospicua componente di immigrati asiatici, in
particolare vi vive il 63,5% dei pakistani e il 33,7% degli indiani della provincia, mentre il Viadanese
si distingue per la corposa colonia senegalese.

La crescita positiva della popolazione mantovana, anche per il 2006 appare imputabile
esclusivamente alla crescita migratoria, che per il 60% & garantita dalla componente straniera.

La sola componente naturale avrebbe infatti portato ad un saldo negativo di 441 unita e ad un
conseguente calo, seppur lieve, della popolazione mantovana.

Senza la componente straniera della popolazione, inoltre, il calo demografico “naturale” sarebbe
stato decisamente piu marcato ed avrebbe portato ad una riduzione di oltre 1200 persone, pari a
3,5 unita ogni 1000 abitanti; contrazione dovuta soprattutto alla popolazione femminile che, per la
sua parte italiana mostra un tasso di natalita indiscutibilmente contenuto.

Tra i comuni in ascesa, per i quali la crescita & dovuta ad entrambe le componenti naturale e
migratoria, si segnalano Pieve di Coriano, San Giovanni del Dosso, San Giorgio di Mantova, per i
quali ha avuto un ruolo nettamente predominante la crescita migratoria, e Bigarello, in ascesa
anche grazie alla componente naturale.

Tra i comuni in caduta, invece, dove entrambe le componenti risultano inferiori al valore
provinciale, si distinguono Felonica, Villa Poma e Carbonara di Po. Anche in questo frangente é la
componente migratoria ad essere predominante.

Piu in generale, si nota che piu elevata € la crescita migratoria piu il comune € in ascesa o, al
contrario, in caduta.

La componente naturale

Nell'ultimo anno hanno avuto un saldo naturale positivo 24 comuni, di cui solo 13 ci sarebbero
riusciti anche senza il contributo della popolazione straniera. Viceversa, il saldo naturale straniero
risulta sempre positivo, tranne che per Felonica, Borgofranco sul Po e Bigarello con crescita pari a
zero.
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Nei successivi grafici sono rappresentati:
- il tasso di natalita dei diversi comuni suddivisi in quantili
- il tasso di mortalita dei diversi comuni suddiviso in quantici
- latabella con i 5 comuni rispettivamente con il piu alto e piu basso livello di cresci naturale
della provincia.
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1. 3 La componente migratoria

L’incremento demografico riscontrato nel 2006 & da attribuirsi, come detto, esclusivamente alla
crescita migratoria che, ampliando la popolazione di 10,7 abitanti ogni 1000, € riuscita largamente
a compensare il decremento apportato dal movimento naturale.

| distretti di Suzzara e Mantova hanno avuto la crescita migratoria pil elevata sia per la
componente italiana sia per quella straniera. Per quanto riguarda l'incremento migratorio della
popolazione immigrata, € interessante sottolineare come la parte femminile sia cresciuta piu di
guella maschile in tutti i distretti. Per la crescita migratoria il distretto di Mantova primeggia, ed a
quello di Suzzara si aggiunge anche quello di Viadana, dove c’é stata la differenza maggiore tra la
crescita maschile e femminile. 1l distretto di Guidizzolo, presumibilmente prossimo alla saturazione,
ha fatto riscontrare il tasso di crescita migratoria minore per la popolazione straniera, ma
considerando la sola componente italiana, si attesta al livello di Mantova e Suzzara.

La maggiore mobilita della popolazione straniera & dimostrata dal tasso di movimento che,
considerando congiuntamente le iscrizioni per immigrazione e le cancellazioni per emigrazione,
evidenzia come si spostino 368,5 stranieri ogni 1000 contro solo 52,1 italiani.

Nel grafico seguente ¢ illustrata la situazione dei diversi Comuni della provincia in base alla loro
“attrazione” o “repulsione” demografica.
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1.4 La struttura per sesso ed eta della popolazione mantovana

La popolazione mantovana si conferma una popolazione complessivamente anziana e
prevalentemente femminile, ma I'apporto della componente straniera influisce notevolmente, oltre
che sullincremento demografico, anche sulla struttura, per sesso e soprattutto per eta, dell'intera
popolazione mantovana.

Nonostante il divario si assottigli di anno in anno, gli immigrati della provincia restano
prevalentemente maschi (53,6%) attenuando la superiorita femminile riscontrabile nella
popolazione italiana (51,7%).

Il contributo maggiore offerto dagli immigrati consiste, perod, nel ringiovanimento della popolazione
mantovana.

Grazie alla propensione a procreare nettamente maggiore delle donne immigrate e al fatto che le
migrazioni riguardano

prevalentemente uomini (e negli ultimi anni donne) delle classi centrali d'eta, la popolazione
straniera risulta avere una struttura di gran lunga piu giovane rispetto a quella italiana.

La tabella seguente mostra la composizione numerica per classi di eta della popolazione
mantovana totale e suddivisa per maschi e femmine e successivamente viene rappresentata la
piramide delle eta relativa alla popolazione mantovana.

CLASSE POPOLAZIONE RESIDENTE
M F M+ F
0--4 9266 8771 18037
5--9 9060 8212 17272
10--14 8442 7801 16243
15--19 8367 7822 16189
20 --24 9166 8731 17897
25--29 12666 12112 24778
30--34 16749 15397 32146
35--39 17428 15903 33331
40 -- 44 17027 15624 32651
45 -- 49 14510 13924 28434
50 --54 12694 12922 25616
55 -- 59 13007 13363 26370
60 -- 64 10780 11477 22257
65 -- 69 10870 12390 23260
70--74 9158 11211 20369
75--79 7154 10625 17779
80 -- 84 4825 9241 14066
85 -- 89 1983 4822 6805
90 -- 94 760 2499 3259
95 -- 99 130 673 803
100 + 10 65 75
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E’ altresi da notare che quasi un quarto della popolazione straniera &€ d’eta inferiore ai 15 anni,
mentre la stessa porzione di italiani &€ d’eta superiore ai 65 anni, contro solamente un 1,4% di
stranieri anziani.

In ogni modo gli immigrati iniziano ad invecchiare e, rispetto al 2005, la popolazione straniera di 65
anni e oltre € aumentata quasi quanto quella di 0-14 anni.

Dalle piramidi per eta si riesce meglio a notare come la popolazione straniera sia una popolazione
giovane e come la sua struttura si differenzi da quella della popolazione italiana. La piramide della
popolazione straniera e caratterizzata da una base larga e da un’evidente ampiezza nelle fasce
centrali, in particolare 30-39 anni. La piramide degli italiani mette in evidenza una base stretta
sottolineando il modesto “peso” che ha la popolazione fino ai 20-24 anni rispetto alle fasce d'eta
pit anziane.
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L'importanza della componente immigrata sulla popolazione &, quindi, piu rilevante nelle prime
fasce d’eta come quella 0-9 anni dove gli stranieri rappresentano il 17,9% della popolazione totale
(supera il 20% nella fascia 0-4 anni), ed inizia a calare solo per le fasce d’eta superiori ai 40 anni.

Per quanto riguarda la popolazione attiva, i comuni dell’hinterland, insieme a quelli dell’Alto
Mantovano, sono i comuni dalle piu alte percentuali di popolazione in eta attiva, in contrasto col
comune capoluogo che fa registrare una percentuale di popolazione di 15-64 anni decisamente piu
contenuta, in linea con i valori riscontrati nel Destra Secchia. Il comune di Mantova, infatti, insieme
a buona parte dei comuni del Destra Secchia, Gazzuolo e Commessaggio, mostra le piu alte
percentuali di popolazione anziana dell'intera provincia, superando il 25% di popolazione oltre i 65
anni.

Al contrario i comuni dellAlto Mantovano come Castiglione delle Stiviere, Castel Goffredo,
Casalmoro, Casaloldo e Casalromano sono, insieme a Gonzaga, gli unici a far registrare
percentuali di popolazione 0-14 anni superiori al 15%.
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L'indice di vecchiaia indica quanti anziani di 65 anni e oltre sono presenti ogni 100 giovani di eta
inferiore ai 15 anni: a livello provinciale, alla fine del 2006 se ne possono contare 167,6. La
popolazione femminile contribuisce piu di quella maschile, con 207,9 anziane ogni 100 giovani
contro 130,3 anziani maschi. Anche grazie a questo indicatore sintetico si riesce bene a
comprendere come la popolazione mantovana sia sbilanciata verso la sua componente piu
anziana e soprattutto come, senza la presenza degli stranieri, la situazione sarebbe decisamente
piu problematica: ci sarebbero, infatti, 2 anziani oltre i 65 anni ogni giovane sotto i 15 anni.

Nella tabella sottostante € riportata la distribuzione di numerosita per singolo anno di eta della
popolazione sopra i 64 anni residenti in provincia di Mantova al 31/12/2006. Nel grafico successivo
e invece evidenziata la distribuzione geografica per singoli comuni dell’ indice di vecchiaia.

ETA' POPOLAZIONE RESIDENTE
M F M+F
64 2072 2256 4328
65 2091 2337 4428
66 2338 2538 4876
67 2162 2556 4718
68 2264 2607 4871
69 2015 2352 4367
70 1895 2133 4028
71 2007 2415 4422
72 1917 2281 4198
73 1737 2195 3932
74 1602 2187 3789
75 1654 2258 3912
76 1528 2207 3735
77 1423 2017 3440
78 1347 2087 3434
79 1202 2056 3258
80 1144 1997 3141
81 1095 1964 3059
82 977 1810 2787
83 833 1789 2622
84 776 1681 2457
85 694 1591 2285
86 635 1389 2024
87 301 839 1140
88 185 522 707
89 168 481 649
90 175 564 739
91 207 647 854
92 162 549 711
93 113 392 505
94 103 347 450
95 49 272 321
96 32 165 197
97 29 105 134
98 16 91 107
99 4 40 44
100 + 10 65 75
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L'indice di dipendenza permette di misurare il peso della popolazione anziana (indice di
dipendenza senile) e il peso della popolazione giovanile (indice di dipendenza giovanile) su quella
in eta lavorativa (15-64 anni). A livello provinciale si nota come l'indice di dipendenza senile sia
superiore a quello giovanile: in altre parole, come la popolazione anziana pesi piu di quella
giovanile sulla popolazione in eta lavorativa. In particolare si possono contare 40,5 donne oltre i 65
anni ogni 100 in eta lavorativa, contro i 26,4 uomini. E’ interessante osservare come, invece,
l'indice di dipendenza giovanile sia maggiore per la popolazione maschile, ma soprattutto come
tale indice sia di gran lunga maggiore per la componente immigrata della popolazione.

Nel grafico sottostante la rappresentazione dell’ indice di dipendenza per ciascun comune della
provincia suddivisi il classi per quantili.

L'indice di struttura della popolazione attiva mostra le differenze strutturali della popolazione in eta
lavorativa, evidenziando come a livello provinciale ci siano 108,8 persone d’eta 40-64 ogni 100
d’eta 15-39 sottolineando ancora una volta la senilita della popolazione mantovana, ancora piu
rilevante se si considerasse la sola popolazione italiana (120,8). Essendo, infatti, la popolazione
straniera una popolazione ancora giovane, anche la struttura della sua componente in eta attiva si
mostra sensibilmente sbilanciata a favore della fascia 15-39 anni (41,1).
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L’indice di ricambio della popolazione in eta lavorativa rapporta le persone che stanno per uscire
dal modo del lavoro (60-64 anni) a quelle che vi stanno entrando (15-19 anni), sottolineando uno
scarso ricambio soprattutto per la popolazione femminile; ricambio invece elevatissimo per la
giovane popolazione immigrata dove si registrano ancora poche persone verso la fine dell'eta
lavorativa.

Dalla rappresentazione cartografica si possono notare le differenze territoriali nella struttura della
popolazione ed in particolare si possono considerare le zone che vanno da Mantova al Destra
Secchia e da Sabbioneta a Bozzolo particolarmente “vecchie”, mentre tutto I'Alto Mantovano e
I'hinterland particolarmente “giovane”.

Nello specifico, a livello comunale, si segnalano Castel Goffredo, Casalmoro e Castiglione delle
Stiviere il cui indice di vecchiaia, come lo scorso anno, si mantiene inferiore a 100, indicando una
leggera prevalenza della popolazione 0-14 anni nei confronti di quella di 65 e oltre. All'opposto
l'indice di vecchiaia di Felonica tocca il valore di 443,9 e Borgofranco sul Po si avvicina anch’esso
ad un rapporto anziani giovani di 4 a 1. Felonica si conferma il comune dalla struttura piu anziana
anche per quanto riguarda la popolazione in eta attiva, mostrando insieme a Serravalle a Po i piu
bassi livelli di ricambio lavorativo. Dagli indici di ricambio e di struttura si scopre anche come il
comune capoluogo di Mantova presenti una popolazione in etd attiva abbastanza “vecchia”. |
comuni dell’Alto Mantovano confermano una struttura giovane anche per la popolazione in eta
lavorativa. L'indice di dipendenza ci indica invece come, insieme a Castiglione delle Stiviere e
Ponti sul Mincio dell’Alto Mantovano, per i comuni dell’hinterland (Bigarello, San Giorgio e Porto
Mantovano) la popolazione in eta non attiva dipenda relativamente poco su quella in eta lavorativa
e come sia comungue quella senile a pesare maggiormente.

1. 5 Comportamento riproduttivo della popolazione mantovana

Durante il 2006 la propensione a procreare ha fatto registrare un ulteriore passo in avanti,
confermando la crescita riscontrata a partire dal 2000. La ripresa della fecondita € ben espressa
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dal Tasso di Feconditd Totale (TFT) che stima il numero medio di figli che avrebbe una
generazione di donne nell'ipotesi di fecondita costante ai livelli osservati in un certo anno.

Il livello provinciale del TFT, infatti, &€ passato da 1,32 figli per donna del 2005 ad un valore di 1,37
figli per donna del 2006. Nonostante I'evidente ripresa della fecondita degli ultimi anni, siamo
ancora molto distanti dal valore di 2,11 figli per donna che garantirebbe il ricambio generazionale e
la conseguente stabilita della popolazione, anche senza il contributo dei movimenti migratori.

Nel corso dell’'ultimo anno il contributo delle donne straniere € diventato ancora piu evidente: le
sole donne italiane avrebbero, infatti, fatto registrare un calo del livello della fecondita giungendo
all'esiguo valore di 1,11 figli per donna. Le straniere della provincia di Mantova hanno, al contrario,
aumentato ulteriormente la loro propensione a procreare, avvicinandosi notevolmente ai 3 figli per
donna.

Se il TFT permette una valutazione sintetica dell'intensita della prolificita, il calcolo dell’eta media al
parto consente di ottenere una misura di sintesi del calendario della fecondita e mostra come, nel
corso dell'ultimo anno, le donne mantovane diventino mamme ad un’eta sempre piu avanzata.
L'innalzamento dell’eta media al parto ha riguardato sia le italiane sia le straniere. Ma se per le
prime l'aumento e realmente imputabile ad un ulteriore “ritardo” della fecondita, in quanto la
maggior parte delle donne italiane arriva a generare un solo figlio, per le straniere, 'aumento &
dovuto al fatto che in eta avanzata vengono messi alla luce figli di grado superiore al primo; come
del resto si evince dalleta modale al parto, in corrispondenza della quale si rileva il massimo
valore della fecondita, che risulta essere 31 anni per le italiane e 24 per le straniere.

Il 33,2% delle madri italiane ha piu di 35 anni, al cospetto del 12,5% delle madri straniere della
stessa eta. Al contrario, il 24,1% delle madri straniere partorisce prima dei 25 anni, contro solo il
4,8% delle madri italiane, che concentrano le nascite tra i 30 e i 34 anni.

Rispetto al 2005 & aumentata I'incidenza delle nascite straniere nella fascia centrale d’eta, ed al
contempo e diminuita l'incidenza delle nascite italiane da madre d’eta inferiore ai 25 anni.

Alla luce dell’elevato livello di fecondita mostrato dalla popolazione straniera e, come visto, dalla
notevole influenza che essa ormai esercita sui comportamenti riproduttivi dell'intera popolazione
virgiliana, & facile intuire come nelle zone della provincia dove la presenza degli stranieri € piu
consistente sia maggiore il livello della fecondita sintetizzato del TFT.

Dalla rappresentazione cartografica si riesce bene ad osservare come l'asolano sia la zona
caratterizzata dai piu elevati livelli di TFT e, al contrario, come il Destra Secchia, con I'eccezione di
Pieve di Coriano, sia la zona con i piu bassi livelli di fecondita. |l suzzarese, che durante il 2006 ha
fatto segnare una significativa crescita della popolazione straniera, registra anche un aumento dei
valori del TFT dei suoi comuni.
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1.6 Le famiglie

Anche tra il 2004 e il 2005 la crescita delle famiglie mantovane era stata dell'l,5%, ma si era
registrato solo un aumento delle famiglie uni-personali e bi-personali; durante il 2006, invece, sono
cresciute anche le famiglie piu humerose composte da 3, 4, 5 e piu componenti. In ogni caso,
'incremento maggiore spetta alle famiglie monocomponente che aumentano quindi il loro peso sul
totale delle famiglie rappresentandone ormai il 27,2% e riducendo, di conseguenza, al solo 5,7% il
peso delle famiglie numerose composte da oltre 5 componenti.

