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PRESENTAZIONE

La descrizione dei principali problemi di salute di una popolazione, l'individuazione di
strategie ed interventi capaci di incidere efficacemente sulle problematiche prioritarie e
I'erogazione di servizi sanitari sempre piu efficienti, sono solo alcune delle funzioni
attribuite alla cosiddetta Sanita Pubblica. Con la pubblicazione dell’'ottavo numero del
Bollettino Epidemiologico, la nostra ASL prosegue nell’‘obiettivo di rendere disponibili
alcuni dati relativi allo stato di salute della popolazione residente e di analizzare alcuni

aspetti dell’offerta dell’assistenza sanitaria.

Il Bollettino si rivolge a diversi destinatari, in particolare: autorita sanitarie regionali e
locali, medici di medicina generale e clinici ospedalieri della nostra ASL, medici ed altri
operatori sanitari afferenti al Dipartimento di Prevenzione e/o altri servizi territoriali. Gli
argomenti principali di questa monografia sono: La dinamica demografica;lmmigrazione
straniera: analisi di alcuni aspetti demografici e sanitari; La mortalita evitabile nel’ASL18;
L’'assistenza territoriale... si muove; Malattie infettive; Tubercolosi: nuove priorita;
Medicina dei viaggi; Analisi della popolazione in eta sportiva del’ASL 18 nell’anno 2006;
Rapporto sull’andamento del flusso delle denunce di malattia professionale nel periodo
1996-2006; Spesa farmaceutica ASL18; Misurazione e caratterizzazione delle prescrizioni
territoriali: quali e quante sono indotte dallo Specialista? Analisi effettuata nel distretto di
Bra; La continuita assistenziale attraverso le forniture dirette: il ruolo centrale del pH-T ed
una sintesi delle principali attivitd; Usare bene i farmaci oncologici: la “cartella clinica
elettronica” dei pazienti trattati con antiblastici altamente innovativi; L’epidemiologia
dell'insufficienza renale acuta nell’Ospedale San Lazzaro di Alba: raffronto anno 2001-
biennio 2005-2006; “Una mela al giorno.. benessere organizzativo: fattori di protezione e
buone prassi”: avvio della sperimentazione del corso di formazione; Progetto regionale
PRONTI? PARTENZA...VIA!: Intervento di promozione della salute volto ad incrementare
I'uso dei seggiolini per il trasporto dei bambini in auto in sicurezza; Classificazione in base
al rischio degli stabilimenti di produzione di alimenti di origine animale presenti sul
territorio della ASL 18 Alba-Bra.

La Direzione Generale ringrazia tutti i professionisti appartenenti ai Servizi territoriali ed
ospedalieri dell’lASL 18 che hanno contribuito alla redazione del Bollettino e quanti

rendono possibile la sua pubblicazione.

IL DIRETTORE GENERALE
Dott. Giovanni MONCHIERO
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La dinamica demografica
Laura Marinaro — Giuseppina Zorgniotti

La Regione

Nel 2006, secondo stime dell'IRES, la popolazione piemontese € in crescita per il quinto
anno consecutivo (+2,6%). L'aumento dei residenti si deve principalmente al saldo
migratorio positivo che compensa il saldo naturale negativo. I nuovi residenti sono
soprattutto stranieri. Le nascite aumentano, grazie sempre al contributo degli stranieri,
anche se non in misura sufficiente a compensare i decessi (Tab. A).

In Piemonte da circa trenta anni il numero dei decessi € costantemente superiore a quello
delle nascite (1).

Tab. A - Movimenti anagrafici e popolazione del Piemonte (1991-2006)

Anni nati morti iscriti_:i di cui cancell_ati di cui per| popolazione
totali dall'estero totali I'estero totale
1991 32.782 48.742 111.535 8.817 103.498 2.505 4.299.912
1992 33.752 48.820 121.441 5.956 102.455 2.116 4.303.830
1993 33.016 49.178 149.851 6.786 130.954 2.478 4.306.565
1994 32.580 49.344 132.747 7.330 124.559 3.137 4.297.989
1995 32.841 50.095 129.041 6.915 120.910 2.765 4.288.866
1996 33.514 48.635 139.984 16.067 119.602 3.253 4.294.127
1997 34.586 49.365 133.402 11.791 121.309 3.201 4.291.441
1998 34.658 49.784 135.571 11.838 123.835 3.248 4.288.051
1999 34.639 50.255 144.655 15.817 129.625 3.595 4.287.465
2000 35.874 48.527 145.057 17.621 130.138 3.709 4.289.731
2001 34.857 46.840 126.032 15.820 112.397 3.582 4.213.294
2002 35.716 48.288 150.604 17.697 119.992 2.561 4.231.334
2003 36.370 50.625 179.011 48.406 125.875 3.178 4.270.215
2004 37.413 46.251 203.948 32.622 135.153 3.565 4.330.172
2005 37.251 48.253 158.862 25.979 136.299 3.815 4.341.733
2006 37.851 47.400 161.446 22.455 140.802 4.003 4.352.828

Fonte: dati ISTAT (2)

Altra caratteristica demografica € “I'invecchiamento della popolazione”: il Piemonte € una
delle regioni europee pil interessate da tale fenomeno. Le cause, come & noto, sono
legate sia a bassi tassi di fecondita sia al prolungamento della vita. In termini di
longevita, i piemontesi hanno fatto ulteriori progressi: nel 2006, I'ISTAT stima che la
speranza di vita alla nascita abbia raggiunto 78,1 per gli uomini e 83,7 per le donne,
mentre nel 2003 era pari, rispettivamente, a 76,7 e 82,6.

In Piemonte, dalla meta degli anni "90, la quota di anziani con piu di 64 anni (65 ed oltre)
ha superato quella dei giovani con meno di 20 anni (0-19 anni). Al 1° gennaio 2006, gli
anziani costituiscono il 22,6% del totale piemontese contro il 18,8% che si registra in
Italia, la quota di giovani € pari a 16,5% mentre a livello nazionale raggiunge il 19% (3).
La Fig. A riporta la piramide di eta della popolazione piemontese al 1° gennaio 2006: si
nota come la notevole diminuzione delle classi di eta giovanili abbia assottigliato la base
della piramide facendole assumere la forma a “punta di lancia” (1).



Fig. A — Piramide di eta in Piemonte (1.1.2006)
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Nelle province le stime dell'IRES per il 2006 confermano le dinamiche demografiche in
atto negli ultimi anni (Tab. B).

I flussi migratori determinano in sei province su otto un incremento di popolazione,
mentre il saldo naturale continua ad attestarsi su valori negativi. Presentano un saldo
naturale sempre negativo, ma al di sopra della media regionale, le province di Cuneo,
Novara e Torino.

Tab. B — Movimenti anagrafici e popolazione nelle province piemontesi (2006)

. . | iscritti iscritti cancellati| cancellati popolazione
nati morti totali | dall'estero totali er l'estero al 31

P dicembre
Alessandria 3.262 | 5.956 | 16.704 2.259 13.141 369 432.215
Asti 1.838 2.731 8.447 1.422 6.685 173 215.074
Biella 1.470 | 2.374 7.522 569 7.299 201 186.938
Cuneo 5.231 | 6.442 | 20.580 2.725 17.583 506 573.613
Novara 3.306 | 3.732 15.251 1.983 12.491 296 357.688
Torino 20.051 | 22.091 | 81.117 11.978 72.897 2.078 2.248.955
Verbano-Cusio-
Ossola 1.321 | 1.831 5.665 703 5.095 236 161.640
Vercelli 1.372 | 2.243 6.160 816 5.611 144 176.705
Piemonte 37.851 | 47.400 | 161.446 22.455 140.802 4.003 4.352.828

Fonte: dati ISTAT (2)



ASL18 Alba - Bra

La popolazione residente ASL 18, al 31 dicembre 2006, € di 164.400 abitanti (dati BDDE)
di cui 80.740 maschi (corrispondenti al 49,11% del totale) e 83.660 femmine (50,89%).
In particolare, con lI'aumentare dell’eta, il numero degli uomini decresce; a novanta anni
ed oltre, le donne rappresentano il 75,13% della popolazione (Tab. 1) (4).

Tab.1 - Popolazione residente ASL 18 per sesso, aggregata per classi di eta, al
31.12.2006

Maschi % Femmine % TOTALE
0-4 3.715 51,16 3.546 48,84 7.261
5-9 3.828 50,84 3.701 49,16 7.529
10-14 3.758 50,72 3.652 49,28 7.410
15-19 3.784 51,02 3.633 48,98 7.417
20-24 4.028 51,21 3.838 48,79 7.866
25-29 4.756 50,12 4.734 49,88 9.490
30-34 6.155 51,16 5.877 48,84 12.032
35-39 6.862 51,15 6.554 48,85 13.416
40-44 6.915 51,24 6.579 48,76 13.494
45-49 5.864 51,02 5.630 48,98 11.494
50-54 5.350 50,36 5.273 49,64 10.623
55-59 5.360 49,43 5.483 50,57 10.843
60-64 4.336 49,10 4.495 50,90 8.831
65-69 4.768 47,71 5.225 52,29 9.993
70-74 4.356 48,17 4.687 51,83 9.043
75-79 3.495 44,18 4.415 55,82 7.910
80-84 2.233 39,83 3.374 60,17 5.607
85-89 735 31,09 1.629 68,91 2.364
90 e oltre 442 24,87 1.335 75,13 1.777
TOTALE 80.740 49,11 83.660 50,89 164.400

La struttura della popolazione residente, per sesso e classi quinquennali di eta, é&
rappresentata graficamente dalla “piramide dell’eta”, la cui forma riflette la stazionarieta
delle nascite ed il controllo sulla mortalita (Graf. 1).

Graf. 1 - Popolazione per eta e sesso nell’ASL 18 - Anno 2006
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Il territorio dell’lASL 18 comprende 76 Comuni ed é ripartito funzionalmente in due

distretti:

- Il Distretto 1 di Alba costituito da 65 Comuni e con una popolazione, al 31.12.2006,
di 101.723 abitanti.

- Il Distretto 2 di Bra, costituito da 11 Comuni e con una popolazione, al 31.12.2006,
di 62.677 abitanti.

I Comuni di Alba e Bra sono i centri con il maggior numero di abitanti, rispettivamente

30.302 e 28.941, cui seguono Cherasco (7.842), Sommariva del Bosco (6.122), Canale

(5.544) (Tab. 2).