Le percentuali di famiglie mono-componenti variano dal 38,5% del comune capoluogo al 18,9% di
Ceresara. Le famiglie composte da piu di 4 componenti rappresentano ben il 29,4% a Castel
Goffredo e solo il 12,7% a Felonica.

Il numero medio di componenti per famiglia riesce bene a sintetizzare come le famiglie mantovane
siano poco numerose con la tendenza ad esserlo sempre meno. Con 2,46 componenti in media
per famiglia viene confermato un calo della numerosita presente nella provincia da oltre un
decennio.

Il comune di Mantova, con una media di 2,09, si mette in evidenza come il comune con il minor
numero di componenti per famiglia, distanziando nettamente anche i comuni del Destra Secchia.
Al contrario la zona centrale dell’Alto Mantovano e la zona a destra di Suzzara si dimostrano quelle
dalle famiglie pit numerose. Il viadanese ed alcuni comuni dell’Alto Mantovano, come Castiglione
delle Stiviere, hanno una forte presenza di stranieri dall’elevata fecondita, ma un numero medio di
componenti per famiglia contenuto.

Contrariamente a quanto si potrebbe pensare, infatti, la presenza straniera non coincide
necessariamente con la presenza di famiglie numerose in quanto gli immigrati appena giunti in un
nuovo comune si iscrivono spesso soli in Anagrafe andando poi in realta a vivere con altri
connazionali. Cio rende complessa un’analisi sulla distribuzione per numero di componenti delle
famiglie straniere.

E’ comunque interessante osservare il peso che hanno ormai raggiunto le famiglie con intestatario
straniero sul totale delle famiglie mantovane.
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2. DATI SANITARI

Si richiamano in questa sezione i dati principali di mortalita e morbosita della popolazione
provenienti dall’ Osservatorio Epidemiologico dell’ ASL di Mantova e dai dati del Dipartimento PAC
Rinviando per approfondimenti agli ulteriori dati disponibili a quanto contenuto nel Documento di
Programmazione 2008 dell’ ASL di Mantova.

2.1 LA MORTALITA’
Si riportano di seguito i dati generali riferiti al Registro di Mortalita dell’ Osservatorio

Epidemiologico dell’ ASL di Mantova.
La prima tabella riporta le mortalita degli ultimi due anni disponibili (2005 — 2006) come dati assoluti per grandi gruppi di
patologia e suddivisi per maschi e femmine.

CONFRONTO MORTALITA' 2005 vs 2006 POPOLAZIONE RESIDENTE
2005 |2006| 2005 |2006

malattie classif.ICD IX F F M M

infettive e parassitarie 15 13 8 11
tumori 592 569 725 723
ghiandole endocrine,nutrizione,metabolismo,immunita 62 75 58 56
del sangue e degli organi ematopoietici 13 14 7 7

disturbi psichici 64 51 31 16
sistema nervoso e organi dei sensi 99 105 69 63
sistema circolatorio 1071 1021 764 768
sistema respiratorio 112 97 134 130
apparato digerente 70 93 83 66
apparato genitourinario 42 36 37 30

complicazioni della gravidanza,parto e puerperio

pelle e tessuto sottocutaneo 1 1 2
sistema osteomuscolare e tessuto connettivo 5 5 3 4
malformazioni congenite 4 3 2 6
alcune condizioni morbose perinatali 2 3 2 4
sintomi,segni e stati morbosi mal definiti 27 35 16 12
traumatismi e avvelenamenti 35 37 87 88
causanon nota 3 6 13

MORTALITA' 2006 nell' ASL di MANTOVA -
composizione % per principali cause di morte

traumatismi e
apparato genitourinario avvelenamenti
2% 3%

altre cause
apparato digerente 3%
4%
sistema respiratorio
5%

tumori
31%

endocrino,nutrizione,me
tabolismo,immunita
3%

sistema circolatorio
43%
sistema nervoso e
organi dei sensi disturbi psichici
4% 2%
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Dal grafico della distribuzione per composizione percentuale dei grandi gruppi di cause emerge
analogamente a quanto accade in tutti i paesi sviluppati ed in Italia, come patologia
cardiovascolare, tumori, patologia respiratoria e traumatismi comprendano piu dell’ 80% della
cause di morte.

La seconda tabella espone invece I' analisi dell’ ultimo decennio di mortalita per tumori per le
principali categorie, confrontata con i dati dell’ intera Regione Lombardia.

Mortalita della provinciadi Mantova 1996-2005 (confronto Regione Lombardia)
Morti
ICD 9-CM osservati SMR* IC9%5%
tutte le cause 0-999 42263 0,98 0,97| 0,9
app. cardiocircdatorio 390 - 459 18256 1.00 0,98] 1.01
app. respiratorio 460 - 519 2298 0,80 0,77] 0,84
altre cause
cirrosi epatica 571 712 094 0,87| 1.01
malattie infettive 1-139 191 0,66 0,57| 0,76
tutti i tumori maligni 140 - 208 12229 092 09]0,93
tumori maligni labbra,cav.orale,faringe 140 - 149 204 0,84 0,73] 0,%
rinofaringe 147 16 0,86 0,49 1.39
tumori maligni_app.digerente 150 - 159 4634 091 0,88] 0,4
esofago 150 184 0,82 0,71] 0,95
stomaco 151 1098 0,95 0,89| 1.01
colon-retto 153 - 154 1257 096 09| 1.01
fegato 155 640 0,62 0,57]16.04
pancreas 157 780 1.07 1.00| 1.15
tumori maligni app.respiratorio 160 - 163 2668 0,88 0,85] 0,91
cavita nasali 160 12 1.07 0,55] 1,86
laringe 161 144 0,88 0,74] 1.4
polmone 162 2428 0,88 0,85] 0,92
pleura 163 84 0,77 0,61| 0,95
tumori maligni app. genitale femm. 179 - 184 545 115 1.05] 1.25
collo utero 180 27 091 06| 1.32
ovaio 183 308 129 1.15] 1.44
altri tumori solidi
ossa 170 31 131 0,89] 1,86
sarcomi 171 53 1.22 0,92] 1,60
melanomi 172 95 0,88 0,71} 1.07
altri tumori della pelle 173 50 143 1.06] 1,88
mammella 174 910 0,90 0,85| 0,%
prostata 185 538 0,96 0,88] 1.4
testicolo 186 12 185 0,96] 3,24
vescica 188 341 0,87 0,78] 0,97
reni 189 338 114 1,02| 1,27
sistema nervoso
centrale 191 - 192 241 1,28 1,13] 1,46
tumori maligni tessuto
linfatico/emopoietico 200 - 208 1043 1,01 0,95] 1,08
linffoma Hodgkin 201 38 125 0,88] 1,71
tutte le leucemie 204 - 208 407 114 1,03] 1,25
leucemia mieloide 205 179 1,10 0,95] 1,27
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2.2 LE PATOLOGIE

Nella tabella seguente sono riportati invece i tassi standardizzati di incidenza dei principali tumori
per gli anni 1999 — 2000, suddivisi per maschi e femmine e confrontati con quelli dei Registri
tumori limitrofi.
Sostanzialmente anche in questo caso la situazione appare leggermente migliore o allineata a
quella delle zone circostanti, anche se emergono alcune differenze:
in meglio

l'incidenza complessiva di tutti i tumori & tendenzialmente piu bassa

in particolare quella del polmone e della mammella
in_pegqio
alcune sedi meno frequenti:

- 0SSO

mesoteliomi (amianto)

pancreas

ovaio

laringe

vulva

rene

tassi di incidenza 1999-2000 di tumore maligno standardizzati sulla popolazione mondiale - Maschi

RTMN RTV RTFE | RTMO | RTRE | RTBS | RTPR
ICD-X 99-00 | 98-01 | 98-02 98-02 | 98-02 | 99-01 | 98-02
Stomach (C16) 223 15,7 15,3 18,7 207| 26,3| 241
Colon (C18) 29,7 30,1 36 335| 303| 264| 285
Rectum (C19-20) 8,7 14,1 13,3 10,6| 122 127| 134
Liver (C22 11,2 18,2 11,6 10,4| 10,1| 295 20

Lung(C3339) | 5L7] 64| e44] 556] 507 62.7]

Connective and soft tissue

(C47+C49) 2 2,5 2,4 1,8 2,2 1,9 1,9
Prostate (C61) 46,2 57,9 41,5 58,9 42,7 65,4 49,1
Kidney (C64) 13,4 14,2 12,2 13,6| 11,5| 152| 10,6
Renal pelvis (C65) 14 0,7 15 0,6 0,3 0,7 15
Bladder (C67) 30,9 31,3 35,2 31,7 31,3 32,9 30,9
Brain, nervous system

(C70-72) 5 6,9 7,5 6,2 7,2 7,6 9,4
Hodgkin disease (C81) 2 4,4 2,7 3,6 3,7 3,3 2,5
NH- lymphoma (C82-

85,C96) 13 14 14,7 15,9 15,8 15,7 14,3
Immunoproliferative

diseases (C88) 0 0,1 0,3 0,9 0 0 0
Multiple myeloma (C90) 3,9 4,2 4,9 4.4 3,7 3,7 51
Lymphoid leukaemia (C91) 5,5 4,9 4,9 7,3 6 7,1 6,1
Myeloid leukaemia (C92-94) 3,2 4,3 3,7 4,2 51 4,3 4,7
Leukaemia unspecified

(C95) 1,1 0,7 0,6 0 0,7 0,3 0,9
All sites but skin (ALLbC44) 318,7 373,6 351,1 339,8| 313,55 3995 348
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tassi di incidenza 1999-2000 di tumore maligno_standardizzati sulla popolazione mondiale -
Femmine
RTMN RTV RTFE RTMO | RTRE RTBS RTPR
99-00 [ 98-01 98-02 | 98-02 | 98-02 99-01 | 98-02
Stomach (C16) 8 7,3 7,2 8,8 9,4 12,9 10,8
Colon (C18) 18 19,4 23,2 19,5 19 18,9 19,8
Rectum (C19-20) 6 6,6 7,8 5,6 6,3 8,2 6,2
Liver (C22) 3,3 4,2 3,9 4 3,5 7,4 9
Pancreas (C25) 5,8 7 5,8 54 55 6,9 7,6
Lung (C33-34) 8,9 14,3 12,7 12,9 13,4 11,3 13,5
Mesothelioma (C45 0,9 0,4 0,6 0,3 0,5 1,2 0,7
Connective and soft
tissue (C47+C49) 1,3 1,5 1,8 2,1 1,8 2 1,3

Bladder (C67) 6 6,5 6,8 6 6,1 5,6 6,4
Brain, nervous system

(C70-72) 4,8 5,5 6,2 5,2 5,1 5,7 5,8
Hodgkin disease (C81) 2,6 2,6 3,4 2,9 2,4 3,1 4,2
NH- lymphoma (C82-

85,C96) 10,9 9,7 8,9 10,6 11,5 10,6 12,9
Multiple myeloma (C90) 3,4 3,2 3 3,5 3,1 3,6 4,1
Lymphoid leukaemia

(C91) 2 3,1 3 3,7 2,3 3,1 5,7
Myeloid leukaemia

(C92-94) 2,1 3,1 2,8 3 3,3 3,4 2,4
Leukaemia unspecified

(C95) 1,2 0,3 0,2 0 0,1 0,1 0,7
All sites but skin

(ALLbC44) 250,7| 259,4| 284,7 269 264,8| 280,6 288

Ulteriori informazioni sullo stato di salute possono essere desunte dai dati riguardanti i ricoveri
ospedalieri ed il ricorso a prestazione ambulatoriali.

Nelle successive tabelle e grafici sono riportati alcuni dei dati principali riguardanti questi aspetti
desunti dalla BDA.
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Ricoveri di riabilitazione e lungodegenza
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Consumo totale di ricoveri da parte di cittadini mantovani per categorie diagnostiche maggiori: numerosita
PES0 70 SU ot |
2002 2003 2004 2005 2006 2006
JTTaTaTTe € DISTUTDT APPaTatD USICoMUSCoIae €
Tessuto Connettivo 11.859 11.41] 12.172 12.294] 12.400 14,97%
Malattie e Disturbi Sistema Cardiocircolatorio 10.843] 10.440 10.418] 10.301 10.15]] 12,25%
|Malattie e Disturbi Apparato Digerente 6.887] 6.176¢ 6.489 6.412 6.579 7,94%
Malattie e Disturbi Sistema Nervoso 7.260% 7.017] 6.940 6.991f 6.566 7,92%
Gravidanza, Parto e Puerperio 5.503] 5.499 5.604 5.693 5.80] 7,00%
Malattie e Disturbi Occhio 4.889 4.807] 5.159 5.630 5.009 6,05%
|Ma|atlie e Disturbi Apparato Respiratorio 5.037] 4.799 4.490 4.917] 4.756 5,74%
Scarsamente Differenziate 3.471 3.616 3.410 3.816 4.342 5,24%
Malattie e Disturbi Periodo Perinatale 3.271 3.297] 3.589] 3.661 3.767] 4,55%
[TaTaTTe € DIStTor APPaTato RIpTouuve
Femminile 3.233 3.282 3.185 3.166f 3.363 4,06%
Malattie e Disturbi Rene e Vie Urinarie 3.070] 3.033] 3.114] 3.010] 3.293 3,97%
FVMTIMIEU T
Mammella 2.944 3.042 2.915 3.235 3.126 3.77%
Malattie e Disturbi Orecchio, Naso e Gola 3.059 2.816] 3.002] 3.000] 2.997] 3,62%
Malattie e Disturbi Epatobiliari e Pancreas 2.59] 2.570 2.631] 2.689 2.634] 3,18%
e
Nutrizionali 1.876¢ 1.562 1.445 1.499 1.558 1,88%
RIproautvo
Maschile 1.295 1.292 1.207] 1.376 1.348 1,63%
|Malattie e Disturbi Mentali 1.519 1.443 1.396 1.450) 1.341 1,62%
[FetoTT TITOeTI AN 10 Steto o Sente ea n
Ricorso ai Servizi Sanitari 1.247 1.125 1.127 1.096} 1.101] 1,33%
[TTaOTTaNTSITT, AVVETEaTTe N &0 ENet 1 05sreT
dei Farmaci 709 63]] 639 666 742 0,90%
L
Ematopoietici e Disturbi Sistema Immunitario 9124 891| 785 718 739 0,89%
Malattie Infettive e Parassitarie 696] 719 753] 658 632] 0,76%
Pre MDC / Senza MDC 184 128 142 152 188 0,23%
[0S0 0T ATCOONT- el et € DIStunoT e an
Organici Indotti 219 219 194 181 165 0,20%
Infezioni da HIV 149 143 141 145 145 0,18%
Traumatismi Multipli 97| 84 90} 82 64 0,08%
Ustioni 52 54 55 58 48 0,06%
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Specialistica ambulatoriale - Andamento dell'assorbimento complessivo di risorse per prestazioni
specialistiche in funzione dell'eta
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37 43 49 55 61 67 73 79 85 91 97

Anziani
Mantovani in
strutture e servizi

lombarde

Anno 2006
(Consuntivo)
Elementi
rilevati/elaborati

Mantova

Guidizzolo

Quantita

Quantita

Quantita

Suzzara

Asola

Quantita

Quantita

Quantita

Azienda

Quantita

Popolazione
Assistibile (>65)

32.982

10.675

10.775

11.371

8.250, 12.080

86.133

Utenti in strutture
diurne e
residenziali

1.716

428

690

496

405 519

4.304

Utenti assistiti a
domicilio in ADI
/Voucher e dai
MMG

4.754

2067

2389

2430

1786 3231

16.657

Totale
Popolazione
assistita

6.470

2.495

3.079

2.926

2.191 3.750

20.961

% Assistiti su
Assistibili

19.62

23.37

28.58

25.73

26.56 31.04

24.34
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DISTRIBUZIONE PATOLOGIE CRONICHE PER DISTRETTO ANNO 2006
35 32,25 %
30 28,40 %
27,19 % 27.87 % 26,17 %
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25 3,98 %
20
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ASOLA GUIDIZZOLO MANTOVA OSTIGLIA SUZZARA VIADANA

E’ da notare che questi pazienti con patologie croniche pur essendo solo il 28% circa determinano

oltre il 71% della spesa sanitaria.
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Consumo di risorse per patologia prevalente
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3 LE PATOLOGIE CRONICHE

Cardiovasculopatie

Per “malattie cardiovascolari” si intendono (ICD-10, 1992) un gruppo di patologie tra le quali le piu
rilevanti sono la cardiopatia ischemica, I'ipertensione arteriosa, le malattie circolatorie dell’encefalo,
le aritmie, le malattie dei vasi. Tali malattie condividono i principali fattori di rischio e, in molti casi,
I'etiopatogenesi su base ischemica (prevalentemente malattia aterosclerotica del cuore e/o delle
arterie coronarie, cerebrali o periferiche) e vengono pertanto raggruppate sia per motivi di analisi
epidemiologica che di azioni preventive. La gravita e la numerosita dei loro principali esiti, infarto
miocardico acuto, insufficienza cardiaca congestizia, morte improvvisa, ictus, gangrena, pongono
le malattie cardiovascolari al primo posto quale causa di morte nei Paesi industrializzati e sono
responsabili di una rilevante quota di invalidita permanente.

| principali fattori di rischio identificati comprendono etd avanzata, sesso maschile, livelli di
colesterolo LDL alti, livelli di colesterolo HDL bassi, pressione arteriosa alta, fumo,
diabete,familiarita per malattie cardiovascolari, obesita e vita sedentaria. Tra questi, particolare
rilevanza riveste il diabete. | citati fattori di rischio interagiscono ampiamente in catene causali o
concausali.