Tab. 2 - Popolazione nei Comuni dell'ASL 18 - Anno 2006

COMUNI MASCHI FEMMINE TOTALE
ALBA 14.433 15.869 30.302
BRA* 14.020 14.921 28.941
CHERASCO* 3.884 3.958 7.842
SOMMARIVA DEL BOSCO* 3.028 3.094 6.122
CANALE 2.756 2.788 5.544
MONTA' 2.218 2.309 4.527
SANTO STEFANO BELBO 1.974 2.060 4.034
NARZOLE* 1.682 1.703 3.385
DIANO D'ALBA 1.613 1.576 3.189
GUARENE 1.570 1.609 3.179
NEIVE 1.466 1.619 3.085
POCAPAGLIA* 1.461 1.469 2.930
SOMMARIVA PERNO* 1.367 1.432 2.799
LA MORRA* 1.368 1.333 2.701
SANFRE'* 1.312 1.358 2.670
SANTA VITTORIA D'ALBA* 1.333 1.320 2.653
CORTEMILIA 1.241 1.237 2.478
VEZZA D'ALBA 1.071 1.044 2.115
CERESOLE ALBA* 1.082 1.027 2.109
MONTICELLO D'ALBA 1.002 1.058 2.060
CORNELIANO D'ALBA 1.005 1.024 2.029
GOVONE 962 1.055 2.017
CASTAGNITO 1.010 994 2.004
MONFORTE D'ALBA 976 990 1.966
PRIOCCA 958 985 1.943
GRINZANE CAVOUR 892 931 1.823
MAGLIANO ALFIERI 869 889 1.758
MONTEU ROERO 829 802 1.631
RODDI 757 752 1.509
SANTO STEFANO ROERO 649 683 1.332
MANGO 651 663 1.314
PIOBESI D'ALBA 597 603 1.200
BALDISSERO D'ALBA 550 527 1.077
COSSANO BELBO 513 526 1.039
NOVELLO 486 505 991
RODELLO 475 489 964
MONTALDO ROERO 450 437 887




COMUNI MASCHI FEMMINE TOTALE
CASTELLINALDO 461 424 885
CASTIGLIONE TINELLA 411 440 851
TREISO 399 391 790
BAROLO 339 378 717
BOSSOLASCO 339 343 682
CASTIGLIONE FALLETTO 342 323 665
BARBARESCO 339 310 649
MONCHIERO 302 294 596
SERRALUNGA D'ALBA 261 264 525
VERDUNO* 267 258 525
CASTINO 255 260 515
LEQUIO BERRIA 275 240 515
MONTELUPO ALBESE 258 240 498
SINIO 249 242 491
BENEVELLO 239 233 472
CERRETO LANGHE 247 222 469
NEVIGLIE 202 217 419
NIELLA BELBO 209 210 419
CRAVANZANA 189 209 398
BORGOMALE 200 190 390
RODDINO 204 180 384
CASTELLETTO UZZONE 191 176 367
FEISOGLIO 177 186 363
GORZEGNO 169 183 352
TREZZO TINELLA 181 167 348
PEZZOLO VALLE UZZONE 171 174 345
SERRAVALLE LANGHE 185 159 344
PERLETTO 162 150 312
ALBARETTO DELLA TORRE 131 121 252
LEVICE 120 113 233
CAMO 108 113 221
TORRE BORMIDA 111 104 215
BOSIA 100 102 202
ROCCHETTA BELBO 95 93 188
SAN BENEDETTO BELBO 100 87 187
ARGUELLO 96 87 183
SAN GIORGIO SCARAMPI 61 62 123
CISSONE 47 38 85
BERGOLO 38 38 76
TOTALE 80.740 83.660 164.400

* Comuni appartenenti al Distretto 2 Bra




Andamento demografico

L'andamento della struttura della popolazione dell’ASL18 & caratterizzato da una serie di
elementi:

e il totale generale & progressivamente aumentato negli anni: dal 1997 al 2006 si &
registrato un incremento di 7.813 unita (Graf. 2);

Graf. 2 - Andamento della popolazione residente A.S.L. 18
Anni 1997-2006
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e il numero dei nati ha un andamento altalenante con lievi flessioni registrate in

particolare negli anni: 1998 rispetto al 1997, 2002 rispetto al 2001. Anche nel 2006 il
numero di nuovi nati (1.428) ¢ inferiore rispetto al precedente anno (Tab. 3);

e il numero dei morti & anch’esso caratterizzato da ripetute oscillazioni: nel 2006 il
numero assoluto (1.803) & lievemente aumentato rispetto al 2005 (1.761);

e gli indici di immigrazione, particolarmente elevati negli anni 2003-2004, subiscono
una variazione di tendenza nel 2005, anno in cui il numero dei nuovi iscritti si riduce
ed aumenta quello dei cancellati. Nel 2006 si registra un incremento sia del tasso di
iscrizione sia del tasso di cancellazione rispetto all’anno precedente (Tab.4 e Graf.3).

Tab.3 - Movimento naturale e migratorio della popolazione ASL 18 - Anni 1997 - 2006

Popolazione Nati Morti Iscritti Cancellati
1997 156.587 1.434 1.875 5.180 4.135
1998 157.073 1.349 1.949 5.405 4.319
1999 157.930 1.363 1.923 5.687 4.270
2000 158.503 1.411 1.816 5.321 4.343
2001 158.793 1.423 1.789 4.729 3.843
2002 159.787 1.390 1.764 5.485 4.117
2003 161.464 1.407 1.881 6.785 4.634
2004 162.894 1.416 1.743 6.538 4.781
2005 163.695 1.500 1.761 6.060 4.998
2006 164.400 1.428 1.803 6.424 5.344

10



Tab.4 - Tassi strutturali della popolazione dell'ASL 18 - Anni 1997-2006

Tasso di natalita | Tasso di mortalita Tasso d'iscrizione ca::;f:z?;ne
1997 9,2 12,0 33,1 26,4
1998 8,6 12,4 34,4 27,5
1999 8,6 12,2 36,0 27,0
2000 8,9 11,5 33,6 27,4
2001 9,0 11,3 29,8 24,2
2002 8,7 11,0 34,3 25,8
2003 8,7 11,6 42,0 28,7
2004 8,7 10,7 40,1 29,4
2005 9,2 10,8 37,0 30,5
2006 8,7 11,0 39,1 32,5
Graf. 3 - Andamento dei tassi strutturali della popolazione ASL 18
Anni 1997-2006
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In conseguenza dei comportamenti demografici rilevati per il 2006 nell’ASL 18, la
dinamica naturale (nascite - decessi) registra ancora una volta un dato negativo (-375),
confermando una tendenza ormai da tempo stabile; la dinamica migratoria (iscritti -
cancellati) positiva (1.080) contrasta gli effetti della dinamica naturale facendo cosi
registrare una variazione demografica positiva (705) (Tab. 5, Graf. 4).

Tab.5 - Saldo della popolazione ASL 18 - Anni 1997-2006

Saldo naturale

Saldo migratorio

Saldo generale

1997 -441 1.045 604
1998 -600 1.086 486
1999 -560 1.417 857
2000 -405 978 573
2001 -366 886 520
2002 -374 1.368 994
2003 -474 2.151 1.677
2004 -327 1.757 1.430
2005 -261 1.062 801
2006 -375 1.080 705

11



Graf. 4 - Andamento dei saldi della popolazione ASL 18
Anni 1997-2006
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Natalita

Nel 2006, l'indice di natalita dell’ASL 18, inteso come rapporto tra il numero di nati vivi e
la popolazione totale, € di 8,7, sovrapponibile al dato Regionale; per la Provincia di Cuneo
si registra un valore di 9,1 (Tab. 6).

Tab. 6- Indici di natalita — Anno 2006

Indice di natalita
ASL 18 8,7
Distretto 1 Alba 8,4
Distretto 2 Bra 9,2
Provincia Cuneo 9,1
Regione Piemonte 8,7

Negli ultimi dieci anni il valore piu elevato (9,2) del tasso di natalita dell’ASL 18 si &
registrato negli anni: 1997 e 2005 (Tab. 7, Graf. 5).

Tab. 7- Indici di natalita nell'ASL 18, Provincia Cuneo e Regione Piemonte - Anni 1997 -
2006

ASL 18 Provincia Cuneo Regione Piemonte
1997 9,2 8,9 8,1
1998 8,6 8,9 8,1
1999 8,6 8,9 8,1
2000 8,9 9,2 8,4
2001 9,0 9,1 8,2
2002 8,7 8,9 8,5
2003 8,7 8,8 8,6
2004 8,7 9,2 8,7
2005 9,2 9,0 8,6
2006 8,7 9,1 8,7

12



Graf. 5 - Andamento degli indici di natalita ASL 18,
Provincia di Cuneo e Regione Piemonte
Anni 1997-2006
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Dalla valutazione degli indici di natalita calcolati per entrambi i Distretti dell’ASL, si evince
che il Distretto 2 di Bra ha una natalita piu elevata rispetto al Distretto 1 di Alba ma anche
rispetto alla Provincia di Cuneo e all’'intera Regione (Fig. 1).

La Tab. 8 mostra i tassi di natalita e mortalita calcolati nel 2006 per i 76 Comuni del

territorio ASL 18.

Fig.1 - Indice di natalita nel territorio dell’ASL 18 - Anno 2006

Distretto 1 di Alba
Distretto 2 di Bra

U3 San Giorgio
Scarampi
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Tab. 8 - Tassi di natalita e di mortalita dei Comuni dell'ASL 18 - Anno 2006

COMUNI TASSI DI NATALITA' TASSI DI MORTALITA'
ALBA 8,7 8,7
ALBARETTO TORRE 11,9 7,9
ARGUELLO 16,4 27,3
BALDISSERO D'ALBA 4,6 10,2
BARBARESCO 9,2 18,5
BAROLO 15,3 13,9
BENEVELLO 16,9 6,4
BERGOLO 13,2 0,0
BORGOMALE 0,0 10,3
BOSIA 9,9 14,9
BOSSOLASCO 7,3 13,2
BRA 9,1 10,5
CAMO 9,0 9,0
CANALE 9,0 12,1
CASTAGNITO 12,0 9,5
CASTELETTO UZZONE 5,4 2,7
CASTELLINALDO 5,6 11,3
CASTIGLIONE FALLETTO 4,5 7,5
CASTIGLIONE TINELLA 11,8 16,5
CASTINO 7,8 13,6
CERESOLE D’ALBA 6,2 15,2
CERRETTO LANGHE 6,4 19,2
CHERASCO 10,5 11,6
CISSONE 11,8 11,8
CORNELIANO D'ALBA 10,3 11,8
CORTEMILIA 6,1 19,4
COSSANO BELBO 8,7 13,5
CRAVANZANA 5,0 12,6
DIANO D'ALBA 10,3 8,2
FEISOGLIO 0,0 16,5
GORZEGNO 0,0 14,2
GOVONE 6,9 14,9
GRINZANE CAVOUR 7,1 6,0
GUARENE 6,9 6,0
LA MORRA 7,4 8,1
LEQUIO BERRIA 3,9 13,6
LEVICE 4,3 25,8
MAGLIANO ALFIERI 12,5 8,0
MANGO 6,1 14,5
MONCHIERO 18,5 6,7
MONFORTE D'ALBA 7,6 13,2
MONTA' 9,1 9,1
MONTALDO ROERO 5,6 14,7
MONTELUPO ALBESE 12,0 26,1
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COMUNI TASSI DI NATALITA' TASSI DI MORTALITA'
MONTEU ROERO 5,5 9,8
MONTICELLO D'ALBA 6,8 13,6
NARZOLE 11,2 12,4
NEIVE 9,1 12,3
NEVIGLIE 4,8 11,9
NIELLA BELBO 7,2 19,1
NOVELLO 7.1 12,1
PERLETTO 16,0 22,4
PEZZOLO VALLE UZZONE 11,6 17,4
PIOBESI D'ALBA 6,7 5,8
POCAPAGLIA 9,9 9,2
PRIOCCA 9,8 10,3
ROCCHETTA BELBO 5,3 16,0
RODDI 9,9 5,3
RODDINO 10,4 18,2
RODELLO 10,4 18,7
SAN BENEDETTO BELBO 0,0 10,7
SAN GIORGIO SCARAMPI (AT) 0,0 24,4
SANFRE’ 10,1 9,7
SANTA VITTORIA D'ALBA 9,8 9,4
SANTO STEFANO BELBO 7,2 10,7
SANTO STEFANO ROERO 7,5 19,5
SERRALUNGA D'ALBA 5,7 13,3
SERRAVALLE LANGHE 2,9 23,3
SINIO 4,1 12,2
SOMMARIVA DEL BOSCO 8,8 11,4
SOMMARIVA PERNO 7,1 12,9
TORRE BORMIDA 4,7 27,9
TREISO 8,9 12,7
TREZZO TINELLA 11,5 17,2
VERDUNO 3,8 15,2
VEZZA D'ALBA 7,6 14,2
Fonte: BDDE
Mortalita