Per esempio il controllo del peso corporeo (mediante I'alimentazione e I'attivita fisica), oltre ad
essere fondamentale per la riduzione del rischio cardiovascolare, costituisce il cardine della
prevenzione primaria del diabete.

Esistono prove scientifiche che sono possibili una prevenzione primaria e secondaria efficaci,
sostenibili dal punto di vista economico ed organizzativo. Gli interventi efficaci per la prevenzione
della patologia cardiovascolare e delle complicanze del diabete da attuare sono stati recentemente
riassunti in una rassegna curata da Clinical Evidence. Essi sono:

Attivita fisica

Dieta

Fumo di tabacco

Farmaci antitrombotici

Interventi diretti a ridurre la pressione arteriosa

Interventi diretti alla riduzione della glicemia in diabetici

Le malattie cardiovascolari sono al I° posto tra le cause di morte in Italia, essendo responsabili del
44% di tutti i decessi; la cardiopatia ischemica & responsabile del 28% di tutte le morti, e le
patologie cerebrovascolari del 13%. Il 23.5% della spesa farmaceutica italiana (pari all'1.34% del
prodotto interno lordo) é destinata a farmaci per il sistema cardiovascolare.

In Italia si stima che siano affette da diabete circa 3 milioni di persone, destinate pressoché a
raddoppiare entro il 2025; la malattia attualmente colpisce il 3-5% della popolazione adulta, e il
10% o piu nell’'etd avanzata. Questa patologia € attualmente responsabile secondo il Ministero
della Salute del consumo del 15-20% delle risorse sanitarie totali, e il costo pro capite di un
diabetico & pari a circa tre volte quello dei non diabetici. L'obesita e il sovrappeso sono in costante
aumento (€ stato calcolato un aumento del 25% in Italia tra il 1994 e il 1999) e attualmente
coinvolgono nel nostro paese circa 16 milioni di persone, cioé oltre un quarto della popolazione
globale e il 24% dei bambini.

L’ipertensione e un importante fattore di rischio per la cardiopatia ischemica e il principale per la
malattia cerebrovascolare; il rischio di ictus aumenta 10 volte se i valori di pressione sistolica sono
>= 160 mmHg di pressione sistolica e/o 95 mmHg di diastolica. La pressione arteriosa a sua volta
€ associata a valori elevati di BMI, alla sedentarieta, al fumo di tabacco e ad un consumo
eccessivo di sale o di alcol nella dieta. Il 33% degli uomini e il 31% delle donne italiane sono
ipertesi (> 160/95 mmHg) oppure sotto trattamento farmacologico specifico, e rispettivamente il
19% e il 14% sono in una situazione limite (sistolica 140-159 e diastolica 90-95).
L’ipercolesterolemia (valori di colesterolo > 240 mg/dl oppure trattamento farmacologico specifico)
affligge il 21% dei maschi e il 25% delle femmine italiane.

Il quadro che riguarda le malattie cardiovascolari in Regione Lombardia € illustrata nel grafico
successivo. La popolazione Lombarda maschile ha avuto una diminuzione piu spiccata di quella
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nazionale e dal 2000 presenta una mortalita inferiore. Le donne hanno presentato per tutto il
periodo una mortalita in diminuzione e costantemente inferiore a quella nazionale.

Per quanto riguarda I' ASL di Mantova i dati non si discostano da quelli delle altre realta.
Come evidenziato nella tabella riportata nella parte del progetto riguardante i dati sanitari, nella

provincia di Mantova, negli ultimi 10 anni, il 43% della mortalita e attribuibile all’ apparato
circolatorio.

Numero assistiti Spesa

con % con media

Distretto | cardiovasculopatia | Totale |cardiovasculopatia | totale
IAsola 7.819 42.831 18,26% 2.660
Guidizzolo 8.574 59.551 14,40% 2.997
Mantova 25.085 145.823 17,20% 2.597
Ostiglia 10.027 46.315 21,65% 2.534
Suzzara 8.725 50.914 17,14% 2.543
Viadana 8.615 45.652 18,87% 2.618
ASL 68.845 391.086 17,60% 2.640

Fonte: Dipartimento PAC ASL di Mantova. BDA

Inoltre si tratta della categoria diagnostica con DRG in maggiore incremento di valore assoluto, pur
se con una modestissima variazione percentuale di numerosita (tra 1 e 2% tra 2005 e 2006).

Prevalenza dei fattori di rischio legati allo stile di vita

E’ stato calcolato che limportanza dei principali fattori di rischio legati allo stile di vita nello
spiegare la mortalita & pari al 19% per il tabacco, al 14% per quanto riguarda dieta e sedentarieta
e al 5% per l'alcol. In Italia secondo il Ministero della Salute per i danni diretti e indiretti che
derivano da stili di vita scorretti lo stato spende circa 60 miliardi di euro/anno.

Sedentarieta: in Italia nel 2002 il 20% della popolazione ha dichiarato di praticare con continuita
uno sport, il 10% di praticarlo saltuariamente, il 29% di svolgere attivita fisica regolare (cammino,
bicicletta, nuoto) pur non praticando sport mentre il 41% si € dichiarato sedentario.

L’aumento della sedentarieta rispetto allanno precedente riguardava particolarmente bambini e
anziani. Si stima che la sedentarieta sia responsabile di 1.9 milioni di morti all'anno nel mondo e
del 22% dei casi di cardiopatia ischemica, e il rischio relativo di malattia coronarica nei sedentari
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rispetto ai non sedentari & pari all'l.5-2.4; viceversa, numerosi studi confermano una cospicua
riduzione della mortalita associata con l'attivita fisica. Per quanto riguarda il diabete, l'incidenza
della malattia in soggetti con ridotta tolleranza al glucosio puo essere ridotta di oltre il 50%
attraverso un intervento integrato sull'alimentazione e I'attivita fisica. Individui sedentari presentano
inoltre una probabilita di sviluppare ipertensione del 30-50% superiore alle persone attive.
Tabacco: Il fumo di tabacco causa un terzo delle morti per tumori e malattie cardiovascolari. Anche
'esposizione al fumo passivo aumenta il rischio di malattia coronarica del 30%. Dall'ultima
indagine ISTAT (Stili di vita e condizioni di salute, 1999-2000) i fumatori in Italia sono risultati il
24,1% della popolazione con eta di 14 anni e piu.

Alimentazione: E’ noto che un adeguato consumo di frutta e verdura, cereali integrali e pesce
rappresenta un fattore protettivo per le malattie cardiovascolari, mentre il rischio aumenta se si
consumano elevate quantita di calorie totali, di alimenti contenenti grassi saturi, di sale.

L’ Obiettivo generale & quello di ridurre la mortalita e la morbosita per eventi cardiovascolari
attraverso la realizzazione di alcuni _obiettivi _specifici relativi alla prevenzione individuale ed a
guella di popolazione

Nella strategia individuale il ruolo principale spetta al Medico di Medicina Generale con la
individuazione nei vari assistiti dell’ entita del rischio cardiovascolare e delle adeguate misure di
prevenzione proponibili attraverso tecniche di counseling motivazionale breve.

Nella strategia di popolazione tutte le indicazioni sono invece concordi nell’ attribuire la piu grande
importanza alle tecniche di coinvolgimento attivo e di “attivazione di comunita” capaci di
coinvolgere nella promozione di adeguati stili di vita non solo le strutture sanitarie ma tutte le
istanze sociali, pubbliche e private presenti sul territorio e disponibili ad attivarsi su questi temi.

Diabete

La patologia diabetica mostra una chiara tendenza, in tutti i paesi industrializzati, ad un aumento sia dell'incidenza sia
della prevalenza.

L'accresciuta prevalenza nel mondo del diabete tipo 2, soprattutto legata allaumento del
benessere ed allo stile di vita, ha portato 'OMS a parlare di vera e propria “epidemia”. Stime e
proiezioni sul periodo 1994-2010 indicano la triplicazione a livello mondiale dei casi di diabete
mellito tipo 2. Per L'Europa Occidentale é stato previsto un aumento dei casi di diabete mellito tipo
2 del 27.5% dal 1994 al 2000 e del 54.9% dal 1994 al 2010.

Il numero dei diabetici negli Stati Uniti (dove il diabete rappresenta la settima causa di morte) &
salito da 1.6 milioni nel 1958 ad 8 milioni nel1995, mentre in Italia la prevalenza € aumentata dal
2,5% (negli anni '70) all’attuale 4-4,5%.

Anche per il diabete tipo 1 molti dati epidemiologici evidenziano un aumento dell'incidenza (circa il
raddoppio per ogni generazione in taluni casi). Per L'Europa Occidentale & stato previsto un
aumento dei casi di diabete tipo 1 del 18.3% dal 1994 al 2000 e del 36% dal 1994 al 2010.

Anche nella realta della Provincia di Mantova il quadro non si discosta da quello generale con I’
aggravante della composizione fortemente anziana della popolazione.

Nella tabella sottostante, sulla base dei dati della BDA si & cercato di riassumere la situazione ed il
suo andamento nel tempo che mostra, com’ era atteso, un importante incremento di questa
patologia rilevabile gia da un anno a quello successivo.
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ANNO 2004 ANNO 2005
Numero ) Numero
assistiti assistiti  assistiti % assistiti
con con con con
Distretto diabete Totale diabete diabete Totale diabete VARIAZ VARIAZ%

Asola 1.841 42.237 4,4% 1.982 42.831 4,63% 141 +0,23%
Guidizzolo  2.391 57.483 4,2% 2.568 59.551 4,31% 177 +0,21%

Mantova 6.317  143.140 4,4% 6.923 145.823  4,75% 606 +0,35%

Ostiglia 2.199 45.541 4,8% 2.398 46.315 5,18% 199 +0,38%

Suzzara 1.780 49.079 3,6% 2.092 50.914 4,11% 312 +0,51%
Viadana 1.979 44.834 4,4% 2.099 45.652 4,60% 120 +0,20%

ASL 16507 382314 4,3% 18.062 391.086 4,62% 1555 +0,32%
Elaborazione su dati BDA - ASL di Mantova

Le logiche ed immediate conseguenze che derivano da questi dati sono:

1) l'aumentato carico sociale dovuto alla malattia diabetica e alle sue complicanze (cardiopatia
ischemica, cecita, insufficienza renale,amputazioni degli arti inferiori) che nel tempo rischia di
divenire socialmente ed economicamente insostenibile.

2) la necessita d'interventi capaci di prevenire e\o ritardare la comparsa delle complicanze
croniche del diabete mellito agendo sui fattori di rischio modificabili che per lo pit sono assimilabili
a quelli in gioco per le cardiovasculopatie.

La broncopneumopatia cronica ostruttiva

In base alle attuali conoscenze, una definizione operativa €: La Broncopneumopatia Cronica
Ostruttiva (BPCO) € una malattia prevenibile e trattabile con significativi effetti extra-polmonari
che possono contribuire alla gravita della malattia nei singoli pazienti. La sua componente
polmonare € caratterizzata da una limitazione al flusso aereo che non & completamente
reversibile. La limitazione al flusso € generalmente progressiva e associata ad una risposta
inflammatoria polmonare anomala a particelle nocive o gas.

La cronica limitazione al flusso aereo caratteristica della BPCO €& causata in parte dalle alterazioni
a carico delle piccole vie aeree (bronchiolite ostruttiva) ed in parte dalla distruzione parenchimale
(enfisema); il contributo di ciascuna di queste due componenti varia da un individuo all'altro.
L’inflammazione cronica causa cambiamenti strutturali ed il restringimento delle piccole vie aeree.
La distruzione del parenchima polmonare, determinata anche dai processi infiammatori, porta alla
perdita degli attacchi alveolari alle piccole vie aeree ed alla riduzione della forza di retrazione
elastica polmonare; queste alterazioni, a loro volta, diminuiscono la capacita delle vie aeree di
mantenersi pervie durante la fase espiratoria.

La perdita di peso, i disturbi nutrizionali e le disfunzioni dei muscoli scheletrici sono effetti
extrapolmonari ben riconosciuti della BPCO ed i pazienti hanno un rischio aumentato d’infarto
miocardico, di angina, di osteoporosi, di infezioni respiratorie, di fratture ossee, di depressione, di
diabete, di disordini del sonno, di anemia e di glaucoma.

L'esistenza della BPCO puo inoltre aumentare il rischio di altre malattie: cio & particolarmente vero
per BPCO e carcinoma polmonare. Non & chiaro se quest’associazione sia dovuta a fattori di
rischio comuni (p.es. fumo di sigaretta), alla presenza di geni di suscettibilita o ad una alterata
clearance dei carcinogeni. Per queste ragioni la BPCO dovrebbe essere accuratamente trattata
con attenzione particolare alle comorbidita ed ai loro effetti sulla qualita di vita dei pazienti.

La BPCO puo coesistere con I'asma, I'altra principale patologia ostruttiva cronica caratterizzata da
un’infiammazione delle vie aeree. La flogosi cronica delle vie aeree differisce significativamente in
gueste due malattie. Comunque i soggetti affetti da asma che sono esposti ad agenti nocivi, in
particolare il fumo di sigaretta, possono anche sviluppare una limitazione fissa al flusso aereo ed
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un quadro misto flogosi “tipo-asma” e “tipo-BPCO"”. Vi & inoltre evidenza epidemiologica che I'asma
di lunga durata conduca di per sé a limitazione fissa al flusso aereo.
Alcuni pazienti con BPCO possono mostrare caratteristiche asmatiche, come un pattern

inflammatorio misto con aumento degli eosinofili.

Percio sebbene 'asma possa essere di solito facilmente distinta dalla BPCO, rimane difficile differenziare le due malattie
negli individui con sintomi respiratori cronici e limitazione fissa al flusso aereo. Alcuni studi di popolazione hanno
documentato che la limitazione cronica al flusso aereo pud comparire fino al 10% dei soggetti di 40 anni d’eta o
superiore che non hanno mai fumato; le cause di limitazione al flusso aereo nei non fumatori necessitano di ulteriore
approfondimento.

Le imprecise e variabili definizioni della BPCO usate nel passato hanno reso difficile la
guantificazione della prevalenza, della morbidita e della mortalita della BPCO.

D’altro canto i dati raccolti in vari Paesi con studi di prevalenza basati su metodi standardizzati e
che includono la spirometria, stimano che fino ad un quarto degli adulti di 40 anni ed oltre presenta
limitazione al flusso aereo classificata come Stadio | : BPCO Lieve o stadi superiori.

La BPCO €& una malattia costosa, con costi diretti (valore delle risorse dell'assistenza sanitaria
volte alla diagnosi ed al controllo della malattia) ed indiretti (conseguenze economiche della
disabilita, perdita di lavoro, mortalita prematura e costi per I'assistenza domiciliare o familiare).

Dei molti agenti inalanti a cui possiamo essere esposti durante la vita, solamente il fumo di
tabacco, le polveri e gli agenti chimici professionali (vapori, irritanti e fumi) sono noti come causa
della BPCO di per se. Molti altri dati sono necessari per esplorare il ruolo causale degli altri fattori
di rischio.

Il fumo di tabacco rappresenta di gran lunga il fattore di rischio per la BPCO che si incontra piu
frequentemente. | fumatori di sigaretta presentano una maggior prevalenza di sintomi respiratori e
d’alterazioni della funzionalita polmonare, un maggior tasso annuale di riduzione del VEMS ed un
piu alto tasso di mortalita per BPCO rispetto ai non fumatori.

L'esposizione al fumo passivo (conosciuta anche come Environmental Tobacco Smoke o ETS)
pud contribuire alla sintomatologia respiratorial9 ed alla malattia20, aumentando il carico globale
di particelle e gas inalati dal polmone. Fumare durante la gravidanza pud rappresentare un rischio
per il feto, in quanto condiziona la crescita e lo sviluppo del polmone in utero e forse anche lo
sviluppo del sistema immunitario.

Pur con le limitazioni sopra esposte, la vecchiaia della popolazione e la possibilita di sottostima di questa patologia i dati
per la provincia di Mantova mostrano una presenza non indifferente di questa patologia.

. Numero assistiti % con Spesa
DI con BPCO UEEE BPCO media totale
Asola 1.120 42.831 2,61% 3.622
Guidizzolo 1.405 59.551 2,36% 4.419
Mantova 3.915 145.823 2,68% 3.432
Ostiglia 1.406 46.315 3,04% 4.235
Suzzara 1.519 50.914 2,98% 3.400
Viadana 1.015 45.652 2,22% 3.549
ASL 10.380 391.086 2,65% 3.702

Fonte: Dipartimento PAC: BDA 2005
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Il Tumore del Polmone

Il carcinoma polmonare € la neoplasia piu diffusa nella popolazione maschile di eta superiore ai 40
anni. Approssimativamente il 35% dei decessi degli uomini ed il 13% delle donne trai 35 ed i 69
anni nei Paesi sviluppati sono dovuti al consumo di tabacco.

Il tumore del polmone, precedentemente molto raro ha iniziato la sua crescita con il XX° secolo, in
correlazione evidente con le modifiche ambientali e soprattutto con I' accrescersi dell’ abitudine akl
fumo di sigaretta.

Rates per 100.000

Year (from 1930 to 1998)
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Esso rappresenta attualmente il 16% dell'incidenza annuale di tutti i casi di tumore ed il 30% dei
decessi per tumore in questi Paesi. Attualmente l'incidenza del cancro del polmone € in
diminuzione negli USA mentre in Italia la curva di incidenza é in calo negli uomini, in tutte le classi
di eta, ed in aumento nelle donne.

Questo andamento & imputabile alle campagne anti-fumo effettuate in America e al diffondersi
dell'abitudine al fumo di sigaretta nelle donne; infatti, tra i fattori di rischio, il fumo di sigaretta

svolge un ruolo predominante, essendo responsabile dell'80% dei nuovi casi.

Incidenza Mortalita
(casi/anno) (casi/100.000 ab)

>180.000 >100/100.000
M:102.400 F:82.200 M:69.5 F: 34

Europa >180.000 57/100.000
M:146.300 F:36.100 M:47.3 F: 10.1

Italia circa 38.000 59/100.000
M:30.500 F: 7.400 M:50.6 F: 7.8

Mortalita per Tumore in Italia negli Ultimi 30 Anni Mortalita per Tumore in Italia negli Ultimi 30 Anni
(sesso maschile) (sesso femminile

Esiste una correlazione diretta, statisticamente provata, fra insorgenza di neoplasie polmonari,
fumo di sigarette, numero di sigarette fumate e durata all'abitudine del fumo. Il fumo passivo é
associato ad un aumento del rischio di sviluppare un carcinoma polmonare di circa il 30 %. Un
uomo che fuma ha 23 volte piu probabilita di ammalarsi di cancro al polmone di uno che non fuma,
mentre per le donne il pericolo & 13 volte maggiore. Se un tabagista smette di fumare, il rischio di
sviluppare la malattia si riduce progressivamente e dopo 10-15 anni le possibilita che si ammali
sono identiche a quelle di una persona che non ha mai fumato.
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Il tumore del polmone mostra nel sesso maschile una mortalita piu elevata in Lombardia rispetto
all'ltalia, anche dopo aver tenuto conto delle differenze di eta tra le popolazioni.

Il trend temporale mostra una progressiva, leggera ma visibile diminuzione. Questi dati sono
coerenti con quelli circa I'abitudine al fumo, piu elevata in Lombardia negli anni trascorsi ma ora in
diminuzione piu spiccata, il che potrebbe spiegare il decremento piu rapido della mortalita
regionale rispetto a quella nazionale. Tra le donne lombarde la mortalita per tumore polmonare
non appare in diminuzione, mentre e in aumento quella nazionale.

Per quanto riguarda la provincia di Mantova, come risulta dalle tabelle riportate nella parte
riguardante i dati generali di salute, i dati di mortalita ed incidenza dimostrano una situazione
lievemente migliore rispetto a quella nazionale e delle zone limitrofe.
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4) | COMPORTAMENTI A RISCHIO

Lo stile di vita individuale & sempre stato fattore importante nella salute personale: esso inoltre &
strettamente correlato alle condizioni di salute e malattia.

Ed e nella sua modifica che si rinviene un importante fattore di prevenzione di tutti quei disturbi in
cui notevole influenza ha il comportamento. Come si legge in un documento del British National
Health Service “....sarebbe quindi molto efficace tentare di influenzare e cambiare i fattori
comportamentali che contribuiscono all'insorgenza della patologia stessa”.

| comportamenti nocivi creano malattie che pesano sui sistemi sanitario e sociale, ma le loro cause
sono al di fuori di questi ultimi. Per contrastarli sono necessarie, ad esempio, politiche:

« per favorire la mobilita e I'attivita fisica delle persone (trasporti e verde urbano)

e per sostenere il consumo di frutta e verdura

* per ridurre la concentrazione di sale, zuccheri e grassi negli alimenti

« per ridurre la quota di alimenti altamente calorici nella dieta

* per scoraggiare il piu possibile il fumo di sigarette

e per ridurre I abuso di alcol.

Secondo i dati dell’ Organizzazione Mondiale della Sanita, I' 86% dei decessi, il 77% della perdita
di anni di vita in buona salute e il 75% delle spese sanitarie in Europa e in Italia sono causati da
alcune patologie (malattie cardiovascolari, tumori, diabete mellito, malattie respiratorie croniche,
problemi di salute mentale e disturbi muscoloscheletrici) che hanno in comune fattori di rischio
modificabili, quali il fumo di tabacco, I' obesita e sovrappeso, I'abuso di alcol, lo scarso consumo di
frutta e verdura, la sedentarieta, I'eccesso di grassi nel sangue e l'ipertensione arteriosa. Tali
fattori di rischio sono responsabili - da soli - del 60% della perdita di anni di vita in buona salute in
Europa e in Italia.

L’ alimentazione
Nonostante il grado di malnutrizione esistente sul pianeta, secondo I'Organizzazione mondiale
della sanita (Oms) I'obesita rappresenta uno dei principali problemi di salute pubblica nel mondo.
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Siamo infatti di fronte a una vera e propria epidemia globale, che si sta diffondendo in molti Paesi e
che pud causare, in assenza di un'azione immediata, problemi sanitari molto gravi nei prossimi
anni.

Nei paesi piu ricchi I'obesita sta diventando comune anche nei giovani adulti e nei bambini, tende a
essere associata al livello socioeconomico piu basso, specie nelle donne, e non mostra piu le
tradizionali differenze tra aree urbane e rurali.

La prevalenza di obesita in Europa é triplicata negli ultimi 20 anni e si prevede che nel 2010 nella
Regione Europea dellOMS gli obesi adulti saranno 150 milioni e 15 milioni i bambini e gli
adolescenti. Oggi in molti paesi tra il 30 e I'80% degli adulti € in sovrappeso e gli obesi sono dal
13% del Portogallo al 23% della Finlandia.

Obesity prevalencein USA
NHANES 1978-2002

1971-1975 1976-1980 1988-19%4 1999-2002

Maschi
B Femmine

1980 1991 1996 2001




L'aumento generalizzato di industrializzazione, urbanizzazione e meccanizzazione & associato a
cambiamenti nei modelli alimentari e nei comportamenti. In particolare i regimi alimentari sono
sempre piu ricchi di cibi ad alta densita energetica e poveri di micronutrienti, e lo stile di vita &
sempre piu sedentario.

Riportiamo a titolo di esempio i dati circa i cambiamenti alimentari in corso in Italia.

Consumi agroalimentari 2001-2006

(Confederazione Italiana Agricoltori)
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L’elenco delle condizioni morbose associate con I'obesita, in gran parte in maniera causale, e di
cui la stessa aumenta il rischio relativo di insorgenza & estremamente lungo. Include malattie
cardio- e cerebrovascolari, diabete, artrosi, tumori in 10 diverse sedi e molte altre ancora. Dati
consistenti della letteratura dimostrano un aumento della mortalita complessiva all'aumentare
dell'indice di massa corporea sopra 30.

Un problema particolarmente grave € quello dell'insorgenza dell'obesita tra bambini e adolescenti,
esposti fin dall’eta infantile a difficolta respiratorie, problemi articolari, mobilita ridotta, ma anche
disturbi dell'apparato digerente e di carattere psicologico.

Inoltre, chi & obeso in eta infantile lo & spesso anche da adulto: aumenta quindi il rischio di
sviluppare precocemente fattori di rischio di natura cardiovascolare (ipertensione, malattie
coronariche, tendenza all'infarto) e condizioni di alterato metabolismo, come il diabete di tipo 2 o
l'ipercolesterolemia.

Non possedendo dati riferibili alla provincia di Mantova, riportiamo alcuni dati provenienti da uno
studio nutrizionale sull’ infanzia effettuato dalla Regione Emilia e Romagna che non solo per
contiguita territoriale ma anche per una sostanziale somiglianza nutrizionale possono essere
considerati prossimi alla situazione locale.

Stato Nutrizionale bambini di 6 e 9 anni

Consumo di verdure etitolo di studio della madre
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Gli stili e i modi del consumo alimentare sono soggetti a rapidi processi di trasformazione che
riguardano ogni aspetto della vita quotidiana. L'organizzazione della giornata alimentare &
cambiata: sta prendendo piede I'abitudine del brunch festivo e del dopo cena e non si considera
piu la casa il luogo esclusivo dove consumare i pasti; il processo ha interessato anche
'immaginario alimentare, modificando i valori, i gusti, le predilezioni e i significati simbolici del cibo
e della sua assunzione individuale e collettiva.

Se e abbastanza facile descrivere questi grandi movimenti di trasformazione degli stili, delle
culture e degli atti alimentari & sicuramente piu difficile riassumerli in un modello unico perché il
processo di cambiamento ha “legittimato” tanti modelli tra loro diversi e dinamici.

Una recente indagine individua tre tendenze alimentari in via di rafforzamento:

» La tendenza a una alimentazione piu veloce, con pasti dal contenuto calorico ridotto ma piu
frequenti e con un maggior ricorso a preparazioni pronte e semi pronte

« La tendenza a una alimentazione piu sana e naturale

» La tendenza a una alimentazione disordinata, multistile in continua e imprevedibile evoluzione

o
=
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Le attivita motorie

L'attivita fisica praticata regolarmente incide in modo significativo sulla qualita della vita,
migliorando lo stato di salute e riducendo il rischio di mortalita generale. Sono numerosi, infatti, i
benefici fisiologici prodotti, con conseguente riduzione del rischio di insorgenza di patologie
importanti, quali malattie cardiovascolari, diabete, obesita, alcuni tipi di tumore e malattie osteo-
articolari. E’ scientificamente provato che una popolazione attiva presenta una piu bassa morbilita:
una regolare attivita motoria, della durata di 30-60 minuti al giorno, influisce positivamente sui
sistemi respiratorio, cardiovascolare, endocrino-metabolico, immunitario, nonché locomotore.

Nella popolazione fisicamente attiva che pratica attivita fisica moderata tutti i giorni o quasi si
evidenzia una riduzione del 30-50% del rischio relativo di malattie coronariche rispetto alla
popolazione sedentaria, a parita di tutti gli altri fattori di rischio. Lo scarso esercizio fisico e
considerato un fattore di rischio coronarico modificabile, cioe un fattore di rischio che si puo
prevenire e che é reversibile.

Questo renderebbe [lattivita fisica regolare un efficace elemento di prevenzione primaria e
secondaria della malattia coronarica.

L'’American Heart Association, nel 1996, ha aggiunto la sedentarieta all’elenco delle variabili
individuali che si associano a maggior rischio di malattia coronarica. La sedentarieta,
inoltre,contribuisce in modo significativo alla morbilita e alla disabilita.

Dati scientifici evidenziano quanto la mortalita risulti inversamente correlata con la quantita di
attivitd fisica praticata. | rischi relativi per eventi cardiovascolari sono risultati positivamente
associati alle ore settimanali di attivita fisica; soggetti diabetici che avevano dedicato almeno 4 ore
settimanali all’attivita fisica moderata o intensa hanno dimostrato una riduzione di patologia
cardiovascolare totale del 40% circa. La stessa riduzione si & osservata per le coronaropatie e gli
ictus cerebrali.

Nel 1999 é stato realizzato un intervento nel Comune di Verona dove soggetti diabetici venivano
indirizzati ad un programma di allenamento di gruppo motorio per popolazione anziana in
generale, di 2 volte alla settimana, lo studio ha ottenuto una significativa modificazione dei
parametri bioumorali.

In aggiunta a questi effetti benefici, le piu recenti osservazioni epidemiologiche indicano che
I'esercizio fisico puo ridurre anche l'incidenza di malattie neoplasiche, quali tumori del colon e della
mammella. Nella gestione terapeutica del paziente con BPCO, assume un ruolo fondamentale
l'allenamento fisico che si & dimostrato utile nel ridurre anche i costi socio-economici attraverso un
minor ricorso alla ospedalizzazione.

Malgrado tutte queste note evidenze scientifiche la popolazione tende ugualmente a ridurre il
livello di attivita fisica, sia collegata al lavoro che al tempo libero.

A confermare questa riduzione si fa strada, soprattutto per le persone anziane, la diminuita
motivazione al movimento ed il deterioramento dello stato di salute sommato al declino per
l'invecchiamento di molteplici funzioni fisiche.

L'invecchiamento si associa ad una riduzione della forza muscolare, della resistenza, della
flessibilita, della mobilita, quindi ad una difficoltd a mantenere un buon stato di equilibrio, a
rarefazione ossea e quindi ad un aumentato rischio di cadute e di incidenti domestici.

Molteplici sono le cause di natura biologica e/o ambientale, presenza di patologie croniche, deficit
sensoriali e cognitivi, presenza di barriere ambientali e psicosociali che possono condizionare la
tolleranza all’esercizio fisico e ostacolare lo svolgimento di una salutare regolare attivita fisica.
Nellinsieme tutto questo pud portare a ulteriore inattivita, in un circolo vizioso che infine
condurrebbe al decadimento fisico e alla perdita di funzione, preludio alla perdita di autonomia.

Il mantenimento di una regolare attivita fisica in eta avanzata potrebbe essere quindi di importanza
fondamentale, e sembra che possa attenuare parecchie delle alterazioni funzionali eta-correlate e
in questo modo preservare un’autonomia funzionale e svolgere attivita di prevenzione primaria e
secondaria anche nei soggetti molto anziani.

Inoltre, a sommarsi all'incremento delle malattie cronico-degenerative vi € 'aumento del peso
medio della popolazione, inclusi bambini ed adolescenti, definita dall’Organizzazione Mondiale
della Sanita (OMS) come “La nuova epidemia”. L'OMS considera I'obesita come uno dei problemi
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a livello mondiale prioritari, ed e ritenuto il sesto tra i fattori di rischio per mortalitd e morbilita.
L'esercizio fisico si rivela uno strumento indispensabile ed irrinunciabile per tale crescente
patologia sia per la prevenzione, diminuzione, che per il mantenimento nel tempo, insieme ad una
corretta alimentazione, del peso. Una ricerca del 2001 sulle motivazioni che hanno dimostrato di
essere efficaci nel promuovere uno stile di vita attivo, & giunta alla conclusione che il singolo
elemento predittivo pit importante per uno stile di vita attivo € I'ambiente sociale. | soggetti che
avvertono un basso supporto sociale da parte del loro ambiente (famiglia, amici, scuola, lavoro) si
sono, infatti, dimostrati sedentari in misura pari a piu del doppio rispetto ai soggetti inseriti in un
ambiente ad alto supporto sociale.

La scuola rappresenta un contesto privilegiato per trasmettere principi e per rafforzare abitudini
che, nel tempo, si consolideranno in abilita e stili di vita. Si sono infatti dimostrati efficaci interventi
realizzati in ambito scolastico che si sono articolati su piu componenti (educazione alimentare,
promozione dell'attivita fisica, riduzione di comportamenti sedentari, formazione degli insegnanti).

E’ noto che l'inattivita fisica &€ uno dei maggiori fattori di rischio che contribuiscono all'incidenza e
prevalenza delle malattie cronico-degenerative dei nostri giorni. L’'Organizzazione Mondiale della
Sanita denuncia la situazione attuale in Europa: circa 600.000 morti all'anno attribuibili alla
mancanza di attivita fisica, e il costo che la sedentarieta comporta per il sistema sanitario &
calcolato circa il 2,5% della spesa nazionale sanitaria dei paesi occidentali.

Prendendo di riferimento come fonte ufficiale I'lstituto Nazionale di Statistica (Istat) si pud
tranquillamente affermare che non esiste nel nostro paese una lunga e consolidata tradizione
rispetto a questo problema, all'attivita fisica per la salute.

Infatti fino a tempi piuttosto recenti, il tema dell’ attivita fisica & stato praticamente ignorato, non
rientrando nei campi di interesse e di studio dellIstituto (1959 Indagine Istat su Olimpiadi di
Roma;1982, 1982, 1988 indagine Istat sulla pratica di attivita sportiva in linea generica; dal 1993
iniziarono le Indagini Multiscopo “Cittadini e il tempo libero”; 1999, 2000 I'lstituto si preoccupa di
includere nelle indagini la tematica non solo dello sport ma anche dell'attivita fisica e della
sedentarieta suddividendo i cittadini in 3 categorie: chi pratica sport in modo continuativo o
saltuario, chi pratica solo qualche attivita fisica, chi non pratica attivita fisica e sportiva).

Secondo i dati dellISTAT del 1999, nellambito delle condizioni di salute dei cittadini, i soggetti
inattivi sono il 25,1% della popolazione italiana.