Il tasso grezzo di mortalita della popolazione ASL 18 (numero morti/popolazione totale)
nel 2006 ¢ di 11 persone decedute ogni 1.000 abitanti residenti. Rispetto al precedente

anno, il numero assoluto di decessi € lievemente aumentato.

Il tasso grezzo di mortalita per entrambi i Distretti 1 di Alba e 2 di Bra & inferiore al dato
della Provincia di Cuneo (11,2) (Tab. 9, Fig. 2).
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Tab. 9 - Indici di mortalita - Anno 2006

Indici di mortalita

ASL 18 11,0
Distretto 1 Alba 11,0
Distretto 2 Bra 10,9
Provincia Cuneo 11,2
Regione Piemonte 10,9

Fig.2 - Indice di mortalita nel territorio dell’ASL 18 - Anno 2006

Distretto 1 di Alba
Digtretto 2 di Bra

=) San Giorgio
Scarampi

Gli anziani

La situazione demografica dell’A.S.L. 18 ¢ inoltre caratterizzata da quel “processo di
invecchiamento” della popolazione, che interessa gia da qualche anno vari Paesi Europei,
Italia compresa.

Nella nostra A.S.L. al 31 dicembre 2006, gli ultrasessantacinquenni sono 36.694 ossia il
22,3% della popolazione totale (43,68% maschi; 56,32% femmine), mentre i minori di 15
anni rappresentano il 13,50%.

Dall’analisi della distribuzione della popolazione anziana nell’A.S.L. 18, facendo
riferimento ad una classificazione per classi di eta che distingue tre sottocategorie e cioe i
cosiddetti “giovani-vecchi” di eta compresa tra 65 e 74 anni, i “veri vecchi” da 75 a 84
anni, e i “grandi vecchi” di 85 anni e oltre, emerge che i “giovani-vecchi” sono 11,58%,
quelli di eta compresa tra i 75 - 84 anni 8,22% e gli ultraottancinquenni 2,52% (Graf.
6).
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Graf. 6 - Popolazione A.S.L. 18 di 65 anni e oltre per fasce di eta
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Lo studio dell’'andamento della numerosita della popolazione anziana, secondo le tre fasce
di eta precedentemente descritte, dal 1991 al 2006 mostra un aumento significativo in
tutte e tre le categorie. Ulteriori indicazioni relative alle tendenze di sviluppo demografico
della popolazione possono essere desunte dallo studio di taluni indicatori demografici
cosiddetti “strutturali” quali “I'indice di vecchiaia” = popolazione in eta 65 anni e piu x 100
abitanti in eta 0 - 14 anni, “l'indice di invecchiamento” = popolazione in eta 65 anni e piu
x 100 abitanti, “I'indice di dipendenza o carico sociale” = popolazione in eta 0 - 14 anni +
popolazione in eta 65 anni e pil x 100 abitanti in eta 15 - 64 anni (5).

Nel 2006 nell’A.S.L. 18 si € registrato un indice di vecchiaia di 165,29; per il Distretto 1 di
Alba tale indice & di 179,8, mentre per il Distretto 2 di Bra 143,8. I grafici 7 e 8 mostrano
I'andamento rispettivamente dell'indice di vecchiaia e dellindice di invecchiamento
calcolati per la popolazione dell’/ASL18 negli ultimi dieci anni.

Graf. 7 - Indice di vecchiaia popolazione A.S.L. 18
Anni 1997-2006
170
165 165
165
160
155
150
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
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Graf. 8 - Indice di invecchiamento popolazione
A.S.L. 18 - Anni 1997-2006
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L'indice di vecchiaia rappresenta un indicatore dinamico che stima il grado di

invecchiamento della popolazione; valori superiori a 100 indicano una maggiore presenza
di anziani rispetto ai giovanissimi. E’ comunque un indicatore di invecchiamento
grossolano poiché nell’invecchiamento di una popolazione si ha generalmente un aumento
del numero di anziani e contemporaneamente una diminuzione del numero dei soggetti
piu giovani cosicché il numeratore e il denominatore variano in senso opposto esaltandone
I'effetto. In Piemonte l'indice di vecchiaia & di 181,50, nel cuneese 163,90. L’indice di
invecchiamento nell’A.S.L. 18 nel 2006 e di 22,32, indicatore che riflette il peso relativo
della popolazione anziana, mentre l'indice di dipendenza o carico sociale, che mette a
confronto le fasce di eta non attive con quelle produttive, rilevato € di 55,82. Quest’ultimo
indicatore & considerato un indice di rilevanza economica e sociale, che risente della
struttura economica della popolazione.

La Tab. 10 riporta i valori degli indici prima citati calcolati per ciascuno dei 76 Comuni del
territorio dell’A.S.L. 18. Il territorio con gli indici di vecchiaia piu elevati € quello della
Valle Bormida (Fig. 3).

Tab. 10 - Indice di vecchiaia, invecchiamento e carico sociale nei 76 comuni dell'A.S.L. 18
- Anno 2006

COMUNI INDICE DI INDICE DI INDICE CARICO
VECCHIAIA | INVECCHIAMENTO | SOCIALE O DIPENDENZA
LEVICE 970,00 41,63 84,92
FEISOGLIO 740,00 40,77 86,15
TORRE BORMIDA 575,00 32,09 60,45
GORZEGNO 530,43 34,66 70,05
BERGOLO 500,00 39,47 90,00
SAN BENEDETTO BELBO 437,50 37,43 85,15
PEZZOLO VALLE UZZONE 423,33 36,81 83,51
RODDINO 393,75 32,81 69,91
SAN GIORGIO SCARAMPI (AT) 390,00 31,71 66,22
NIELLA BELBO 374,36 34,84 79,06
LEQUIO BERRIA 372,73 31,84 67,75
BOSIA 358,82 30,20 62,90
ALBARETTO TORRE 355,00 28,17 56,52
ROCCHETTA BELBO 338,89 32,45 72,48
CRAVANZANA 313,64 34,67 84,26
BOSSOLASCO 298,41 27,57 58,24
CASTELETTO UZZONE 294,44 28,88 63,11
SERRAVALLE LANGHE 289,74 32,85 79,17
CORTEMILIA 282,21 28,81 64,00
COSSANO BELBO 274,34 29,84 68,67
MONTALDO ROERO 262,73 32,58 81,76
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COMUNI INDICE DI INDICE DI INDICE CARICO
VECCHIAIA | INVECCHIAMENTO | SOCIALE O DIPENDENZA
CASTIGLIONE TINELLA 257,43 30,55 73,67
PERLETTO 256,41 32,05 80,35
MANGO 232,12 29,15 71,54
MONTEU ROERO 227,66 26,24 60,69
CISSONE 225,00 31,76 84,78
GOVONE 217,50 25,88 60,72
ARGUELLO 216,67 21,31 45,24
BORGOMALE 209,09 29,49 77,27
MONFORTE D'ALBA 208,66 26,96 66,33
NEVIGLIE 205,45 26,97 66,93
SANTO STEFANO ROERO 204,02 26,65 65,88
TREZZO TINELLA 203,85 30,46 83,16
SINIO 203,57 23,22 52,96
BENEVELLO 198,08 21,82 48,90
CASTELLINALDO 191,45 25,31 62,68
VEZZA D'ALBA 190,33 24,21 58,55
CORNELIANO D'ALBA 188,89 24,30 59,14
BAROLO 187,80 21,48 49,06
CERRETTO LANGHE 186,76 27,08 71,17
CAMO 185,71 23,53 56,74
NEIVE 185,32 24,15 59,18
BARBARESCO 184,71 24,19 59,46
SANTO STEFANO BELBO 184,60 23,48 56,72
ALBA 183,35 23,36 56,50
SOMMARIVA PERNO 178,07 24,37 61,42
MAGLIANO ALFIERI 177,06 23,27 57,25
VERDUNO 174,60 20,95 49,15
BALDISSERO D'ALBA 171,33 22,75 56,31
ASL 18 165,29 22,32 55,82
RODELLO 164,06 21,78 53,99
LA MORRA 163,81 22,62 57,31
MONTELUPO ALBESE 162,69 21,89 54,66
PRIOCCA 155,88 21,82 55,81
TREISO 155,14 21,01 52,80
BRA 149,04 20,76 53,11
MONTA' 148,64 20,52 52,27
SOMMARIVA DEL BOSCO 147,09 20,21 51,38
CANALE 144,50 20,85 54,52
DIANO D'ALBA 142,73 20,32 52,80
CERESOLE D’ALBA 140,74 19,82 51,29
NOVELLO 137,25 21,19 57,80
SANFRE’ 134,30 19,06 49,83
MONCHIERO 131,96 21,48 60,65
NARZOLE 130,93 22,01 63,45
CHERASCO 130,15 19,43 52,36
SERRALUNGA D'ALBA 128,05 20,00 55,33
SANTA VITTORIA D’ALBA 126,27 17,75 46,66
GRINZANE CAVOUR 124,10 18,92 51,92
MONTICELLO D'ALBA 120,55 19,08 53,62
GUARENE 118,94 18,37 51,09
POCAPAGLIA 115,45 17,34 47,83
CASTIGLIONE FALLETTO 107,62 16,99 48,77
PIOBESI D'ALBA 100,54 15,58 45,10
RODDI 84,77 13,65 42,36
CASTAGNITO 80,78 13,42 42,94
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Fig. 3- Indici di vecchiaia A.S.L. 18 Alba - Bra - Anno 2006

San Giorgio
Scarampi
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Immigrazione straniera: analisi di alcuni aspetti

demografici e sanitari
Alfredo Ruata - Giuliana Chiesa - Pietro Corino

La presenza di una cospicua componente straniera immigrata nel territorio dell’A.S.L. 18,
fenomeno in forte crescita nel corso degli ultimi anni, costituisce un problema con cui la
sanita pubblica deve confrontarsi ed al quale ha l'obbligo di fornire adeguate risposte in
termini di appropriatezza, equita ed efficacia delle prestazioni. La sfida dell’integrazione
nella nostra comunita di gruppi provenienti da Paesi diversi per lingua, modelli di vita,
cultura, fede religiosa ecc.. puo essere affrontata attraverso la conoscenza delle istanze di
cui i nuovi cittadini sono portatori: bisogni che, sovente, non sono solo di carattere
sanitario, bensi attengono alla sfera economico - sociale, del lavoro, della casa e che,
pertanto, richiedono sinergie di intervento tra le agenzie istituzionali o del volontariato
che si occupano del problema.