Gli italiani e’ attivitafisica

|STAT, 2001

E' emerso che: i maschi sono piu attivi delle femmine; allaumentare dell' eta diminuisce
drammaticamente la quota di soggetti attivi; esistono delle differenze territoriali di grande entita.
Effettuando una suddivisione in percentuale dei soggetti inattivi nel territorio italiano si conta: a
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nord-est 18,3%, il nord ovest 21,4%, il centro Italia 24,7%, ed il Sud 33,1%. In Lombardia la
popolazione pratica uno o piu sport con continuita o saltuariamente per il 35,%. | soggetti inattivi
tra i 18 e i 24 anni mostrano una percentuale del 17,5% contro il 41,9% nel gruppo degli over
65anni. Differenziando per genere, le femmine hanno una percentuale di inattivita del 28,2%
mentre gli uomini lo sono del 21,4%; inoltre, gruppi di giovani donne hanno una percentuale di
soggetti sedentari del 20,5% contro il 46,9% delle donne piu anziane, mentre i maschi giovani
inattivi sono il 14,6% contro il 34,7% dei soggetti piu anziani.

L’Indagine ISTAT Multiscopo sulle famiglie: “I cittadini ed il tempo libero” nel 2000 ha contato che
il 30% della popolazione dichiara di praticare nel tempo libero uno o piu sport con continuita (20%)
o saltuariamente (10%); il 32% pur non praticando sport, svolge un’attivita fisica leggera come fare
passeggiate di almeno due km, nuotare, andare in bicicletta o altro. | “sedentari”, ovvero coloro che
dichiarano di non praticare uno sport né un’attivita fisica, sono stimati in piu di 21 milioni, pari al
38% della popolazione (il 43% tra le donne ed il 33% tra gli uomini). L'inattivita fisica aumenta con
I'eta coinvolgendo il 52% della popolazione di 65-74 anni e il 73% della popolazione con piu di 75
anni. Non & da sottovalutare il dato che risulta dall'interruzione della pratica sportiva giovanile: tra i
10-24 anni il 72,9% hanno fatto attivita sportiva nella loro vita, ma di questi ben il 15,9% ha gia
interrotto tale attivita, visto dall’altra parte piu di un quarto dei giovani non ha mai fatto attivita. | dati
ISTAT indicano un rapido declino appena superata I'eta dell’'obbligo scolastico che sembra
indicare come la scuola non sia riuscita ad indurre una consapevolezza forte sui vantaggi di una
attivita regolare che viene abbandonata da un numero elevato di giovani.

Molteplici sono le cause dovute al decremento dell'attivita fisica dopo la scuola, secondo una
rendicontazione scientifica del progetto “piu sport @ scuola” 2005/2006” a cura della Facolta di
Scienze motorie dell’Universita degli Studi di Verona le cause potrebbero esser imputate a:
difficolta logistiche di coinvolgimento dei giovani dopo l'orario scolastico, limitati spazi e risorse
economiche, adozione di stili di vita sedentari da parte della scuola, della famiglia e del corpo
insegnante, proposte di attivita motorie che non incontrano le motivazioni e le attitudini degli
studenti, scarsa considerazione che alcune scuole attribuiscono al ruolo dell’attivita sportiva,
parziale disponibilita degli insegnanti ad un impegno aggiuntivo.

Le agenzie internazionali di medicina preventiva prevedono interventi sicuramente efficaci per
contrastare la sedentarieta. Tra gli obiettivi del Piano Sanitario Nazionale "Healthy People 2010",
l'attivita fisica € individuata come uno dei principali indicatori di salute. L'OMS descrive le strategie
d’azione sulle quali si dovrebbero basare i piani di promozione dell'attivita motoria (taking a
population health approach, using a broad definition of physical activity, engaging multiple sectors,
improving the environment for physical activity, working at multiple levels, basing programmes on
the stated need of population, improving equity and using the best available evidence).

Gli interventi fortemente raccomandati dalla Task Force sono i seguenti:

- informativi (campagne di informazione per la comunita, invito all'utilizzo delle scale in punti
strategici)

- comportamentali e sociali (educazione all'attivita fisica allinterno della scuola, interventi di
supporto sociale nella comunita, cambiamenti dello stile di vita relativi al singolo individuo)

- politico ambientale (creazione o facilitazione dell'accesso alle strutture dove si pratica attivita
fisica in associazione ad attivita di informa).
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Il fumo di sigaretta

Quasi 5 milioni di persone sono morte nel mondo a causa del fumo, la “prima causa di morte
facilmente evitabile”. Rimanendo in Europa, 'OMS ha stimato in 1,2 milioni i decessi che ogni anno
sono attribuibili al tabacco. Il 20%, inoltre, di tutte le morti sono da correlare al fumo di sigaretta. Di
queste il 35% e dovuto a tumori, il 56% a malattie cardiovascolari e respiratorie, il 9% ad altre
cause (sempre fumo-correlate). Restringendo il campo e guardando all’ltalia sono 80 mila i decessi
attribuibili al fumo ogni anno, praticamente il 14,2% di tutte le morti. La previsione del’lOMS é che,
se non saranno adottate misure efficaci, le morti attribuibili al fumo potranno divenire 8,3 milioni nel
2030 e I'80% delle vittime si registrera nei paesi a reddito medio e basso. Sempre secondo
I'Organizzazione Mondiale della Sanita il tabacco uccide piu dell’Aids e della droga e nel 2015 le
morti dovute al tabacco saranno il 10% del totale e supereranno del 50% quelle causate dall’Aids.

In Italia pit del 34% di tutte le cause di morte attribuibili al fumo di sigaretta colpisce soggetti di 35-
69 anni. Inoltre, coloro che muoiono a causa del tabacco perdono in media 13 anni di speranza di
vita, mentre nella mezza eta gli anni di vita perduti salgono a 22. Sono numerose le patologie
associate al fumo di tabacco. La principale € il carcinoma polmonare, la patologia piu temuta per
chi fuma: provoca circa 30mila morti I'anno. Negli uomini il fumo é responsabile del 91% di tutte le
morti per cancro al polmone e nelle donne nel 55% dei casi. Nel corso degli ultimi vent’anni in Italia
si e registrata una diminuzione, sia per incidenza che per mortalita, ma solo per gli uomini. Un
trend opposto si osserva infatti per le donne (con un’accelerazione dal 1990 per le pit giovani). Nel
dettaglio la mortalita maschile per tumore polmonare e diminuita di circa il 2,6% mentre quella
femminile &€ aumentata dell’1%.

Nel 2005 sono morte piu donne per tumore alla mammella (8.505 decessi) che per tumore al
polmone (5.523 decessi). Ma la mortalita per carcinoma polmonare ha superato abbondantemente
quella per tumore allo stomaco (3.070 decessi), divenendo la terza causa di morte nellambito delle
patologie tumorali, dopo mammella e colon-retto. | dati epidemiologici indicano la necessita di
formulare azioni di informazione e sensibilizzazione sui danni da fumo di sigaretta, centrate e
mirate in modo specifico sulle donne.
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In Italia fumano poco meno di 12 milioni di persone (23,5% della popolazione di 15 anni e oltre), di
cui 7 milioni di uomini (27,9%) e 5 milioni di donne (19,3%). Erano il 25,6% nel 2005 e il 24,3% nel
2006 con una diminuzione dello 0,8% nell’'ultimo anno. Ciononostante, il numero medio di sigarette
fumate al giorno € aumentato: da 13,6 a 14,1. Gli ex fumatori sono 8,8 milioni (17,5%), di cui 5,4
milioni maschi (22,6%) e 3,4 milioni femmine (12,8%). | non fumatori sono circa 30 milioni (59%),
dei quali 12 milioni di uomini (49,4%) e 17,8 milioni di donne (67,9%).

La classe d'eta con il maggior numero di fumatori € quella tra i 25 e i 44 anni sia per gli uomini che
per le donne, con percentuali rispettivamente del 36,5% e del 29,3%. Rispetto all'area geografica
si fuma di piu al Centro, 31,4% (35% di uomini e 28,2% di donne), poi al Sud, 20,5% (28,8% di
uomini e 17,3% di donne) e infine al Nord, 22,9% (24,3% di fumatori e 17% di fumatrici).

La percentuale di fumatori in Lombardia non varia sensibilmente rispetto all'ltalia per i maschi, ma
nel periodo 1997-2001 la diminuzione della frequenza dei fumatori € maggiore in Lombardia. Tra le

donne, nello stesso periodo, non c'é una progressiva diminuzione; la frequenza di fumatrici &
stabilmente piu elevata in Lombardia rispetto all'ltalia.
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| giovani e il fumo

Sono piu di un milione e duecento mila i giovani fumatori in Italia, vale a dire il 19,9% nella fascia
d’eta che va dai 15 ai 24 anni. E le percentuali aumentano al crescere dell'eta: si ha il 7,4% di
fumatori tra i 15 e i 17 anni, il 23,5% tra i 18 e i 20 anni e il 25,9% tra i 21 e i 24 anni. La prima
sigaretta viene accesa prima dei 15 anni nel 26,6% dei casi, piu dalle ragazze che dai ragazzi, ma
la maggior parte dei giovani (58,2%) inizia a fumare trai 15 e i 17 anni e solo il 14,1% trai 18 e i
24 anni.

| dati Iss-Doxa rivelano inoltre che non hanno mai fumato il 76,2% dei giovani e che gli ex fumatori
sono il 4%.

La percentuale dei giovani fumatori & minore nelle regioni del Sud e nelle Isole (17,9%), mentre al
Nord e al Centro la quota é rispettivamente del 21,7% e del 21,4%. Rispetto agli adulti i giovani
fumano al giorno meno sigarette: 10 contro 14. Nell'indagine e stata valutata anche I'intenzione a
smettere di fumare e i risultati mostrano che solo il 10,2% pensa seriamente di abbandonare il
vizio del fumo nei prossimi 6 mesi, ma nessuno dei giovani si rivolge al medico di base per
smettere di fumare: soltanto I'1,9% ha dichiarato di aver chiesto aiuto.

L’indagine rivela anche che i giovani vogliono essere informati sul contenuto di tutte le sostanze:
I'84,3% dei ragazzi e favorevole all'indicazione sui pacchetti di sigarette dei livelli anche di altre
sostanze, non soltanto di nicotina, catrame e monossido di carbonio. Neppure il divieto di fumare
nei luoghi pubblici ha influito sulle abitudini dei ragazzi: il 76,2% ha dichiarato di non aver
modificato per nulla I'abitudine al fumo, il 10% ha ridotto il numero di sigarette ma poi ha ripreso
come prima e soltanto il 7,8% ha veramente ridotto i consumi.
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5) INCIDENTI STRADALI

Gli incidenti stradali rappresentano un problema di assoluta priorita per la sanita pubblica per l'alto
numero di morti e di invalidita permanenti e temporanee che causano nel mondo. Agli enormi costi
sociali e umani, si aggiungono quindi anche elevati costi economici che rendono la questione della
sicurezza stradale un argomento di enorme importanza per i dipartimenti di prevenzione e i sistemi
sanitari di tutti i paesi.

Gli incidenti stradali provocano ogni anno in Italia circa 6.000 decessi. Una quota relativamente
modesta rispetto al totale generale ma rappresentano tuttavia la seconda causa di morte tra i
maschi sotto i 40 anni.
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Fonte: ISS: Reparto Ambiente e traumi

altri traumi 35.2
incidenti stradali 20.6
neoplasie 10.4
malattie dell'apparato circolatorio 9.9
malattie perinatali 5.1
altri sintomi 3.6
anomalie congenite 35
malattie endocrine 3.1
malattie del sistema nervoso 24
malattie dell'apparato digestivo 2.4
disordini mentali 2.1
malattie infettive 1.0
malattie del sangue 0.4
malattie dell'apparato genitourinario 0.2
malattie del sistema muscoloscheletrico 0.1
malattie della pelle 0.0

Fonte: ISS: Reparto Ambiente e traumi
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L’ importanza del problema appare ancora piu rilevante se si considera che all' eta di 18 anni

questa causa g

iustifica oltre il 50% della mortalita:
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Fonte: ISS: Reparto Ambiente e traumi
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| decessi rappresentano inoltre I' apice di una piramide di danni pil 0 meno gravi che a livello

italiano puo essere cosi rappresentata:

Fonte: ISS: Reparto Ambiente e traumi

Il gran numero di persone che subiscono lesioni, pit 0 meno gravi, in seguito ad incidenti stradali
costituiscono la prova che, anche in termini di costi sociali legati all’assistenza e alla riabilitazione,
ci troviamo di fronte ad una “emergenza” non trascurabile.

E’' del tutto evidente quindi che le problematiche legate alla sicurezza stradale, pur nella
molteplicitd dei fattori implicati e degli organismi ed enti interessati ad azioni preventive e
correttive, costituiscono certamente un aspetto primario della Sanita pubblica.

LA SITUAZIONE NELL' ASL DI MANTOVA

Grazie alla presenza presso la Provincia di Mantova di un Osservatorio sugli incidenti stradali
siamo in grado di disporre di un gran numero di dati aggiornati circa la situazione nel territorio della
nostra ASL sia sul fenomeno della mobilita in generale che su quello degli incidenti stradali.

La mobilita’ della popolazione
Ogni giorno 167.282 persone si muovono all'interno della provincia di Mantova per recarsi al posto
di studio o di lavoro.
Nella tabella sottostante sono evidenziate le tipologie dei mizzi utilizzati ed un raffronto con il 1991:
Rispetto al 1991 aumenta vistosamente l'utilizzo del mezzo privato (auto e moto) a scapito degli
spostamenti con mezzo pubblico, in bicicletta o a piedi. Si sottolinea in particolare l'incremento
degli spostamenti in auto che, nel 2001, raggiungono ben il 60,6% del movimento complessivo da
e verso Mantova e il 72,8% se si considerano i soli lavoratori.
Il mezzo pubblico, in particolare quello su strada, subisce una diminuzione di utilizzo totale di circa
6 punti percentuali anche se resta il mezzo piu utilizzato dagli studenti: nel 2001 il 38,3% del flusso
pendolare per motivi di studio avviene in autobus. Anche in questo caso emerge una diminuzione
di utilizzo a favore dell’auto che passa dal 15,4% nel 1991 al 30,3% nel 2001.
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L’indice di movimento, che meglio misura l'attrazione o la repulsione esercitata verso I'esterno
(varia da —1, massimo grado di repulsione: movimenti solo in uscita, a +1, massimo grado di
attrazione: movimenti solo in entrata), sottolinea come I'Alto Mantovano sia il circondario piu
attrattivo dal punto di vista lavorativo, superando anche [Iattrattivita lavorativa del Medio
Mantovano.

L’indice di pendolarismo, che tiene conto della popolazione potenzialmente esposta al movimento
(0-24 per motivi di studio, 15-64 per lavoro), mostra come nell’hinterland (San Giorgio di Mantova,
Curtatone e Virgilio) piu del 40% della popolazione attiva esca dal proprio comune per motivi di
lavoro.

Il 68,4% dei pendolari residenti raggiunge il luogo di studio o di lavoro in meno di un quarto d'ora, il
20,9% impiega dai 16 ai 30 minuti, I'8,5% dai 31 ai 60 minuti ed il 2,2% ha bisogno di piu di un’ora.
L'Alto Mantovano € il circondario in cui gli spostamenti giornalieri sono piu rapidi: il 75,0% dura
meno di 15 minuti; per i pendolari dell'Oltrepo, invece, si registrano gli spostamenti piu lunghi: il
13,5% impiega piu di mezz'ora.

Quasi la meta dei pendolari residenti nella provincia di Mantova, il 44,9%, esce dall'alloggio di
dimora abituale tra le 7:15 e le 8:14 per raggiungere il luogo di studio o di lavoro, il 29,4% esce
prima delle 7:15, il 23,8% tra le 8:15 e le 9:14 ed il restante 1,9% dopo le 9:15.

Tra i circondari e tra i vari comuni non si registrano differenze signifi cative nemmeno
considerando la destinazione degli spostamenti (verso uno stesso comune piuttosto che verso
un'altra provincia) anche se i pendolari del Viadanese-Oglio Po risultano quelli leggermente piu
mattinieri.

Il mezzo piu utilizzato per raggiungere il posto di studio o di lavoro & I'automobile, come conducenti
(51,4%) o come passeggeri (13,1%), mentre il 20,5% si sposta a piedi o in bicicletta, il 9,2%
utilizza l'autobus urbano/extraurbano o scolastico e I'1,8% (3.265 persone) il treno.

| circondari che utilizzano maggiormente 'autobus extra-urbano per gli spostamenti quotidiani sono
l'Alto Mantovano ed il Viadanese-Oglio-Po (5,1%) al quale spetta anche il primato degli
spostamenti a piedi o in bicicletta (22,1%), I'Oltrepo si caratterizza per la piu alta percentuale di
spostamenti in treno (3,5%) e il Medio Mantovano per quella piu alta di spostamenti in moto,
ciclomotore o scooter (5,1%).

Bozzolo (8,4%) e Felonica (7,3%) sono i comuni con le piu alte percentuali di spostamento in
treno, Commessaggio (12,4%) e Mariana Mantovana (9,3%) i comuni con le piu alte percentuali di
spostamento in autobus extra-urbano, Casalmoro (37,7%) e Gazoldo degli Ippoliti (36,4%) i
comuni dai maggiori livelli di spostamento a piedi o in bicicletta, mentre Mantova (7,4%) e
Castiglione delle Stiviere (6,7%) i comuni dai maggiori spostamenti in moto, motocicletta o scooter.

Gli incidenti stradali nella Provincia di Mantova
Dai dati raccolti dall' Osservatorio per gli Incidenti Stradali della Provincia, riferiti all’ anno 2006,
emerge che si sono verificati 1477 incidenti con una media di 4 al giorno.

Questi incidenti hanno causato il ferimento di 1984 persone ed il decesso di 55 persone.
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Il numero di sinistri appare in leggero aumento rispetto al 2005 (+5%) cosi come il numero di feriti
(+6%).
Il numero di deceduti risulta invece in calo (-7%) rispetto all’anno precedente.

Avvalendosi inoltre dei parametri di riferimento del PnSS per stimare il costo sociale legato all’
incidentalita stradale si ricava, per la Provincia di Mantova, un valore di oltre 222 milioni di euro,
pari al 2% del Pil provinciale e corrispondente ad un esborso pro-capite di 560 euro.

Nella tabelle sottostante sono rappresentati I' andamento della incidentalita stradale in provincia di
Mantova dal 1980 al 2006, quello della mortalita ed un confronto con la regione Lombardia e I
Italia.

Serie storica incidentalita stradale in provincia di Mantova.
Anni 1980 - 2006.
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Risulta evidente come nei 27 anni esaminati, quasi 2.100 mantovani abbiano perso la vita per

incidenti stradali e come la situazione risulti piu grave di quella generale.

Nelle tabelle successive si riporta cartograficamente la densita degli incidenti per comune e la

distribuzione degli incidenti per Km di strada.
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Nelle successive tabelle é riportata I' analisi temporale degli incidenti per mese giorno ed ora di

accadimento.
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Incidentalita per giorno della settimana.
Dati anno 2006. Provincia di Mantova.
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Le tabelle successive si riferiscono invece alle lesioni dovute agli incidenti con particolare riguardo

alla varie tipologie di utente coinvolto.
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Nove deceduti su 93 coinvolti

Dieci deceduti su 131 coinvolti | |
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Diversi studi hanno evidenziato che il 60 % degli incidenti & dovuto a fattori umani, il 30 % a fattori
ambientali e il 10 % a fattori connessi con il veicolo.

| fattori umani possono essere assai diversi, e comprendono aggressivita, disadattamento sociale,
uso inappropriato dell'alcol, farmaci, malattie, deficit della vista, uso di sostanze psicotrope, stress,
affaticamento, uso di apparecchi mobili alla guida.

Oltre a queste cause, molto legate allo stato del guidatore, un cattivo uso (o la totale mancanza)
dei dispositivi di sicurezza incide fortemente sul rischio di incidente, soprattutto in ambiente
urbano. L'efficacia del casco e delle cinture di sicurezza, cosi come dei seggiolini per
bambini, e la pericolosita dell’'uso del cellulare alla guida sono gia stati ampiamente dimostrati
con diversi studi epidemiologici.

Nel primo gruppo di fattori di rischio, quelli legati allo stato del conducente, individuati, il piu

rilevante € certamente I'alcol, seguito dall’'uso di stupefacenti, di farmaci e dalla presenza di
disturbi e malattie che possono alterare lo stato di attenzione e di concentrazione del guidatore.
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6) GLI INCIDENTI DOMESTICI

Gli incidenti domestici rappresentano un problema di grande interesse per la sanita pubblica.
Disabilita, sofferenza, calo della produttivita sono alcuni degli aspetti legati a questo tema. Causa
importante di morbosita e di mortalita nella maggior parte dei Paesi industrializzati, gli incidenti
domestici, secondo I'Organizzazione mondiale della sanitad (Oms) non risparmiano nessuna fascia
d’eta e sono la prima causa di morte per i bambini. Da non sottovalutare, poi, I'aspetto sociale
legato all'impatto psicologico che questo tipo di infortuni ha sulla popolazione che considera la
casa il luogo sicuro per eccellenza.

Il tema degli incidenti domestici & divenuto importante dal punto di vista epidemiologico solo negli
ultimi anni ed & ancora poco indagato. Anche se e stato riconosciuto come un problema di sanita
pubblica rilevante, non sono disponibili molte informazioni riguardo all'incidenza, in particolare al
livello locale. Difficile € anche il confronto con i dati internazionali, poiché all’estero il tema “infortuni
domestici” rientra in quello degli incidenti intesi in senso pit ampio e generale: incidenti stradali,
violenza domestica, infortuni sul lavoro.

Secondo i Centers for Disease Control and Prevention (Cdc) gli incidenti (intesi nell’ampia
accezione che va oltre i soli incidenti domestici) sono la maggiore causa di morte per gli americani
di tutte le eta. Gli incidenti possono causare disabilita, dolore cronico e profondi cambiamenti nello
stile di vita. Sono circa 20 milioni gli incidenti che, ogni anno, si verificano in casa o durante il
tempo libero e che richiedono intervento medico. Circa 2 milioni di questi comportano
ospedalizzazione e circa 83 mila risultano fatali.

Nell'Unione europea il tasso di mortalita legato agli incidenti varia molto da Paese a Paese: da 27
decessi su 100 mila residenti nel Regno Unito e nei Paesi Bassi a 120 morti per 100 mila residenti
nei Paesi Baltici (129 in Lettonia e in Estonia, 143 in Lituania).

Queste differenze significative tra gli Stati membri indicano che c'@ ancora un ampio margine di
miglioramento nel ridurre gli incidenti domestici.

Dati nazionali

Secondo la definizione data dall’Istituto nazionale di statistica (Istat) nelle indagini multiscopo,
I'infortunio di tipo domestico € un incidente che presenta determinate caratteristiche:

'evento comporta la compromissione temporanea o definitiva delle condizioni di salute di
una persona, a causa di lesioni di vario tipo

'evento & accidentale, si verifica cioé indipendentemente dalla volonta umana

I'evento si verifica in un’abitazione, intesa come l'insieme dell’appartamento vero e proprio
e di eventuali estensioni esterne (balconi, giardino, garage, cantina, scala, ecc). Non é
rilevante il fatto che 'abitazione sia di proprieta della famiglia stessa o appartenga ad altri.

Questi infortuni non sono facilmente stimabili da un punto di vista statistico, ma risultano rilevanti a
livello sanitario ed economico.

Le conseguenze di salute, infatti, sono traumi di diversa gravita che possono comportare invalidita
e, in molti casi, anche la morte. Le conseguenze economiche provocano oneri sempre piu gravi
per il Servizio sanitario nazionale.
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Anche per gli incidenti domestici, analogamente a quelli stradali, &€ stata stimata una “piramide del
danno” che evidenzia con chiarezza le dimensioni gravi del problema.

a2 BB

ISS/Dipartimento Ambiente e Prevenzione Primaria

In Italia, sempre secondo l'indagine multiscopo Istat sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana.
Anno 2005", gli incidenti domestici hanno coinvolto, nei tre mesi precedenti l'intervista, 761 mila
persone (13,1 per mille della popolazione). Su questa base, si puo quindi stimare che nell'intero
anno sono state 3 milioni le persone coinvolte in questo tipo di infortuni (52 ogni mille). Se si
confrontano questi dati con quelli relativi al periodo 2001-2005, si rileva un andamento
sostanzialmente stabile nel tempo.

Questi i dati, analizzati per categorie:

donne: sono coinvolte in oltre il 70% di tutti gli incidenti, con un quoziente di infortuni del
18,2 per mille

uomini: hanno un quoziente di infortuni del 7,7 per mille

giovani: fino a 14 anni la prevalenza di infortuni & maggiore tra i maschi, mentre al crescere
dell’eta sono le femmine a risultare piu coinvolte in incidenti domestici. | bambini piu piccoli
sono una categoria ad alto rischio (il 13,5 per mille degli incidenti riguarda bambini al di
sotto dei 6 anni)

anziani: altra grande categoria a rischio, in particolare gli ultraottantenni, che hanno un
qguoziente di infortuni pari al 33 per mille.

Per quanto riguarda la distribuzione territoriale interna al nostro Paese, il Sud € la realta geografica
che presenta il maggior numero di incidenti domestici. | quozienti di infortuni delle varie ripartizioni
geografiche sono:

Nordovest: 10,0 per mille
Nordest: 12,0 per mille
Centro: 15,6 per mille
Sud: 16,2 per mille

Isole: 11,4 per mille.
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Alcuni fenomeni sono certamente alla base di questi incrementi:

- 'aumento delle fasce di popolazione a rischio, e in particolare anziani e donne, determinato
dall'invecchiamento della popolazione e dall’allungamento delle aspettative di vita;

- I'accelerazione dei ritmi di vita, che ha finito per avere I'impatto pit evidente sulle donne che, in
progressiva e crescente entrata nel lavoro, sono state trainate in un processo di moltiplicazione dei
ruoli di vita, che ha finito per rendere piu frenetica I'organizzazione e la gestione dei tempi della
famiglia, e della casa conseguentemente;

- la crescente pericolosita e complessita di utilizzo di alcuni prodotti che entrano nelle case, e che
finiscono per introdurre nuovi fattori di rischio nelle abitazioni degli italiani;

- la progressiva estraneita dell’'ambiente domestico, prodotta dal fatto che mentre da un lato casa
italiana si svuota sempre piu suoi soggetti tradizionali (le donne che lavorano), dall’altro si riempie
di persone nuove (colf, badanti, affittuari) che hanno comunque con I'abitazione un rapporto di
estraneita e di lontananza.

Sotto il profilo della gravita degli infortuni che si verificano dentro casa, le poche e incomplete
statistiche disponibili parlano di piu di 8mila morti allanno; un dato che appare fortemente
sottostimato i risultati dell'indagine svolta dal Censis, secondo la quale ben il 27,8% degli italiani ha
dichiarato di avere avuto un incidente in casa nell'ultimo anno.




La verifica della situazione epidemiologica a livello di ASL di Mantova si presenta difficile per le
ben note difficolta di raccogliere questo tipo di dati.

Ciononostante e possibile rilevare alcuni dati di un certo interesse.

Nella tabella successiva sono esposti i dati del registro mortalitd riguardanti le cause violente
suddivise per tipologia occorse negli ultimi 5 anni.

TRAUMATISMI E AVVELENAMENTI 2002_2006
F M |TOTALE| %

accidenti ferroviari 1

accidenti stradali da veicolo a motore 84| 238 322 44,50
accidenti non stradali da veicolo a motore 5

accidenti da altri veicoli stradali 1 3

accidenti da trasporto per acqua 1

accidenti da trasporto aereo e spaziale 2

avvelenamento accidentale da farmaci,medicamenti e prodotti biologici 2

avvelenamento accidentale da altre sostanze solide e liquide,gas e vapori 1 2

interventi medici e chirurgici causa di reazioni anomale del paziente... 7 4

cadute accidentali 45 56 101 | 14,00
accidenti causati da incendi e da fuoco 3 5

accidenti da fattori naturali e ambientali 1 2

accidenti causati da sommersione,soffocazione e corpi estranei 8 24 32| 4,40
altri accidenti 11 34

effetti nocivi da farmaci,medicamenti e prodotti biologici somministrati in terapia 2 1

suicidio e autolesione 28| 108 136 (18,80
omicidio e lesioni provocate intenzionalmente da altri 3 7

lesioni non specificate se accidentali o provocate intenzionalmente 9 26

204 | 520 724

Fonte: Osservatorio Epidemiologico ASL di Mantova

Risulta evidente come, dopo incidenti stradali e suicidi le cadute accidentali da sole rappresentino
la terza causa di morte.

Inoltre le cadute classificate come avvenute in abitazione risultano essere 44 e di queste ben 34
appartengono a soggetti con una eta superiore ai 69 anni.

cadute in abitazione 2002_2006
Classi eta Classi eta Classi eta Classi eta totale
sesso 05 30_49 50 69 >=70
F 1 3 15 19
M 1 2 3 19 25
44 (43,6%)

Fonte: Osservatorio Epidemiologico ASL di Mantova

Di seguito si riportano anche i dati relativi ai ricoveri ospedalieri avvenuti nei medesimi anni e
riguardanti i traumi per cadute, ecc.

Anche in questo caso, oltre alla numerosita dei ricoveri stessi, si evidenzia chiaramente un trend
progressivo con il crescere dell’ eta con un forte picco dopo i 70 anni che indica come quasi il 50%
dei ricoveri avvengano dopo questa eta e evidenzia la gravita degli incidenti domestici per la
popolazione anziana.
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Ricoveri ospedalieri 2002_2006 per trauma
(cadute,distorsioni,fratture,incidenti)
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Fonte: Osservatorio Epidemiologico ASL di Mantova

Di seguito si riportano anche alcuni grafici riferentisi ad alcuni fenomeni in particolare per i quali
invece le classi di rischio appaiono piu I’ infanzia ( avvelenamenti, ustioni, sostanze tossiche, corpi
estranei) o gli adulti (ferite da taglio).
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Fonte: Osservatorio Epidemiologico ASL di Mantova

Effetti tossici da farmaci/sostanze tossiche
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Avvelenamenti
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Il rischio domestico si presenta come un fenomeno estremamente complesso, e la cui
multidimensionalita suggerisce una linea d’analisi che tenga in considerazione tutti i distinti livelli
che determinano l'insorgenza del rischio, e che sono riconducibili ad almeno tre macrofattori:

alla qualita del sistema abitativo; al mercato dei beni di largo consumo, e conseguentemente alla
qualita del sistema produttivo ad esso sotteso; alla qualita dello stile di vita degli italiani, che dai
microcomportamenti quotidiani, alle scelte di consumo occasionali, finisce per essere il principale
fattore scatenante di rischio.

E’ indiscusso, da questo punto di vista, I'effetto positivo di alcune normative, che dalla fine degli
anni ottanta hanno cercato di disciplinare i sistemi di costruzione delle case e di manutenzione
interna, introducendo peraltro elementi importantissimi ai fini dellinnalzamento dei livelli
complessivi della sicurezza nel nostro Paese. Dalla legge Merloni, alla L.46 del 1990, dagli sgravi
sulle ristrutturazioni alle varie proposte di introduzione del Fascicolo di fabbricato (in tutte le sue
numerose vesti) si & cercato di far maturare una maggiore cultura di responsabilita rispetto alla
manutenzione del patrimonio edile del paese, sia presso le imprese che presso i cittadini, i cui
positivi effetti iniziano a farsi vedere.

Al proposito, non pud che essere valutato positivamente il fatto che negli ultimi due anni, ben il
54,9% degli italiani abbia effettuato interventi di manutenzione degli impianti elettrici, del gas, di
riscaldamento e idraulici presenti nella propria abitazione e che il 40,5% abbia provveduto sempre
nellarco degli stessi due anni, a mettere a norma gli impianti esistenti in casa. Peraltro, dli
interventi imposti dalla normativa, hanno avuto anche il positivo effetto di trainare le ristrutturazioni,
che sono state sempre numerose: 18,8% degli italiani, con riferimento all’esterno, e il 16,9%
allinterno. 1l 5,7% infine, & intervenuto in modo ancora pitu mirato sulla sicurezza della propria
casa, rimovendo materiali tossici, inquinanti o pericolosi come I'eternit o I'amianto.

E’ comunque certo che il rispetto delle norme sullimpiantistica domestica costituisce un ottimo
incentivo personale a proseguire nell'attivita di manutenzione.

Anche la sicurezza intrinseca dei prodotti, che a detta dei piu sarebbe aumentata, vuoi per effetto
della normativa (si pensi da questo punto di vista all'effetto della L.46/90 sulla sicurezza degli
impianti, o alle normative europee sui marchi e sulle certificazioni di qualitd), vuoi per effetto
dell'implementazione del livello tecnologico delle produzione, e sicuramente per un orientamento
crescente verso la sicurezza da parte delle stesse aziende produlttrici.

Basti a questo proposito pensare al fatto che negli ultimi anni sono stati pensati e sono entrati nel
mercato prodotti pensati ad hoc per innalzare il livello di sicurezza delle abitazioni e per tutelare gli
inquilini da eventuali pericoli: per cui oltre ai gia diffusi salvavita (presenti nel 92,1% delle
abitazioni) o alle cappe di aspirazione (82,5%), nelle case degli italiani — e ancora una volta
soprattutto in quelle del nord - iniziano a comparire anche rilevatori delle fughe di gas (27,9%) e
rilevatori di fumi (21,1%)

Per quanto riguarda la situazione edilizia del territorio della Provincia di Mantova, i dati disponibili
sono quelli derivanti da uno studio condotto dalla Provincia e sono cosi riassumibili:

Esaminando il titolo di godimento delle abitazioni occupate aumenta progressivamente la quota di
abitazioni occupate in proprieta: dal 36,7% del 1961 si arriva al 70,2% del 2001. La tendenza &
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opposta, invece, per la frazione di abitazioni occupate in affitto: il 53,4% del 1961 cala fino a
toccare il 21% dell'ultimo Censimento.

Percentuale di edifici ad uso abitativo per epoca di costruzione - Fonte: Censimento 2001
Prima del 1919 24,0
Dal 1919 al 1945 10,2
Dal 1946 al 1961 11,3
Dal 1962 al 1971 17,1
Dal 1972 al1981 17,8
Dal 1982 al1991 10,3
Dopo il 1991 9,3

Il 24% degli edifici ad uso abitativo sono stati costruiti prima del 1919.