Come anticipato, il fenomeno immigratorio nella nostra A.S.L. ha avuto in questi anni un
andamento di forte crescita. Nella Tab. 1 si evidenzia come dal 1996 al 2006 (dati al
31/12), lincremento della popolazione totale residente sia di fatto attribuibile all’arrivo
degli stranieri (+9.086 individui), a fronte di una sostanziale stabilita della componente
italiana (- 669 persone, pari ad un decremento dello 0,44%).

Tab. 1 - Andamento demografico A.S.L. 18 - raffronto popolazione italiana e straniera

Anno Popolazione residente Popolazipne italiana Popolazio_ne straniera
totale residente residente
1996 155.983 153.633 2.350
1997 156.587 153.836 2.751
1998 157.073 153.770 3.303
1999 157.930 153.792 4.138
2000 158.503 153.737 4.766
2001 158.793 - -
2002 159.787 - -
2003 161.464 153.276 8.188
2004 162.894 153.259 9.635
2005 163.695 153.154 10.541
2006 164.400 152.964 11.436

Si tratta di una popolazione che, pur nella sua eterogeneita, risulta demograficamente
molto dinamica: se si raffronta I'indice di natalita della popolazione straniera con quello
degli individui di nazionalita italiana (Tab. 2), appare evidente la differenza a favore del
primo gruppo: viene confermata, anche a livello locale, la maggior propensione
riproduttiva della popolazione straniera, elemento positivo se valutato come risorsa per il
futuro del Paese, altrimenti a rischio di invecchiamento.

Tab. 2 - Raffronto indice natalita popolazione italiana e straniera

Indice Indice
. . natalita natalita
Anno N° Nati totali stl\:;:::;* Ii“toalli“aa:il popo_lazione popo_lazione
residente residente
italiana straniera
1996 1.283 43 1.240 8,07 18,30
1997 1.434 67 1.367 8,89 24,35
1998 1.349 73 1.276 8,30 22,10
1999 1.363 92 1.271 8,26 22,23
2000 1.411 111 1.300 8,46 23,29
2001 1.423 - - - -
2002 1.390 - - - -
2003 1.407 142 1.265 8,25 17,34
2004 1.416 244 1.172 7,65 25,32
2005 1.500 245 1.255 8,19 23,24
2006 1.428 230 1.198 7,83 20,11

*Nati in Italia da genitori stranieri, cosiddetta seconda generazione di immigrati
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Al contrario, lindice di mortalita risulta sensibilmente piu basso rispetto a quello della
popolazione italiana (Tab. 3)

Tab. 3 - Raffronto indice mortalita popolazione italiana e straniera

Indice Indice
N° Morti N° Morti N° Morti mortalita mortalita
Anno N s e e - popolazione | popolazione
totali Stranieri italiani . .
residente residente
italiana straniera
1996 1808 5 1803 11,74 2,13
1997 1875 4 1871 12,16 1,45
1998 1949 4 1945 12,65 1,21
1999 1909 5 1904 12,38 1,21
2000 1825 5 1820 11,84 1,05
2001 1807 - - - -
2002 1776 - - - -
2003 1875 6 1869 12,19 0,73
2004 1740 14 1726 11,26 1,45
2005 1758 16 1742 11,37 1,52
2006 1.803 12 1.791 11.71 1,05
La particolarita della popolazione straniera immigrata consiste altresi nella sua

strutturazione per eta e sesso. Nel corso degli anni, infatti, si & notato un progressivo
incremento percentuale della quota di minorenni (solo in parte connesso all’andamento
della natalita) ed un sostanziale riequilibrio numerico della componente di genere: mentre
nel 1996 il numero di maschi era nettamente prevalente rispetto alle femmine (+ 58,8%),

nel 2006 questa differenza si & ridotta al 4%.

Tab. 4 - Composizione della popolazione straniera per sesso ed eta

Popolazione straniera residente

Popolazione straniera minorenne

residente
JAT T % rispetto
Differenza aIIa_
M F TOTALE % M/F M F TOTALE popola_zmne
° straniera
totale
1996 1.442 908 2.350 + 58,8% 211 172 383 16,3%
1997 1.653 1.098 2.751 + 50,5% 259 235 494 17,9%
1998 1.851 1.452 3.303 + 27,4% 321 312 633 19,1%
1999 2.308 1.830 4.138 + 26,1% 469 448 917 22,1%
2000 | 2.648 | 2.118 4.766 + 25,0% 552 532 1.084 22,7%
2001 - - - - - - - -
2002 - - - - - - - -
2003 | 4.303 3.885 8.188 + 10,7% 953 893 1.846 22,5%
2004 5.029 4.606 9.635 + 9,2% 1.163 1.101 2.264 23,5%
2005 | 5.415 5.126 10.541 + 5,6% 1.381 1.302 2.683 25,4%
2006 | 5.830 5.606 11.436 + 4,0% 1.482 | 1.390 2.872 25,1%

La Tab. 4 evidenzia, dunque, che la componente numerica femminile & ormai equivalente
a quella maschile: una possibile spiegazione puo essere individuata nel progressivo
ricongiungimento che si sta verificando e che va visto come un aspetto positivo del
processo di integrazione: reti familiari consolidate o in fase di ricostituzione possono
contribuire a rendere meno gravoso, dal punto di vista sociale e psicologico, l'inserimento
dei singoli individui nella nuova comunita (mondo del lavoro, della scuola, ambito
abitativo ecc.). Sotto questo profilo, peraltro, non tutti i gruppi etnici risultano
sufficientemente bilanciati. Come si evince dalla Tab. 5, se tra rumeni, albanesi e
macedoni lo squilibrio numerico tra i sessi si aggira intorno al 20% (a favore delle
femmine nel primo caso, dei maschi nel secondo e terzo), vi sono comunita in cui
I'impronta di genere & attualmente molto pit marcata (vedasi i senegalesi,
prevalentemente maschi o i polacchi, con una popolazione a forte maggioranza
femminile). Il dato sembra suggerire l'ipotesi che il ruolo professionale prevalente nelle
diverse etnie possa essere decisivo nel determinare |'attuale connotazione di genere della
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comunita di riferimento. Se I'assistenza agli anziani ha determinato I'afflusso massiccio di
giovani donne rumene e dell’est europeo in genere (ed in tal caso la figura femminile &
trainante nel processo di immigrazione ed integrazione), in altri casi, vedi le comunita
africane, sono soprattutto i maschi in cerca di lavoro ad aver dato origine al processo di
immigrazione.

Tab. 5 - Composizione della popolazione straniera per sesso ed eta - Anni 2004-2005-
2006

Nazionalita Anno 2004 Anno 2005 Anno 2006
origline M F Totale M F Totale M F Totale
Marocco 1.186 913 2.099 | 1.248 982 2.230 1.324 1.058 2.382
Romania 876 1.015 1.891 980 | 1.167 | 2.147 1.105 1.349 | 2.454
Albania 1.015 804 1.819 | 1.096 902 1.998 1.145 951 2.096
Macedonia 697 531 1.228 763 623 1.386 858 713 1.569
Tunisia 194 105 299 218 118 336 224 133 357
Senegal 202 25 227 211 27 238 218 31 249
Svizzera 99 114 213 104 116 220 108 122 229
Serbia -
Montenegro = = 156 73 56 129 = = 117
Bosnia -
Erzegovina 62 52 114 70 62 132 79 64 143
Germania 39 68 107 37 69 106 40 71 111
Cina 45 36 81 54 42 96 = = 96
Argentina 32 45 77 = - = = = =
Polonia - - - 22 67 89 26 76 102

4.447* | 3.708* | 8.311 | 4876 | 4231 | 9.107 | 5.127* | 4.568* | 9.905
* dato incompleto per indisponibilita di alcune osservazioni

Nella Tab. 5 é riportata l'entita numerica delle principali etnie straniere residenti nel
territorio dell’A.S.L. 18 e come questa si € evoluta nel corso del triennio 2004-2006: si
nota che le macro aree geografiche maggiormente presenti sono quella nord-africana e
quella est europea.

Nell’'ultimo anno, la comunita rumena €& divenuta la piu popolosa, superando quella
marocchina.

Gli individui delle nazionalita elencate rappresentano circa 1'86% di tutta la popolazione
straniera.

Accanto ai gruppi giunti verosimilmente per necessita (ricerca di un lavoro in funzione di
una migliore qualita di vita), € significativo (e storicamente meno recente) l'insediamento
di nuclei di cittadini svizzeri e tedeschi (tra I'altro a maggioranza femminile), soprattutto
nel territorio dell’Alta Langa e nelle zone della viticoltura pregiata.

Per quanto riguarda lI'impatto sanitario dovuto alla presenza di nuove comunita di origine
straniera, una risposta, non certo esaustiva data la limitatezza dell’indagine, & fornita da
una ricognizione ad hoc del sistema informativo aziendale relativa ai ricoveri avvenuti
nell’anno 2006 nei presidi ospedalieri di Alba e Bra, suddivisi per condizione di residenza
(assistiti/esterni), nazionalita (italiani/stranieri), cause di ospedalizzazione
(raggruppamenti MDC - Major Diagnostic Category). I valori, comprensivi dei ricoveri
ordinari ed in regime di “day hospital”, sono espressi in termini assoluti e percentuali.
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Tab. 6 - Ricoveri ospedalieri italiani/stranieri per cause

HMDC
RAG

Noulbh WNHO

(o]

10
11

12

13
14
15

16

17
18
19

20

21
22

23
24
25

24

Raggruppamenti MDC

DRG non classificabili

Malattie e disturbi sistema nervoso

Malattie e disturbi occhio

Malattie e disturbi orecchio, naso e gola
Malattie e disturbi apparato respiratorio
Malattie e disturbi sistema cardiocircolatorio
Malattie e disturbi apparato digerente
Malattie e disturbi epatobiliari e pancreas
Malattie e disturbi apparato osteomuscolare e
tessuto connettivo

Malattie e disturbi pelle, tessuto sottocutaneo e
mammella

Malattie e disturbi endocrini, metabolici e
nutrizionali

Malattie e disturbi rene e vie urinarie

Malattie e disturbi apparato riproduttivo
apparato riproduttivo maschile

Malattie e disturbi apparato riproduttivo
femminile

Gravidanza, parto e puerperio

Malattie e disturbi periodo perinatale

Malattie e disturbi sangue ed organi
ematopoietici e disturbi sistema immunitario
Malattie e disturbi mieloproliferativi e neoplasie
scarsamente differenziate

Malattie infettive e parassitarie

Malattie e disturbi mentali

Uso di alcool/farmaci e disturbi mentali organici
indotti

Traumatismi, avvelenamenti ed effetti tossici
dei farmaci

Ustioni

Fattori influenzanti lo stato di salute ed il
ricorso ai servizi sanitari

Traumatismi multipli

Infezioni da HIV

TOTALE

NO
RICOVERI
ITA
ASSISTITI
151
1.126
1.611
428
1.001
1.403
1.600
668

2.054

545

364
820

520

542
1.198
882

406

882
191
455

39

116

301
18
0

17.322

0,67
0,01

1,74
0,10
0,00

100,00

N° RICOVERI
STRANIERI
ASSISTITI

8
24
25
62
67
31
73
31

103

22

50
33

16

47
458
225

15

13

24

1.361

0,51
0,15

1,10
0,00
0,00

100,00

NO
RICOVERI
ITA
ESTERNI
21
159
191
40
77
126
186
65

542

62

33
119

85

61
130
115

26

76
19
25

24

30

2.215

%

0,95
7,18
8,62
1,81
3,48
5,69
8,40
2,93

24,47
2,80

1,49
5,37

3,84

2,75
5,87
5,19

1,17

3,43
0,86
1,13

0,09

1,08
0,00

1,35
0,05
0,00

100

NO
RICOVERI
STRANIERI
EST.

0
10
1
7
10
11
10
5

20

10
62
23

o =

209

%

0,00
4,78
0,48
3,35
4,78
5,26
4,78
2,39

9,57

0,96
0,00

0,48
0,48
0,00

100,00

NO
RICOVERI
ITA.
TUTTI
172
1.285
1.802
468
1.078
1.529
1.786
733

2.596

607

397
939

605

603
1.328
997

432

958
210
480

41

140

331
19
0
0
19.537

0,72
0,01

1,69
0,10
0,00
0,00
100,00

NO
RICOVERI
STRANIERI
TUTTI

8
34
26
69
77
42
83
36

123

27

57
41

17

57
520
248

18

19

29

1.570

0,57
0,13

1,02
0,06
0,00
0,00
100,00



Alcuni dati significativi: riferendoci ai pazienti residenti nell’A.S.L. 18, si rileva che, a
fronte di 18.683 ricoveri, la percentuale di stranieri & pari al 7,28% (1.361 ricoveri). Un
banale confronto con lincidenza del numero di stranieri residenti (11.436 persone)
rispetto al totale della popolazione dell’A.S.L. al 31/12/2006 (164.400 abitanti), pari al
6,96%, evidenzia come l'impatto sanitario degli stranieri rispecchi la proporzione dei
relativi abitanti sul totale.

Per quanto riguarda le cause di ospedalizzazione, emerge con evidenza che i principali
motivi di ricovero degli stranieri riguardano gravidanza, parto e puerperio
(raggruppamento 14) e malattie e disturbi del periodo perinatale (raggruppamento 15)
che rappresentano insieme il 50% delle cause (11% nella popolazione italiana). Questo
dato, che conferma l'esito di analoga indagine condotta nell’anno 2005 presso I'ASO
S.Croce e Carle di Cuneo (2° Rapporto sull'immigrazione in Provincia di Cuneo), ha
un’evidente connessione con la dinamica della natalita nella popolazione immigrata: si
rileva, tra l'altro, che nello studio citato risultava un’incidenza molto elevato delle
interruzioni volontarie di gravidanza nella comunita straniera (mediamente intorno al 7-
8% rispetto a valori inferiori all’'1% tra le italiane), soprattutto tra le donne provenienti
dall’Africa e dall’Est Europa.

Il quadro complessivo che emerge, pur essendo necessari ulteriori e pil probanti
approfondimenti, sembra compatibile con quello di una popolazione mediamente giovane,
con problematiche sanitarie afferenti soprattutto alle fasi della riproduzione e della prima
infanzia. Naturalmente, i dati devono essere analizzati in rapporto all'incidenza delle
singole etnie (ed alla relativa strutturazione demografica: eta, sesso, ecc.) che
compongono la comunita immigrata totale.

A titolo esemplificativo, si riporta a seguire il raffronto tra i due principali gruppi insediatisi
nel nostro territorio, quello nord-africano e quello est europeo, con le rispettive cause di
ospedalizzazione.

Tab. 7 - Tabella di raffronto tra nord africani e est europei residenti nel territorio
dell’A.S.L. 18 Alba - Bra per cause di ospedalizzazione

N° RICOVERI
:Xlg c Raggruppamenti MDC NORD- % ESOTRIIEEOR\(;EEII %
AFRICANI

0 DRG non classificabili 3 0,67 2 0,64

01 Malattie e disturbi sistema nervoso 10 2,22 3 0,96

02 Malattie e disturbi occhio 5 1,11 2 0,64

03 Malattie e disturbi orecchio, naso e gola 20 4,44 11 3,53

04 Malattie e disturbi apparato respiratorio 33 7,33 6 1,92

05 Malattie e disturbi sistema cardiocircolatorio 6 1,33 11 3,53

06 Malattie e disturbi apparato digerente 22 4,89 19 6,09

07 Malattie e disturbi epatobiliari e pancreas 12 2,67 11 3,53
Malattie e disturbi apparato osteomuscolare

08 e tessuto connettivo 31 6,89 22 7,05
Malattie e disturbi pelle, tessuto

09 sottocutaneo e mammella 9 2,00 6 1,92
Malattie e disturbi endocrini, metabolici e

10 nutrizionali 19 4,22 6 1,92

11 Malattie e disturbi rene e vie urinarie 6 1,33 8 2,56
Malattie e disturbi apparato riproduttivo

12 apparato riproduttivo maschile 4 0,89 2 0,64
Malattie e disturbi apparato riproduttivo

13 femminile 9 2,00 19 6,09

14 Gravidanza, parto e puerperio 151 33,56 121 38,78

15 Malattie e disturbi periodo perinatale 88 19,56 42 13,46
Malattie e disturbi sangue ed organi

16 ematopoietici e disturbi sistema immunitario 4 0,89 3 0,96
Malattie e disturbi mieloproliferativi e

17 neoplasie scarsamente differenziate 2 0,44 2 0,64

18 Malattie infettive e parassitarie 5 1,11 1 0,32

19 Malattie e disturbi mentali 4 0,89 9 2,88
Uso di alcool/farmaci e disturbi mentali

20 organici indotti 0 0,00 2 0,64
Traumatismi, avvelenamenti ed effetti

21 tossici dei farmaci 3 0,67 1 0,32

22 Ustioni 1 0,22 0 0,00
Fattori influenzanti lo stato di salute ed il

23 ricorso ai servizi sanitari 3 0,67 3 0,96

24 Traumatismi multipli 0 0,00 0 0,00

25 Infezioni da HIV 0 0,00 0 0,00
TOTALI 450 100,00 312 100,00
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Un'ulteriore chiave di lettura della presenza degli immigrati, almeno per quanto riguarda
le ricadute sul sistema sanitario, € data dal numero di infortuni occorsi in questi anni ai
lavoratori stranieri; nella tabella che segue, si osserva come il loro numero sia
progressivamente aumentato dal 2000 al 2006, ovviamente in conseguenza dell’aumento
della relativa popolazione. In mancanza di denominatori piu consistenti (ad esempio il
numero di occupati per ciascuna nazionalita), si osserva che la durata media degli
infortuni & pari a 14,8 gg. e che il numero delle donne colpite da evento infortunistico &
piu che raddoppiato nel periodo considerato. Nella Tab. 8 sono elencate le nazionalita piu
interessate dal fenomeno: & evidente il notevole incremento di infortuni occorsi ai
lavoratori e alle lavoratrici albanesi, macedoni e rumeni/e mentre in lieve calo, rispetto
agli anni piu recenti, € la tendenza infortunistica relativa ai nord africani. L'eta media degli
infortunati (2.481 eventi considerati dal 2000 al 2006) € pari a 33,9 anni, con una media
minima di 32,8 anni registrata nel 2003 ed una massima di 34,9 anni nel 2006.

Tab. 8 - Infortuni sul lavoro occorsi a lavoratori stranieri nel territorio dell’ASL 18. Anni
2000-2006

Anno 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006
N° Infortuni sul lavoro 255 287 337 395 407 401 406
di cui Mortali 0 0 2 0 2 1 1
Durata media Infortunio (gg.) 19,4 14,2 13,3 14,2 13,8 13,3 15,5
M 217 243 290 347 351 333 328
F 38 44 47 48 56 68 78
Marocco 122 111 110 133 129 121 115
Albania 34 33 33 71 58 67 69
Romania 7 11 11 45 44 50 61
Macedonia 11 25 24 27 47 40 33
Tunisia 14 21 20 24 21 15 16
Senegal 10 14 14 20 26 16 16
Francia 2 3 3 9 4 4 8
Argentina 11 6 6 7 12 16 8
ex Jugoslavia 7 20 20 11 12 12 5
Germania 9 10 11 6 12 5 3
Conclusioni

I dati elencati rappresentano una prima immagine relativa alla consistenza della comunita
immigrata straniera nel territorio dell’A.S.L. 18: € necessario, ovviamente, approfondire la
conoscenza del fenomeno immigrazione, sia per quanto concerne gli aspetti sociali che
per la sua effettiva ricaduta sul sistema sanitario. Le attuali previsioni ipotizzano scenari
di vero e proprio esodo di intere comunita, in particolare dall'Est Europa, al quale
occorrera far fronte, innanzitutto con adeguati strumenti legislativi ed in secondo luogo
con un’opportuna organizzazione dei servizi; cido che gia oggi emerge & la complessita del
fenomeno, che in breve tempo ha assunto notevole rilevanza (anche in considerazione del
fatto che alle statistiche sfuggono gli irregolari, privi di assistenza medica mutualistica in
quanto non registrati all’anagrafe). Il fatto che la popolazione straniera sia costituita da
nazionalita estremamente differenti per condizione sociale, di reddito, di salute comporta
che le risposte delle istituzioni locali devono essere flessibili, non univoche, in grado di
assicurare a ciascun individuo pari dignita e accesso al benessere. A livello di A.S.L. 18, la
comunita estera costituisce di fatto la terza citta virtuale per numero di abitanti, dopo
Alba e Bra: una comunita giovane, vitale, i cui bisogni sanitari devono essere analizzati e
monitorati per poter offrire a questi nuovi cittadini le risposte che una societa giusta e
solidale deve essere in grado di dare.
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La mortalita evitabile nell’ASL18
Laura Marinaro