Gli edifici ad uso abitativo piu recenti, costruiti dopo il 1991, rappresentano il 9% degli edifici ad
uso abitativo dell'intera provincia.

La meta degli edifici ad uso abitativo della Provincia di Mantova sono in buono stato di
conservazione, il 32% in ottimo stato, il 16% in stato mediocre e circa il 2% in pessimo stato.
L’80% degli edifici ad uso abitativo della provincia costruiti dopo il 1991 presenta uno stato di
conservazione ottimale e la quota aumenta al 99,1% se si includono quelli in buono stato.

La distribuzione degli edifici ad uso abitativo per numero di interni a livello provinciale evidenzia la
prevalenza delle costruzioni ad 1 interno (circa il 63%).

Il numero medio di componenti per famiglia € passato infatti da 3,0 nel 1981 a 2,6 nel 2001 e a 2,5
nel 2004. Tale tendenza & confermata anche dal progressivo ridursi del peso delle famiglie con piu
di 4 componenti sul totale delle famiglie e, dal lato opposto, dal'aumento della presenza di famiglie
unipersonali. Queste ultime passano dal 15,9% al Censimento del 1981 al 26,5% nel 2004.

La piu alta percentuale di famiglie unipersonali sul totale spetta al comune di Mantova (33%).

Le abitazioni mantovane hanno in media 4,7 stanze: L’'ampiezza delle abitazioni della Provincia di
Mantova raggiunge in media i 117 mq.

Il 72% delle abitazioni mantovane e dotato di una cucina con caratteristiche di stanza, il 3% ne
contiene un numero maggiore e il 25% ne e sprovvisto

L'acqua potabile € presente nel 99,6% delle abitazioni occupate da persone residenti e la quota &
pressoché identica rispetto al risultato del 1991 (tab. 2.24). Piu della meta delle abitazioni dotate di
acqua potabile hanno come fonte I'acquedotto (59,1%); il pozzo fornisce per il 43,9% dei casi,
mentre per 385 abitazioni, pari allo 0,3%, I'acqua potabile deriva da altra fonte (cisterna o altro).
Quasi tutte le abitazioni sono fornite di almeno un gabinetto: nel 60,2% delle abitazioni ne &
presente solo uno, nel 34,4% ce ne sono 2, nel 4,2% tre; la quota di abitazioni totalmente sfornita
costituisce lo 0,5%

Sono 144.222 le abitazioni occupate da residenti provviste di acqua calda sono il 2,6% in piu
rispetto al riscontro del 1991.

Di queste, 110.246 (il 76,4%) hanno limpianto coincidente con quello di riscaldamento
dell'abitazione

La principale fontel di alimentazione dell'impianto di riscaldamento dell’acqua calda € costituita dal
metano o gas naturale (64%), segue I'energia elettrica (22%), la fonte di altro tipo (18%) e I'energia
solare (0,5%).

I1 99,8% delle abitazioni occupate da residenti & provvisto di riscaldamento,

Il sistema di riscaldamento 1 consiste per la maggior parte nell'impianto fisso autonomo, presente
nel 78% dei casi, Il 13% delle abitazioni e riscaldato da impianto centralizzato

I'11% e fornito di apparecchi singoli fissi che riscaldano solo alcune parti dell’abitazione e 1'8% &
fornito di apparecchi singoli fissi che riscaldano tutta o la maggior parte dell'abitazione

L'81% delle abitazioni occupate da residenti dotate di sistema di riscaldamentol si serve di metano
0 gas naturale, I'11,3% di gasolio, una quota analoga utilizza legna e il 5% GPL

Piu di 60 mila abitazioni occupate da residenti (pari al 42,2% del totale) sono state oggetto di opere
o interventi agli impianti negli ultimi 10 anni, mentre solo per lo 0,2% si sono effettuate migliorie
agli elementi non strutturali.
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Quasi 17 mila abitazioni sono sprovviste di box e posto auto: di queste, il 40% é situato nel
comune capoluogo.

Al di la del miglioramento degli aspetti strutturali e impiantistici della abitazione, e altrettanto
indubbio che negli ultimi anni siano anche cresciuti i rischi connessi allimmissione sul mercato di
prodotti a basso costo che non rispettano le normative di sicurezza (si pensi alle denuncie
effettuate da parte degli utenti sulla pericolosita di alcuni giocattoli), alle contraffazioni di prodotti e
di marchi di qualita, che hanno incontrato in un'utenza sempre piu attenta al risparmio, e sempre
meno alla qualita, un terreno di sviluppo estremamente favorevole.

Al di 1a delle condizioni strutturali del’ambiente in cui si vive, degli oggetti, piu 0 meno rischiosi,
che sono presenti nelle abitazioni, € indubbio che a determinare il verificarsi di un incidente
domestico &, in ultima istanza, il comportamento umano.

E se i dati di indagine parlano a livello domestico di una microincidentalita molto piu diffusa di
guella rilevata dalle statistiche ufficiali, anche il profilo che emerge dei comportamenti casalinghi
dell'italiano medio sembrerebbe dare un’ulteriore conferma a questa ipotesi.

La causa principale sembra essere la shadataggine che regna sovrana in casa: almeno una volta
negli ultimi tre mesi al 12,2% degli italiani & capitato di scordare le pentole sul fuoco acceso, o di
lasciare un rubinetto dell’acqua aperto (11,9%), o addirittura di scordare il gas aperto (9,1%) e il
ferro da stiro acceso (7%). E non meno frequenti sono state le piccole dimenticanze, come
scordarsi il forno in funzione (7,1%), sigarette fumanti sparse per casa (3,5%) e candele accese
(3%). Infine, il 3,6% dichiara di aver lasciato sparsi per casa prodotti nocivi, come concimi,
detersivi pericolosi o materiale inflammabile ben il 4,1% degli italiani sono saliti sui tetti delle
proprie abitazioni o sui parapetti delle finestre e dei balconi per svolgere piccoli lavori di
ristrutturazione.
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Tra quanti negli ultimi mesi hanno tenuto almeno uno dei comportamenti descritti, ben il 37,9% é
stato vittima di un incidente in casa, mentre tra coloro che sono risultati piu attenti e ligi, il tasso di
incidentalita si dimezza e scende al 18,9% se la distrazione costituisce forse la principale causa di
incidenti in ambiente domestico, si capisce perché il fenomeno colpisca indifferentemente
popolazione laureata, diplomata, o in possesso dei soli titoli di studio elementari o medi.

Riportiamo infine una valutazione delle principali tipologie di infortuni domestici suddivisi per causa
di morte esterna e nosologica ed una rappresentazione del tipo di lesione che ha giustificato I
accesso al Pronto Soccorso.

Distribuzione percentuale per CAUSE ESTERNE
della mortalita per incidente domestico

avvelenamento da

farmaci
annegamenti 3%
soffocamenti e corpi
incendio e fuoco estranei altri incidenti
8% 4% 11%

avvelenamento da
altre sostanze
5%

cadute accidentali
69%

ISS/Dipartimento Ambiente e Prevenzione Primaria

71



Distribuzione per LESIONE degli accessi al pronto soccorso per
incidente domestico Centri Pilota (n=10.257)

L. Avvelenamento,
i Ustioni intossicazione
Lesione 2,7% .
penetrante 1,3% altro

2,9% 45%

Contusione

Corpi estranei 36,1%

Frattura chiusa Ferita
14,8% 23,2%

ISS/Dipartimento Ambiente e Prevenzione Primaria

Distribuzione percentuale per CAUSE NOSOLOGICHE
della mortalita per incidente domestico

effetti tossici Altre cause

avvelenamento 5% 8%
da farmaci
3%

trauma cranico
35%

ustioni
9%

torace,

addome,
bacino N fratturadel
frattura agli arti collo e del
o 26% tronco

ISS/Dipartimento Ambiente e Prevenzione Primaria

Qualsiasi politica per la sicurezza contro I'incidentalita domestica necessita quindi di un approccio
complesso in grado di rispecchiare la multidimensionalita che caratterizza il fenomeno
infortunistico.

Appare opportuno riflettere € che rispetto al tema della sicurezza domestica é difficile poter
pensare a delle politiche che non abbiano come cardine la prevenzione. E cid per almeno tre ordini
di motivi:

- innanzitutto, perché contrariamente ad altre dimensioni di vita (lavoro, contesto locale, salute) la
sicurezza domestica € uno di quegli ambiti in cui & impossibile istituire forme di controllo, in quanto
non si possono imporre all'individuo, alla propria liberta personale, nel proprio ambito di vita privata
guelle forme di coercizione previste altrove;
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- in secondo luogo perché come piu volte segnalato, il rischio domestico nasce soprattutto da un
problema di tipo culturale ed organizzativo, dettato dalla mancanza di strumenti di tipo conoscitivo,
idonei ad individuare e valutare i pericoli presenti nelle abitazioni;

- infine, perché la dimensione culturale & quella su cui oggi &€ avvertito il maggiore divario tra attese
e comportamenti, tra domanda ed offerta di sicurezza. E pertanto il primo da cui occorre patrtire.

Riportiamo qui di seguito alcune considerazioni in merito agli infortuni domestici prodotte da
diverse istituzioni che hanno affrontato questo tema.

“La prevenzione sugli infortuni domestici &€ per forza di cose di tipo generale, poiché non puo che
agire sul versante culturale. Differentemente da quanto avviene per la sicurezza sul lavoro, € piu
difficile stabilire un nesso fra causa ed effetto dell'infortunio; ancora, sullandamento della
sicurezza domestica pesa fortemente I'impossibilita di istituire forme di controllo come quelle che il
dl 626/94 ha introdotto in ambito lavorativo, in quanto non si possono imporre all'individuo nella
sfera della sua liberta personale, le stesse verifiche previste altrove. Senza contare che negli
ambienti di lavoro sono ormai presenti figure preposte alla funzione di controllo e di promozione
della sicurezza che in casa € quasi impossibile trasferire, a meno che non si distingua fra la
sicurezza “indoor” e quella dello stabile, di cui & gia responsabile 'amministratore di condominio,
sulla base sempre del dl 626. Alla luce di cio & indubbio che la principale strategia preventiva non
possa che partire dal far leva sui comportamenti individuali” (Inail)

*k%k

“Per fra crescere la cultura della sicurezza vanno fatte crescere sinergie autentiche fra chi opera a
monte e a valle dell'individuo: dallagente immobiliare, agli amministratori di condominio, al
Comune stesso” (Consiglio Nazionale degli Ingegneri)

*kk

“Oggi ci si fa male perché non si conoscono i rischi. La sicurezza € un problema culturale ed
organizzativo, rispetto al quale bisogna mettere in campo tutti i tipi di strumenti che consentano
agli utenti di valutare, volta per volta, i rischi cui vanno incontro. La prevenzione & quindi un
elemento centrale; e deve essere realizzata fin dall'infanzia, fin dalle scuole: non solo perché i
bambini sono piu ricettivi e sensibili degli adulti, ma soprattutto perché finiscono per rappresentare
il miglior canale di sensibilizzazione e comunicazione all'interno della famiglia” (Aias)

*k%k

“I controlli sulla sicurezza domestica non possono essere piu di tanto prescrittivi, poiché
otterrebbero solo il risultato di rendere le persone piu insofferenti e meno attente alla sicurezza.La
strada migliore allora & quella dell'informazione e della comunicazione che trasmettano almeno le
conoscenze di base su quale deve essere il livello minimo di manutenzione della sicurezza. L'idea
di defiscalizzare in parte questo tipo di interventi & buona per avviare una nuova stagione culturale
sul tema e per dare impulso iniziale alle attivita tecniche” (Ministero dell'Interno)

Gli incidenti possibili sono davvero numerosi ed esistono migliaia di tipologie diverse tuttavia si
possono evidenziare alcune tipologie prevalenti:

1)L’anziano CADE;

2)Il bambino molto piccolo CADE per insufficiente sorveglianza;

3)Il bambino tra 2-4 anni si USTIONA o INGERISCE qualcosa;

4)La casalinga si fa molto male CADENDO DA SCALE usate in casa per cambiare tendine,
lampadine, spolverare in alto, ecc.

5) Il “casalingo” si infortuna con il FAI-DA-TE

che permettono di individuare alcuni target “piu urgenti”, nell’ ordine, come importanza:
- Anziani soli

- Anziani in genere

- Genitori di bambini piccoli

- Casalinghe, in particolare per il rischio di caduta da scale

- Casalinghi” per il fai-da-te
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7) IL QUADRO GENERALE DI PROGRAMMAZIONE

LINEE GENERALI

L’ approccio a queste problematiche in termini innovativi, passando da attivita episodiche e
frazionate di educazione sanitaria nel senso classico a un approccio i termini di promozione della
salute rappresenta un cambiamento culturale, organizzativo ed operativo di portata vastissima che
non pud essere certo realizzato nell’ arco temporale di un anno.

Si ritiene quindi ragionevole stabilire per la realizzazione di questo programma un arco temporale
di almeno tre anni, con aggiornamenti annuali a scorrimento, nei quali disegnare un percorso
attraverso il quale cercare di conseguire gli obiettivi ed i contenuti descritti.

Compito fondamentale proprio del primo anno di lavoro, il 2008, & proprio quello di passare dal
progetto di un programma per la promozione di sani stili di vita ad un programma integrato locale
(PIL) per la Promozione della salute, in accordo anche con quanto delineato al punto 2 dell’
Allegato 4 “Attivita di Prevenzione Medica e Veterinaria”, della DGR VIII/5743 del 31/10/07
“Determinazioni in ordine alla gestione del Servizio Socio Sanitario Regionale per I' anno 2008”.
Per questo motivo appare importante, oltre che la presentazione, anche se in forma schematica
dei singoli piani che andranno sviluppati ed integrati, premettere anche un piano generale di lavoro
che disegni il percorso complessivo entro il quale devono andare ad iscriversi le diverse attivita e
che deve portare a costruire lo scheletro di sostegno su cui essi potranno reggersi e svilupparsi.

Si ritiene che a questo proposito debbano essere indicati i piani di sviluppo in merito ad almeno 5
punti che sono da considerarsi strategici.

1) L' ORGANIZZAZIONE
Appare assolutamente evidente, non solo perché contenuta nelle indicazioni regionali, che la
realizzazione di questo programma non passa attraverso la creazione di strutture ad hoc
(probabilmente la scelta migliore per fallire) ma sulla diffusione di una cultura diffusa nell’
organizzazione diversa sia nel modo di affrontare i problemi sia nel concepire I' attivita non per
funzioni e competenze ma per “processi”.
Occorre quindi prioritariamente sviluppare lo sforzo di creazione della “rete” interna alla azienda
sia in termine di strutture coinvolte che di territorializzazione sufficiente a creare una “interfaccia”
adeguata con la popolazione e soprattutto con le altre istanze coinvolte.
La strutturazione anche embrionale della rete interna € condizione essenziale per passare ad una
seconda fase in cui I' attuazione dei programmi deve essere affidata ad un vero e proprio network
di cui debbono entrare a far parte le altre strutture sanitarie, le istituzioni pubbliche locali, le
Associazioni di Volontariato e piu in generale gli stakeholderds in generale.
Dapprima con una forma associativa sugli aspetti operativi ma sempre piu e al piu presto possibile
in forma di partner nella individuazione e progettazione delle iniziative e delle azioni da compiere
sino a sperimentare anche forme di vera e propria “attivazione di comunita”.

E’ il primo aspetto con il quale misurarsi e certamente il piu arduo perché sino ad oggi ben poco
frequente e presente nella cultura organizzativa non solo delle strutture sanitarie ma anche degli
altri potenziali attori coinvolti.

Questo obiettivo dovra avere la precedenza sugli altri e costituire una delle attivita piu corpose
specialmente nel primo anno di attivita per continuare successivamente sino al raggiungimento di
un livello soddisfacente.

2) LA METODOLOGIA

Il modello di riferimento della Promozione della Salute € stato ideato per riassumere le
conoscenze comuni sui fondamenti della promozione della salute stessa utilizzando come punto di
partenza la Carta di Ottawa (1986) e il suo aggiornamento (Carta di Bangkok, 2005), integrandole
con i seguenti modelli

a) da Green e Kreuter (PREDECE-PROCEED),
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b) da Nutbeam (gerarchia degli obiettivi e dei risultati),

c) da Goodstadt e Kahan, dalla European Foundation for Quality Management (EFQM) (qualita
nella gestione delle organizzazioni

d) dalla teoria della complessita e dei sistemi.

Questa sintesi delle conoscenze attualmente disponibili a livello mondiale offre una sorta di mappa
del territorio teorico che si intende esplorare.

Particolarmente importante appare in questo processo la metodologia del modello di Green
(precede — proceed).

Modello PRECEDE/PROCEED (L.W.Green)
<
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Modello PRECEDE-PROCEED (mod. da Green LW e Kreuter MW, 1999)

I modello di pianificazione PRECEDE-PROCEED prende avvio da due assunti
fondamentali: la salute € un processo multidimensionale e multipli sono i fattori di rischio;
multidimensionale e multidisciplinare deve di conseguenza essere l'approccio di chi lavora per
promuovere salute.

L'utilizzo del modello richiede quindi non solo la conoscenza delle basi teoriche su cui si
fonda la promozione della salute ma anche la possibilita di avvantaggiarsi dell’apporto di diverse
discipline. Le prime due fasi e parte della terza richiedono capacita d'uso dei metodi
epidemiologici; lavorare efficacemente nelle fasi 3 e 4 richiede familiarita con le regole che
governano le relazioni e i comportamenti tra gli individui, le organizzazioni e le comunita; avanzare
nelle successive fasi richiede capacita di utilizzo di tecniche educative e formative ed esperienze di
rapporti e collaborazione con la politica e 'amministrazione pubblica e privata.

I modello di Green consente di individuare i diversi livelli della programmazione
permettendo di lavorare (attraverso la diagnosi di comunita), sulla qualita della vita, sulla salute,
sui comportamenti e stili di vita, sull’ ambiente.

Un ulteriore aspetto rilevante del modello € la costante e continua valutazione: di processo,
che permette di valutare I' andamento del lavoro e di apportare correzioni che si rendano
necessarie; di impatto e di risultato.

Si tratta di intraprendere un processo che implica un cambiamento radicale dalla attuale
situazione nella quale buona parte delle persone che hanno operato nel settore dell'educazione
alla salute, della prevenzione e della promozione della salute, implementando progetti e
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programmi senza la necessaria giustificazione intorno alla scelta del problema e della popolazione
su cui si e scelto di intervenire. Gli interventi vengono per lo piu scelti in base alla percezione dei
problemi e alle preferenze tecniche degli operatori del settore.

Il fallimento registrato da questo tipo di interventi nell'ultima decade € prevalentemente da
ricondursi alla mancanza di una sistematica e critica analisi delle priorita di intervento e all’'operare
secondo I'assunto che allimplementazione di un intervento seguira automaticamente un output (un
risultato) in termini di miglioramento della salute e della qualita della vita.

Il modello forza invece il progettista a focalizzare da subito la sua attenzione sull’output
desiderato interrogandosi sul perché ricercare quel risultato prima ancora di chiedersi come
raggiungerlo. Esso prevede di procedere deduttivamente iniziando dall'analisi del risultato atteso
ed avanzando verso le sue “possibili cause” prima di passare alla progettazione dell'intervento e
della sua valutazione.

3) LA COMUNICAZIONE

Connettivo indispensabile del processo e I' aspetto comunicativo in tutte le sue forme ed utilizzi.

La possibilita concreta di sostenere una rete interna e soprattutto una rete esterna caratterizzata
da una molteplicita e diversita cosi accentuata di attori e da una estensione territoriale di
dimensione provinciale, poggia indiscutibilmente sulla creazione di una rete comunicativa efficace,
capace cioé di mantenere collegati tutti i soggetti, al corrente in tempo reale di quello che succede,
capaci di contribuire concretamente al processo e quindi di appartenere ad esso.

Un ulteriore aspetto riguarda certamente anche la comunicazione nei confronti della comunita sia
in termini di contenuti che di visibilita ed attenzione continua ai problemi.

Con lo sviluppo di nuove tecnologie per la comunicazione a grande distanza rivolta alla generalita
del pubblico, la diffusione dell'informazione ha assunto un ruolo sempre piu centrale nell'ambito
delle strategie di prevenzione sanitaria. Oggi la comunicazione sulla salute si sviluppa in una serie
di spazi mediali estremamente eterogenei per contenuti e modalita espressive: dalla cartellonistica
che e ancora fortemente impiegata per le grandi campagne sanitarie, alle numerose riviste
dedicate ai temi della salute, ai supplementi settimanali offerti ormai da quasi tutte le testate
quotidiane, fino ai programmi televisivi in cui si parla di medicina, alimentazione e benessere
psicofisico.

In questo nuovo panorama, la disponibilita di informazione da parte del cittadino assume un valore
maggiore e allo stesso tempo qualitativamente differente. A un'informazione a carattere
istituzionale, mirata principalmente al controllo e al disciplinamento del paziente, rivolta in modo
sostanzialmente indiscriminato alla generalita della popolazione, si affianca e in certi casi subentra
una pluralita di soggetti e di generi comunicativi a cui pubblici diversi accedono secondo modalita
differenti sulla base dei rispettivi gradi di interesse e istruzione. Questo accesso all'informazione é
cio che garantisce al paziente la possibilita di partecipare in modo attivo e consapevole alla
gestione della propria salute.

Un terzo aspetto riguarda anche il collegamento e la comunicazione con le altre realta operanti in
altri territori con le quali scambiare esperienze, progetti, conoscenze.

Per tutti questi motivi e per molti altri & obiettivo sin dal primo anno la strutturazione, nell’ ambito
del programma generale, di un vero e proprio piano per la comunicazione che deve vedere via via
coinvolti anche su questo aspetto non solo risorse aziendali ma sempre piu anche quelle dei
partner al fine di mirare ad una omogeneizzazione condivisa della strategia e dei contenuti
comunicativi.

Il Piano deve prendere in considerazione tutti i media disponibili od attivabili ma deve senza dubbio
riservare una attenzione privilegiata agli aspetti della comunicazione web. Su questa strada si &
gia provveduto ad attivare la costruzione di un sito aziendale dedicato alla promozione della salute
che deve diventare lo strumento principale con cui soddisfare le esigenze sopra indicate e sulle cui
caratteristiche di base val la pena soffermarsi.
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L'obiettivo del SITO WEB ¢é almeno duplice:

- fornire una fonte informativa completa e attendibile sul tema in oggetto, in grado di presentare
chiara organizzazione degli elementi e strumenti di navigazione/ricerca di immediata fruibilita, sotto
'egida del marchio “federatore” della ASL e con l'autorevolezza derivante dalla competenza dei
soggetti coinvolti nel progetto;

- offrire un canale pubblico di comunicazione, sorta di “agora” telematica articolata mediante
diversi strumenti interattivi, in cui si possa realizzare un dialogo (con scambio di informazioni,
esperienze, organizzazione di iniziative comuni, ecc.) o tra i soggetti/operatori coinvolti, nel loro
ambito specifico ma anche tra i soggetti stessi e gli utenti “finali”.

Caratteristiche del sito

Il sito Web, con indirizzo autonomo e diverso da www.aslmn.it (da stabilirsi), veste grafica, registro
linguistico dei contenuti e strutturazione generale adeguata al target di utenza generalista, potra
indicativamente presentare le seguenti sezioni informative:

- informazioni istituzionali: mission del sito, soggetti coinvolti (associazioni, enti pubblici, ecc.),
recapiti, contatti, ecc.;

- aree tematiche: complesso di documenti multimediali di varia natura (testi informativi a video, file
da scaricare, elementi informativi organizzati in stile “news” per eventi o altri item
cronologicamente situati, ecc.) secondo logiche organizzative e di accesso navigazionale basate
su un criterio fondamentale (es. “Programmi di attivitd”), con uno sviluppo omogeneo (es.
suddivisione di ogni programma tra “Azioni” e “Iniziative”); Ogni singolo elemento informativo (file,
news, ecc.) presente nelle aree tematiche potra poi essere “marcato” attraverso alcuni attributi
(tag) che ne consentano il rapido reperimento attraverso motore di ricerca interno o altri menu
navigazionali basati sullo specifico attributo: cid consentira di affiancare alla navigazione basata
sul criterio organizzativo principale sopra indicato, anche accessi alternativi basati per I'appunto su
tali attributi;

- “villaggio virtuale”: quella di “villaggio virtuale” € solo un'immagine per rendere I'idea su come il
sito potrebbe offrire una homepage gratuita ad ogni soggetto coinvolto nel progetto, nella quale
ciascuno avrebbe la possibilita di inserire informazioni quali: presentazione istituzionale, immagini,
video e file di varia natura, news, ecc.; ad ogni soggetto verrebbe offerta un’interfaccia di
amministrazione via Web che lo renderebbe autonomo nell'inserimento e nella modifica della
propria sezione (vedi sotto).

- strumenti interattivi di comunicazione: tra di essi si potrebbero individuare strumenti quali forum
tematici, suddivisi in base a diversi criteri (argomento, target, ecc.) e un’area di chat; i primi
consentono una comunicazione asincrona, con scambio di testi e file sul modello della “bacheca
elettronica”; la seconda permette un dialogo sincrono, in tempo reale, tra gli utenti collegati in una
certa finestra temporale.

In relazione al fatto che tali strumenti mettono in rete informazioni non controllate, sono previsti
vincoli/limiti atti a impedire la trasgressione di elementari norme di civilta e liceita riguardo i
contenuti divulgati (es. i forum possono essere pre-moderati, prevedendo cioé un vaglio
preliminare da parte degli amministratori del sito prima di procedere alla pubblicazione de
messaggi, dati richiesti per la registrazione; censure automatiche su nomi utente e messaggi con
termini ritenuti inopportuni;ecc.). Il Comitato Tecnico provvedera ovviamente anche a vagliare la
validita scientifica e I' aderenza ai programmi concordati di quanto divulgato.

Affinché un progetto di tale complessita - sia per la quantita di informazioni presenti, sia per il
gran numero di soggetti coinvolti -, abbia successo, & necessario che esso sia sempre aggiornato
e raccolga stimoli sempre nuovi; una “creatura” vivente, insomma, in grado di alimentarsi e di
crescere costantemente, attraendo sempre nuovi visitatori. Per raggiungere tale scopo il modello
da adottare non é quello della gestione centralizzata (che, peraltro, richiede risorse
tecniche/specialistiche sempre attive), bensi quello della gestione decentrata dei contenuti,
affinché ciascuno individualmente — partecipando per la propria parte — contribuisca a creare un
valido universo informativo e comunicazionale contraddistinto da knowledge management e
intelligenza collettiva.
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4) LA FORMAZIONE

Le caratteristiche fortemente innovative di tutto il processo impongono naturalmente che esso sia
preceduto ed accompagnato da una adeguata serie di iniziative di formazione che debbono
coinvolgere il maggior numero di unita di personale possibile.

Gia nel 2007 si e cominciato a porre attenzione su questo aspetto del processo con un primo corso
aziendale su cinque giornate a cui hanno partecipato 60 operatori provenienti sostanzialmente da
tutte le strutture aziendali e con un corso parallelo, sugli stessi temi e in parte con i medesimi
docenti destinato ai MMG.

Questi corsi sono serviti in parte a fornire alcuni contenuti di base sul processo in generale e su
alcuni aspetti salienti come alimentazione, attivitd motorie, fumo di sigaretta, ecc. ma hanno anche
avuto la funzione di informazione e sensibilizzazione sull’ importanza di questo processo.

Per i prossimi anni occorre proseguire su questa strada predisponendo le opportune iniziative al
fine di approfondire i contenuti ma anche di operare un progressivo spostamento ed affiancamento
dei corsi con momenti di formazione sul campo, laboratori di progettazione ,ecc, che permettano di
sviluppare sempre piu capacita progettuali ed operative.

Appare anche opportuno ricercare la possibilita che questi momenti siano sempre di piu trasversali
e coinvolgano insieme non solo operatori delle strutture sanitarie ma anche figure provenienti dagli
altri enti ed organizzazioni coinvolte nei programmi e di diversa cultura e professionalita.

Poiché inoltre nei programmi regionali & anche previsto un percorso regionale di formazione, la
programmazione locale dovra tener conto di questo e svilupparsi per quanto possibile nella
medesima direzione, diffondendo a cascata contenuti e metodologie portate avanti a livello
regionale.

5) | DATI PER LA VALUTAZIONE

L’ approfondimento degli aspetti legati ai dati di contesto ha fatto emergere con evidenza, accanto

ad alcuni punti forti (es. demografia e dati incidenti stradali) una serie di carenze che impediscono

un approfondimento esaustivo degli aspetti di analisi preliminari ad indirizzare adeguatamente le
azioni e le iniziative da realizzare.

In particolare:

- per quanto riguarda i dati piu strettamente sanitari si evidenzia la disponibilita di un gran
numero di dati, spesso ridondanti, riferibili a mortalita, morbilita ed al ricorso alle cure
(farmaceutica, ambulatoriale, ricoveri, ecc). La raccolta tuttavia & orientata in buona parte alle
esigenze di gestione e non alla analisi epidemiologica ed inoltre mancano dati riguardo gli stati
di salute “minori” (es. obesitd) che usualmente non comportano contatti particolari con la
struttura sanitaria.

- Sono fortemente carenti i dati riguardanti le condizioni personali dei soggetti e quasi
totalmente mancanti dati locali riguardanti comportamenti o convinzioni personali.

- Non é previsto un flusso organizzato ed utilizzabile di dati di contesto, ambientali e sociali
che permettano di collegare stati di salute e situazioni ambientali e di vita.

Appare quindi opportuno gia nella prima fase, cercare di formulare uno schema generale delle
esigenze piu importanti e di stabilire le opportune collaborazioni per gestire al meglio e nella
maniera piu efficiente tutti quei dati che possono costituire un flusso continuo di informazioni utili a
ricostruire il quadro generale.

Anche I' approfondimento dei singoli piani di attivita dovra comportare anche una analisi piu
puntuale delle necessita informative ed una valutazione delle concrete possibilita di acquisizione
dei dati necessari sia attraverso il reperimento e/o I' integrazione di flussi correnti gia disponibili
presso altre istituzioni sia attraverso indagini campionarie ad hoc.
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STIMA DELLE RISORSE

Un programma di cosi vasta portata richiede evidentemente di essere supportato dalla allocazione
di risorse adeguate.

Il primo problema da risolvere in questo senso riguarda il suo inserimento nelle attivita correnti dell’
ASL. Contrariamente a quanto accaduto sino ad oggi, I' implementazione di questi progetti appare
cosa assai diversa dalle attivita di “educazione sanitaria” condotte sino ad oggi in maniera
episodica un po’ da tutte le strutture dell’ ASL e affidate sostanzialmente alle disponibilita di singoli
operatori purché compatibili con le rimanenti attivita strutturate che avevano comunque
precedenza.

Impostare un programma di promozione della salute significa innanzitutto affrontare tutta I’ attivita
in un ottica diversa ed in ogni caso ricomprendere anche le attivita specifiche necessarie nella
programmazione delle attivita riservando agli operatori coinvolti il tempo lavorativo necessario con
continuita.

Anche se le attivita dirette per la realizzazione dei singoli piani non sono particolarmente onerose,
si tratta pur sempre di produrre servizi alla persona e quindi attivita che si prestano ad essere
razionalizzate ma che sono “job based” e quindi non prevedono la possibilita di consistenti risparmi
in termini di personale.

Nella situazione di forte razionamento di risorse umane che sta attraversando I’ azienda, per il gran
numero di pensionamenti e le difficolta di rimpiazzo degli stessi, questo problema appare di
primaria importanza e deve trovare la sua giusta valutazione nei programmi di assunzione ed
assegnazione del personale sia come professionalita che come collocazione operativa.

Per quanto riguarda invece le risorse economiche, nel 2006 con Decreto n.7953 dell’ 11/07/2006
sono state attribuite a questa ASL delle risorse economiche da utilizzare nell’ ambito dei progetti
per la promozione di sani stili di vita per una cifra di € 78.191,00.

Con tale cifra, nel corso del 2007 sono state affrontate le esigenze basilari per I' impianto di questa
attivita come, ad esempio:
- acquisizione di consulenze su aspetti specifici (attivita motorie, nutrizione) per i quali le
competenze interne non erano presenti 0 andavano sviluppate.
- Awvio della strutturazione del sito web dedicato alla promozione della salute
- Acquisto di alcuni materiali (1 pc portatile, 1 videoproiettore, ecc)
- Incentivi al personale

Altre attivita, come ad esempio quelle formative, sono state invece finanziate con risorse dirette
dell’ Azienda nel quadro di programmi generali.

Allo stato attuale é difficile valutare con esattezza le risorse necessarie alla realizzazione del
programma per I' anno 2008 in quanto questo tipo di attivita non richiede in linea di massima
materiali e indagini sanitarie per le quali dato il target a cui ci si rivolge € possibile stimare con una
certa precisione I entita della spesa (es. screening o vaccinazioni).

E’ tuttavia naturale che la realizzazione di un programma innovativo, accanto alle spese ad esso
attribuibili nell’ ambito della attivita normale delle strutture (personale, materiali d’ uso , formazione,
ecc) comporta una serie di spese “emergenti” che debbono essere previste ad hoc per queste
attivita.

Al momento non & ancora stato definito da parte della Direzione Generale Sanitad se saranno

previste per I' anno 2008 una nuova assegnazione di risorse specifiche o il vincolo delle somme
necessarie nell’ ambito della quota capitarla.
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Cio tuttavia non impedisce di definire in questo programma almeno la quota minima di risorse che
si ritengono necessarie comunque per la sua realizzazione e che eventualmente potranno essere
in seguito riviste e/o ricomprese in relazione alle indicazioni regionali.

Indicativamente si possono evidenziare alcuni capitoli principali sui cui € necessario prevedere I
utilizzo di risorse economiche ed una stima di massima della entita per ciascuno.

- sviluppo di attivita di comunicazione € 25.000,00
- consulenze tecniche e formative € 15.000,00
- costi di realizzazione delle iniziative € 35.000,00
- incentivazione del personale € 20.000,00
- spese generali e materiali € 5.000,00
- spese varie e di consumo € 5.000,00

per un totale di € 105.000,00 circa.
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