Introduzione

La mortalita evitabile € un indicatore utilizzato principalmente per valutare |'efficacia
pratica dei sistemi sanitari. Nel rapporto ERA (Epidemiologia e Ricerca Applicata- Atlante
2007: Mortalita evitabile per genere e USL), i ricercatori definiscono la “mortalita
evitabile” come indicatore sentinella di politica sanitaria, perché consente oggettivamente
di segnalare le situazioni pil a rischio, di studiare le soluzioni e verificare, nel tempo, la
buona riuscita degli interventi intrapresi. L'analisi dei dati di mortalita evitabile pertanto
puo rappresentare un punto di partenza per individuare priorita ed obiettivi da realizzare
per implementare |'offerta degli interventi stessi. Dal punto di vista metodologico,
secondo il rapporto ERA 2007, si intendono per morti evitabili comunemente quelle
avvenute in una fascia di eta compresa fra 0 e 74 anni, su cui si concorda
scientificamente di classificare i casi di morte potenzialmente contrastabili sia per
I’evoluzione delle conoscenze e delle tecnologie sanitarie, sia per I'applicazione di azioni di
prevenzione, cura e riabilitazione (1,2,3)

Italia

La mortalita evitabile & in evidente miglioramento in Italia, cosi come in Europa e nei
principali Paesi avanzati. La vita media si sta anche per questo allungando e ci6 stimola i
sistemi sanitari a spostare in avanti gli obiettivi da raggiungere. Di recente, la letteratura
internazionale piu accreditata converge nell'indicare quale soglia di eta entro cui
considerare evitabile la mortalita “74 anni” (al posto di 69 anni), ed includere nel campo
di osservazione i decessi di eta 0-4 anni (Tab. 1.1) (1)

Tab. 1.1 - Morti evitabili per classe di eta in Italia (Anni 2000-2002)

Eta 2000 2001 2002
0-4 1.624 1.686 1.583
5-9 159 124 164
10-14 227 224 229
15-19 824 816 784
20-24 1.538 1.402 1.278
25-29 1.825 1.640 1.611
30-34 1.852 1.882 1.815
35-39 2.318 2.388 2.213
40-44 3.036 3.095 3.106
45-49 4.577 4.454 4.519
50-54 7.653 7.445 7.015
55-59 10.340 10.038 10.213
60-64 16.361 16.104 15.698
65-69 24.179 23.236 22.815
70-74 35.444 34.535 34.163
Tot 5-69 74.889 72.848 71.460
Totale 111.957 109.069 107.206
Differenza 37.068 36.221 35.746

Fonte: elaborazioni ERA su dati ISTAT

La Tab. 1.2 riepiloga il numero assoluto di morti evitabili per sesso e classe di eta. Gli
uomini morti per cause evitabili nell’ultimo anno disponibile (2002) sono circa 71.189,
36.017 le donne. Questa semplice evidenza indica che la mortalita evitabile riguarda
prevalentemente il sesso maschile, i cui decessi evitabili si dimostrano il doppio rispetto a
quelli delle donne (1).

28



Tab. 1.2 - Morti evitabili e totali per classe di eta e sesso in Italia (Anno 2002)

N Morti evitabili Morti totali
Fta maschi femmine maschi femmine
0-4 909 674 1.455 1.129
5-9 106 58 212 115
10-14 144 85 235 144
15-19 613 171 817 275
20-24 1.056 222 1.336 388
25-29 1.291 320 1.727 565
30-34 1.376 439 2.019 798
35-39 1.482 731 2.596 1.312
40-44 1.987 1.119 3.422 1.876
45-49 2.912 1.607 4.793 2.736
50-54 4.486 2.529 7.631 4.439
55-59 6.807 3.406 11.529 6.216
60-64 10.649 5.049 18.393 9.605
65-69 15.408 7.407 26.659 14.629
70-74 21.963 12.200 38.993 24.088
75+ - - 154.498 211.037
totale 71.189 36.017 276.315 279.352

Fonte: elaborazioni ERA su dati ISTAT

L'epidemiologia delle morti evitabili maschili a livello nazionale risulta ben delineata: gli
uomini sono soprattutto colpiti da tumori maligni dell’apparato respiratorio (16,2 mila casi
in un anno) e da malattie ischemiche del cuore (15,6 mila casi), seguono i decessi per
tumore dell’'apparato digerente e per incidenti traumatici (circa 10 mila per gruppo
all’anno), poi per malattie cerebro-vascolari ed altre cause. Per le femmine, I'emergenza
maggiore € costituita dai cosiddetti tumori maligni della donna, con 8 mila casi di morte
all’anno; tra le restanti cause: tumori maligni apparato digerente, malattie ischemiche e
malattie cerebro-vascolari (5 mila casi); tumori dell’apparato respiratorio, traumatismi ed
altre cause (3 mila casi) (Tab. 1.3).

Tab. 1.3- Mortalita evitabile in Italia per sesso e grande gruppo di cause (Anno 2002)

Cause di morte Maschi Femmine

Valori assoluti % Valori assoluti %
Tumori di cui: 30.483 42,8 17.973 49,9
App.respiratorio e org. intratorac 16.169 22,7 3.531 9,8
App.digerente e peritoneo 9.883 13,9 5.008 13,9
Donna (mammella e org.genitali) - - 8.150 22,6
Sistema cardiocircolatorio 24.250 34,1 11.635 32,3
malattie ischemiche del cuore 15.562 21,9 5.383 14,9
malattie cerebrovascolari 6.576 9,2 4.685 13,0
Traumatismi 10.545 14,8 3.087 8,6
Altre cause 5.911 8,3 3.322 9,2
Totale 71.189 100,0 36.017 100,0

Fonte: elaborazioni ERA su dati ISTAT

Un altro modo di analizzare gli stessi casi € riportato nella Tab. 1.4, in cui il
raggruppamento & per tipologia di intervento attivo prevalente: prevenzione primaria
(prima dell'insorgere della malattia o del verificarsi dell’incidente), diagnosi precoce e
relativa terapia (ai primi sintomi di malattia), assistenza propriamente detta (anche in
termini di organizzazione e rapidita di intervento) (1).
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Tab. 1.4 - Mortalita evitabile in Italia per sesso e tipologia prevalente di intervento (Anno
2002)

Tipologia prevalente di Maschi Femmine

intervento Valori assoluti % Valori assoluti %
Prevenzione primaria 47.516 66,7 13.148 36,5
Igiene ed assistenza sanitaria 17.854 25,1 10.877 30,2
Diagnosi precoce e terapia 5.819 8,2 11.992 33,3
Totale 71.189 100 36.017 100

Fonte: elaborazioni ERA su dati ISTAT

Regione Piemonte ed ASL 18 Alba-Bra

In Piemonte, la mortalita evitabile per tutte le cause fra i residenti & al disopra della
media italiana sia per i maschi (243,3 contro 229,1) che per le femmine (108,4 contro
103,7).

Tab. 1.5 - Mortalita evitabile per tutte le cause per ASL e sesso.
(Decessi 2000-2002- Tassi Std x 100.000)

Tutte le cause

Maschi Femmine

Media nazionale 229,1 103,7
Media regionale 243,3 108,4
Asl 1-4 Torino 229,5 108,7
Asl 5 Collegno 214,8 99,7

Asl 6 Cirie 238,5 108,8
Asl 7 Chivasso 214,6 108,1
Asl 8 Chieri 211,2 95,3

Asl 9 Ivrea 272,2 113,1
Asl 10 Pinerolo 258,8 97,0

Asl 11 Vercelli 288,5* 126,9%
Asl 12 Biella 286,5* 113,4
Asl| 13 Novara 250,4 107,3
Asl 14 Omegna 275,3 116,3
Asl 15 Cuneo 239,7 121,5
Asl 16 Mondovi 242,3 107,3
Asl 17 Savigliano 269,1 113,7
Asl 18 Alba-Bra 221,2 94,5

Asl 19 Asti 230,0 102,4
Asl 20 Alessandria 251,6 116,3
Asl 21 Casale Monferrato 255,3 104,8
Asl 22 Novi Ligure 239,0 100,7

1l simbolo* segnala i 10 valori piu elevati tra tutte le ASL/USL italiane

La Tab. 1.5 mette in luce che per entrambi i sessi, I'area piu a nord della regione €&
caratterizzata da valori particolarmente elevati (Vercelli e Biella, a seguire Omegna ed
Ivrea). L'’ASL 18 Alba-Bra presenta valori di mortalita evitabile per tutte le cause di 221,2
per i maschi e di 94,5 per le femmine inferiori al dato piemontese e nazionale.

L'analisi dei tassi calcolati per i principali gruppi di cause evidenzia che queste
contribuiscono alla mortalita evitabile in misura differente ed in modo disomogeneo da un
punta di vista geografico (Tab. 1.6)
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Tab. 1.6— Mortalita evitabile per gruppi di cause per ASL e sesso.
(Decessi 2000-2002- Tassi Std x 100.000)

Sist.

Tumori maligni . .
circolatorio

Traumatismi ed

_ App. App. _ Malattie avvelenamenti
dlge_rente e respiratorio ischemiche
peritoneo cuore
M F M F M F M F
Media nazionale 30,5 13,3 50,1 9,4 48,5 13,8 37,3 10,6
Media regionale 30,6 13,7 53,6 9,8 45,5 11,7 46,5 13,7
Asl 1-4 30,6 13,4 53,3 11,9 43,6 11,2 32,5 11,6
Asl 5 29,9 17,1 46,5 8,4 40,0 10,0 36,6 12,8
Asl 6 32,5 15,5 54,4 9,0 50,6 13,6 47,1 10,2
Asl 7 28,3 14,0 55,1 8,4 37,5 14,7 34,2 12,1
Asl 8 22,9 10,8 50,0 7,7 39,0 10,3 39,1 12,4
Asl 9 30,4 12,8 53,9 8,3 48,7 10,4 68,3* 22,3*
Asl 10 32,6 10,3 47,4 10,6 49,1 8,0° 55,9 12,6
Asl 11 37,4 16,0 57,1 12,6 57,1 13,1 60,2 14,7
Asl 12 30,2 11,6 62,9 10,5 54,7 12,7 51,0 14,2
Asl 13 34,4 11,7 61,3 11,1 48,3 13,4 44,2 13,4
Asl 14 37,1 15,2 56,9 11,6 54,3 14,3 47,6 12,0
Asl 15 34,6 14,8 42,5 10,6 33,7° 8,5° 63,1* 19,1*
Asl 16 20,9 12,7 42,3 7,5 35,3° 13,0 63,1%* 15,5
Asl 17 35,0 12,6 48,1 10,5 44,1 9,9 63,1%* 18,3*
Asl 18 25,7 11,1 44,9 5,8 37,4 13,5 56,8 15,1
Asl 19 21,9 11,2 51,4 7,0 45,0 12,8 52,5 16,5
Asl 20 33,2 16,5 61,8 8,3 47,4 10,8 47,6 10,4
Asl 21 33,8 14,9 63,7 7,5 43,2 10,2 53,9 12,3
Asl 22 28,8 14,4 51,6 10,4 53,9 12,0 44,7 10,1

Il simbolo® segnala i 10 valori piu bassi tra tutte le ASL/USL italiane
1l simbolo* segnala i 10 valori piu elevati tra tutte le ASL/USL italiane

La mortalita evitabile per tumori dell’apparato digerente presenta valori lievemente
superiori sia nella popolazione maschile che femminile del Piemonte rispetto al dato
nazionale. I valori piu elevati rispetto alla media regionale, si registrano per i maschi nelle
AASSLL di Cirié, Pinerolo, Vercelli, Novara, Omegna, Cuneo, Savigliano, Alessandria,
Casale Monferrato; per le femmine nelle AASSLL di Collegno, Cirie¢, Chivasso, Vercelli,
Omegna, Cuneo, Alessandria, Casale Monferrato, Novi Ligure.

Nell’ASL18, la mortalita evitabile per tumori dell’apparato digerente & di 25,7 per i maschi
e di 11,1 per le femmine: quest’ultimo dato € il pil basso registrato nel cuneese.

Per quanto riguarda la mortalita evitabile per tumori dell’apparato respiratorio, il dato
piemontese € piu elevato rispetto alla media nazionale per entrambi i sessi.

Da segnalare il dato particolarmente elevato registrato per gli uomini a Casale Monferrato
(63,7), Biella (62,9), Alessandria (61,8) e Novara (61,3).

L'’ASL di Alba-Bra presenta per tale causa valori decisamente inferiori alla media
regionale; nella popolazione femminile il valore di mortalita evitabile per tumori
dell’'apparato respiratorio (5,8) & il pil basso di tutto il Piemonte.

Per le malattie dell’apparato circolatorio, la mortalita evitabile risulta diffusamente
inferiore alla media nazionale; in particolare nella Provincia di Cuneo, le AASSLL di Cuneo
e Mondovi si collocano tra i territori con i valori piu bassi d’'Italia.

Per contro, il cuneese si conferma un‘area ad elevata criticita per Traumatismi ed in
particolare i territori delle AASSLL 15 Cuneo, 16 Mondovi e 17 Savigliano si collocano
nella classifica tra tutte le ASL/Usl d'Italia ai primi posti. Nell’ASL 18, pur rappresentando
un problema gli incidenti stradali, i valori di mortalita evitabile per tale causa sono i piu
bassi della Provincia.
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In generale, in Piemonte la mortalita evitabile legata ad incidenti, traumi ed
avvelenamenti € comunque superiore alla media nazionale per entrambi i sessi.

La Tab. 1.7 riporta i dati inerenti la mortalita evitabile a seconda che le relative cause di
morte siano contrastabili con interventi di prevenzione primaria, diagnosi precoce e
terapia, igiene ed assistenza sanitaria.

Una attenta lettura pone in rilievo come in Piemonte, la mortalita evitabile con interventi
di prevenzione primaria sia piu elevata rispetto al dato nazionale; la mortalita regionale
per cause contrastabili con interventi di igiene ed altra assistenza sanitaria risulta invece
piu contenuta. Molto interessanti, inoltre, gli indicatori calcolati per il gruppo relativo a
diagnosi precoce e terapia, con particolar riferimento alla popolazione femminile: a tal
proposito la media regionale 37,5 & sensibilmente piu elevata di quella nazionale 34,9.

Tab. 1.7- Mortalita evitabile per tipologia di intervento per ASL e sesso.
(Decessi 2000-2002- Tassi Std x 100.000)

Mortalita per cause evitabili con interventi di:
Igiene ed altra

Prevenzione Diagnosi precoce e .
primaria terapia aSS|s_ten_za
sanitaria
M F M F M F
Media nazionale 152,6 37,0 17,6 34,9 58,9 31,9
Media regionale 164,5 39,5 18,6 37,5 60,2 31,4
Asl 1-4 146,3 39,2 20,3 39,6 62,9 29,9
Asl 5 141,0 34,5 20,1 36,3 53,8 28,9
Asl 6 172,7 35,9 16,9 44 3% 48,9 28,7
Asl 7 142,8 40,4 21,8 36,7 49,9 31,1
Asl 8 145,9 33,7 15,6 36,5 49,7 25,1
Asl 9 196,3* 46,6 18,7 33,0 57,2 33,5
Asl 10 172,6 34,3 20,8 35,2 65,4 27,4
Asl 11 191,1 46,3 21,5 41,8* 75,9 38,9
Asl 12 193,6 44,6 18,2 33,3 74,7 35,5
Asl 13 174,8 41,3 17,5 34,9 58,1 31,1
Asl 14 181,1 42,8 16,5 38,5 77,7% 35,0
Asl 15 160,7 43,4 14,7 38,8 64,2 39,2
Asl 16 164,4 39,0 12,1 40,4 65,8 27,9
Asl 17 182,2 41,8 19,9 38,3 67,0 33,6
Asl 18 154,9 38,2 15,5 31,7 50,8 24,5
Asl 19 162,5 41,0 15,3 29,9 52,2 31,5
Asl 20 172,5 33,1 21,9 47,4* 57,3 35,8
Asl 21 178,3 34,2 17,8 34,5 59,2 36,1
Asl| 22 163,8 36,8 18,2 33,6 57,1 30,3

1l simbolo* segnala i 10 valori piu elevati tra tutte le ASL/USL italiane

Infine, il Graf.1.1 riporta la mortalita evitabile femminile per tumori della mammella e
degli organi genitali; si tratta delle cause che costituiscono gran parte della mortalita
contrastabile con la diagnosi precoce e terapia.

Il tasso medio nazionale di mortalita standardizzata € di 24,4 casi per 100.000 residenti,
in Piemonte 26,2 (1).
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Graf. 1.1- Mortalita evitabile per ASL: tumori femminili (mammella e organi genitali).
(Decessi 2000-2002- Tassi Std x 100.000 residenti)

Asl Asti
Asl Novi Ligure
Asl Ivrea
Asl Collegno
Asl Alba
Asl Biella
Asl| Casale Monferrato
Media nazionale
Asl Omegna
Mediaregionale
Asl Pinerolo
Asl Chivasso
Asl Cuneo |
Asl Novara |
Asl Chieri |
Asl Torino I-IV |
Asl Savigliano |
Asl Mondovi |
Asl Vercelli |
Asl Cirie |
Asl Alessandria |

Fonte: elaborazioni ERA su dati ISTAT
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L'assistenza territoriale... si muove...
Anna Elisa Anfossi - Elio Laudani - Luca Monchiero - Patrizia Corradini

Il quadro demografico del nostro Paese si caratterizza per un aumento della speranza
della vita, per un aumento della popolazione di anziani e di “grandi anziani” e per una
lieve ripresa della natalita, da attribuire soprattutto al maggior numero di bimbi stranieri.
In una popolazione che invecchia, il fenomeno della non autosufficienza & inevitabilmente
in crescita, collegato al progressivo diffondersi delle malattie cronico-degenerative ed
invalidanti.

La piramide demografica si € capovolta, quindi anche la Sanita deve adeguarsi alle
esigenze emergenti.

Oltre all’'adeguamento delle strutture Ospedaliere, alla riarticolazione della spesa
farmaceutica, si impone una riorganizzazione e riqualificazione dei servizi sanitari
territoriali.

La riorganizzazione delle Cure Primarie

Le forme di associazione dei Medici di Famiglia e dei Pediatri di Libera Scelta consentono
una piu appropriata erogazione dei servizi con una piu tempestiva presa in carico del
paziente, soprattutto per quanto riguarda l'assistenza domiciliare, ed una maggiore
integrazione fra le varie componenti sanitarie con importanti ricadute sull’accesso
improprio al Pronto Soccorso.

Attualmente le forme associative nell’A.S.L. 18 sono 25 e si stanno anche sperimentando
nuovi modelli di assistenza quali i Gruppi di Cure Primarie (G.C.P.), che, assicurando una
maggior integrazione ed aggregazione di servizi, tendono a garantire in modo permanente
la globalita dell’assistenza, rapportandosi fattivamente anche col Servizio di Continuita
Assistenziale.

Il percorso di Continuita Assistenziale

Con la D.G.R. 72-14420 del 20.12.2004 la Regione Piemonte ha delineato il percorso di
continuita assistenziale per le persone non autosufficienti.

Sul territorio dell’/A.S.L. 18 si & lavorato in questi anni per perfezionare le procedure di
raccordo fra servizi ospedalieri e territoriali ed Enti Gestori dei Servizi Socio Assistenziali
con l'obiettivo di rispondere in modo adeguato alla complessita dei problemi di salute a
partire dall’analisi dei bisogni fino alle scelte di priorita di intervento, riconoscendo al
Medico di Medicina Generale un ruolo centrale e prioritario in questo contesto.

L'assistenza ospedaliera ed extraospedaliera privata accreditata

Quattro strutture private accreditate svolgono l'attivita di ricovero nell’ambito della ASL
18.

Due strutture sono sul territorio del Distretto di Alba e due su quello di Bra.

Le tabelle seguenti illustrano I'attivita di ricovero di queste cliniche e la capacita di
attrazione sulla popolazione residente.

CENTRO RIABILITAZIONE G. FERRERO (NEURORIABILITAZIONE)
DIMESSI DIMESSI DIMESSI

ANNO RESIDENTI RESIDENTI ALTRE | RESIDENTI FUORI I;IOMT:SLSEI
ASL18 ASL PIEMONTE REGIONE

2003

2004 105

2005 154

2006 213
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CASA DI CURA LA RESIDENZA RODELLO (RIABILITAZIONE)

DIMESSI DIMESSI DIMESSI TOTALE
ANNO RESIDENTI RESIDENTI ALTRE | RESIDENTI FUORI DIMESSI
ASL18 ASL PIEMONTE REGIONE
2003 421 541 153 1.025
2004 483 406 113 1.002
2005 514 387 90 991
2006 478 480 74 1.032
CASA DI CURA CITTA’ DI BRA (DISCIPLINE CHIRURGICHE E MEDICHE)
DIMESSI DIMESSI DIMESSI TOTALE
ANNO RESIDENTI RESIDENTI ALTRE | RESIDENTI FUORI DIMESSI
ASL18 ASL PIEMONTE REGIONE
2003 1.809 5.529 38 7.376
2004 1.996 5.964 44 8.004
2005 1.990 6.094 62 8.146
2006 1.968 5.944 40 7.952
CASA DI CURA SAN MICHELE (PSICHIATRIA)
DIMESSI DIMESSI DIMESSI TOTALE
ANNO RESIDENTI RESIDENTI ALTRE | RESIDENTI FUORI DIMESSI
ASL18 ASL PIEMONTE REGIONE
2003 111 560 18 689
2004 109 557 15 681
2005 108 541 10 659
2006 144 483 11 638

Le strutture del distretto di Bra (Clinica Citta di Bra e Clinica S.Michele) hanno un bacino
di utenza collocato prevalentemente fuori dall” ASL 18.

Infatti la frazione di popolazione residente tra i dimessi non supera il 25%.

Su quattro anni di osservazione la frequenza media di dimessi residenti € pari al 24,7%
(con un intervallo di confidenza al 95% dal 24,2% al 25,1%) per la Clinica Citta di Bra, ed
e pari al 17,7 % (intervallo di confidenza al 95% dal 16,2% al 19,1%) per la Clinica
S.Michele.

La frequenza di dimessi residenti nella ASL 18 & invece piu alta per la struttura la
Residenza: 46,8% (intervallo di confidenza al 95% dal 45,3% al 48,4%).

I dati sui dimessi non residenti nella ASL non sono disponibili per il Centro di Riabilitazione
G. Ferrero.

L'assistenza residenziale in R.A.F. (Residenza Assistenziale Flessibile:
Media Intensita) ed in R.S.A. (Residenza Sanitaria Assistita: Alta
Intensita)

Negli ultimi anni le Strutture Residenziali per persone non autosufficienti si sono
notevolmente impegnate per quanto riguarda sia gli aspetti strutturali e sia la
qualificazione del personale.

L'’A.S.L. 18 ha incrementato la rete e l'offerta di assistenza residenziale, allorquando
I'assistenza domiciliare risultava non pil possibile o insufficiente alle esigenze del
paziente.

La situazione degli ospiti non autosufficienti delle Strutture in carico all’A.S.L. 18 al
31.12.2006 € rappresentata nelle seguenti tabelle:
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ASSISTENZA RESIDENZIALE ADULTI ED ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI AL 31.12.2006

Distretto di Alba
ALBA COTTOLENGO
ALBA FERRERO
ALBA OTTOLENGHI
CANALE
CASTIGLIONE TINELLA
CERRETTO
CORNELIANO
CORTEMILIA S.Pantaleo
CORTEMILIA S.Spirito
CORTEMILIA Sampo
GOVONE
MAGLIANO ALFIERI.Sogg.Alfieri
MAGLIANO ALFIERI. Villa Serena
MONFORTE
NEIVE
S.STEFANO BELBO
S.STEFANO BELBO
S.STEFANO ROERO
VEZZA D'ALBA
tot. di distretto
Distretto di Bra
BRA COTTOLENGO
BRA FRANCONE
BRA FRANCONE
BRA GLICINI
BRA GLICINI
BRA MONTEPULCIANO
CERESOLE D'ALBA
CHERASCO
CHERASCO
CHERASCO nefropatici
LA MORRA
POCAPAGLIA
SANFRE'
SOMMARIVA BOSCO
SOMMARIVA PERNO
SOMMARIVA PERNO
tot. di distretto
TOT. P.L.
TOT. P.L.
CARMAGNOLA (ex O.P.)
FOSSANO (ex O.P.)

TOTALI

popolazione anziana ultrasessantacinquenne ASL 18

31/12/2005.
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Posti Letto Ospiti inseriti in
Tipologia Convenzionati convenzione
2006 31/12/06
Media Intensita 17 17
Media Intensita 20 10
Media Intensita 36 36
Media Intensita 15 14
Media Intensita 40 21
Media Intensita 60 52
Media Intensita 20 13
Media Intensita 20 1
Media Intensita 14 13
Media Intensita 10 5
Media Intensita 10 9
Media Intensita 19 13
Media Intensita 41 12
Media Intensita 20 9
Media Intensita 20 19
Media Intensita 40 17
Alta Intensita 20
Media Intensita 40 5
Media Intensita 20 11
ALBA 482 278
Media Intensita 40 17
Alta Intensita 40 7
Media Intensita 20 25
Alta Intensita 40 5
Media Intensita 40 34
Media Intensita 20 17
Media Intensita 10 8
Alta Intensita 36 13
Media Intensita 30 21
Alta Intensita 4 0
Media Intensita 20 18
Media Intensita 26 10
Media Intensita 20 20
Media Intensita 40 23
Media Intensita 40 31
Alta Intensita 40 3
BRA 466 252
Alta Intensita 180 29
Media Intensita 768 501
Alta Intensita 1 1
Alta Intensita 2 1
31/12/2006 951 532
ALBA BRA al
36.123
percentuale inserimenti % 1,47



ASSISTENZA RESIDENZIALE DISABILI AL 31.12.2006

Denominazione struttura Fascia | Numero ospiti | Numero giornate
ABRATE -Alba C 10 3.650
AGAPE S.S.- Racconigi C 1 365
ATENA N.D.-Scarmagno A 1 365
AURORA - Pollenzo C 6 399
CASA M. ROSA - Alba C 9 2.412
ELSA-Canelli A 4 1.460
FERRERO - Alba A 23 8.104
IL MELOGRANO-Vesime A 3 518
IL RODODENDRO - Sampeyre (LA REDANCIA) A 431
LA ROCCA - Bra B 1.232
L'ACCOGLIENZA - Alba C 10 3.554
LE NUVOLE - Neive C 1 90
PAPA GIOVANNI XXIII C 2 730
PICCOLA CASA D.P. A 4 794
S.GIOVANNI - Niella B.(Cons.Sinergie) A 4 1.458
SOTTOSOPRA - Alba B 5 1.594
TETTI BLU - Alba B 5 755
TOTALE 27.911
ASSISTENZA SEMIRESIDENZIALE DISABILI AL 31.12.2006
Denominazione struttura Fascia | Numero ospiti | Numero giornate
BONAFOUS - Cortemilia A 15 2.585
CAD - Bra (Consorzio Bra) A 21 4600
COCCIO E TELA - Alba A 25 4.331
IL GIRASOLE - Narzole (Consorzio Bra) A 25 4.596
IL GRILLO PARLANTE - Bossolasco A 8 1.960
INSIEME -Alba A 29 4.814
L'IPPOCASTANO - Neive A 13 2.381
PIN BEVIONE - Vezza d'Alba A 26 4.192
PUNTO E VIRGOLA - Alba (Consorzio Alba) A 12 2.224
S.CHIARA - Fossano A 2 233,5
TOTALE 31.916

Le cure domiciliari

La presa in carico globale del paziente non autosufficiente impone al sistema sanitario ed
assistenziale una sua riqualificazione volta all’elaborazione di modelli gestionali flessibili
ed integrati che mettano in sinergia i vari servizi con I'obiettivo di favorire il piu possibile il
mantenimento a domicilio della persona “fragile”.

L’evoluzione dell’assistenza territoriale tesa a realizzare continuita tra prestazioni sanitarie
ospedaliere e territoriali ha portato alla programmazione delle dimissioni ospedaliere con
una preventiva valutazione dei bisogni con l'identificazione del care-giver e con la
definizione del piano di assistenza individuale.

37



Il potenziamento dell’assistenza domiciliare in tutte le sue componenti pud favorire il
recupero funzionale e la maggior autonomia del paziente e previene il ricovero improprio
€ non necessario.

Negli anni, l'esperienza e la professionalita acquisite hanno permesso di prendere in
carico, oltre che un maggior numero di casi, anche casi di sempre maggior complessita.
L'attivita svolta a domicilio € riassunta, nelle sue varie forme e con gli obiettivi appena
descritti, nella tabella sotto riportata.

2003 2004 2005 2006
A.D.P. 1015 1011 1008 1299
S.I.D. 673 706 720 693
A.D.I. 923 984 998 946
C.P. 202 222 220 186
L.A. / / 113 121
TOTALE 2813 2923 3059 3245

A.D.P.= Assistenza Domiciliare Programmata
S.1.D.= Servizio Infermieristico Domiciliare
A.D.I.= Assistenza Domiciliare Integrata
C.P.= Cure Palliative

L.A.= Lungo Assistenza

La crescente consapevolezza, non tanto e non solo in termini economici, dell'importanza
dell’assistenza domiciliare alle persone in condizioni di non autosufficienza implica la
partecipazione ed il coinvolgimento attivo di tutte le strutture coinvolte nella
programmazione e sviluppo della rete dei servizi.

In tale ottica, € necessario ricercare sinergie e forme di collaborazione tali da far
convergere le risorse della domiciliarita, della residenzialita e dei vari servizi ospedalieri in
un percorso di pianificazione territoriale che consideri le esigenze della singola persona in
modo globale.

Quando, nel mese di aprile 2007, veniva pubblicata la D.G.R.n. 10-5605 sulla
“Riorganizzazione delle attivita riabilitative della Regione Piemonte, prima direttiva alle
Aziende Sanitarie Regionali”, la S.0.C. Assistenza Sanitaria Territoriale, allinterno del
gruppo di operatori dedicati alle Cure Domiciliari, aveva gia da tempo potuto inserire un
Medico Specialista Fisiatra, per sei ore settimanali, ed un Terapista della Riabilitazione per
quindici ore settimanali, grazie proprio alla disponibilita e collaborazione della Direzione
Sanitaria di Presidio e della S.0.C. Riabilitazione e Recupero Funzionale.

La Riabilitazione a domicilio: I'’esperienza dell’A.S.L. 18

La riabilitazione domiciliare rappresenta una delle forme organizzative con cui & possibile
realizzare una attivita riabilitativa territoriale di II livello.

Essa € destinata a pazienti con disabilita 2 (grave - postacuta in fase di recupero), con
disabilita 3 ( grave- cronica in fase di stabilizzazione).

Il percorso riabilitativo prevede che i pazienti vengano sottoposti, su richiesta del Medico
di Famiglia, ad una visita fisiatrica a domicilio nel corso della quale si valutano:

» il grado di collaborazione del paziente

*= |‘orientamento spazio-temporale

= |a motivazione al recupero funzionale

= |'articolarita ai quattro arti

» |a forza muscolare

» la capacita di eseguire autonomamente i cambi posturali a letto

* la capacita di recuperare la stazione seduta

* la capacita di controllo del tronco da seduto

» la capacita di raggiungere la stazione eretta e di mantenerla

» [|'equilibrio

* |a deambulazione

* |a coordinazione.

Il progetto riabilitativo deve essere avviato su obiettivi realisticamente raggiungibili e
verificabili mediante I'utilizzo di scale di valutazione della disabilita quali la Functional
Indipendence Measure.
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Viene inoltre effettuata la valutazione del soggetto con disabilita in rapporto all’lambiente
in cui vive, analizzando i fattori che ne riducono l'autonomia e la partecipazione alla vita
comune ed individuando, laddove necessario e possibile, un ausilio utile per limitare o
rimuovere questi ostacoli, per facilitare alcune funzioni perse, per ridurre il carico
assistenziale e per favorire |'attivita di relazione.

Per ogni paziente si tende a valorizzare la presenza del coniuge, dei figli e del personale di

assistenza come risorsa, realizzando un’attivita di counselling familiare ed ambientale,

basato sull’addestramento ad una igiene posturale ed articolare ed all’'uso corretto dei
presidi.

Il medico specialista fisiatra alla fine di tale valutazione formula un progetto riabilitativo

individuale e ne propone la realizzazione mediante uno o piu programmi da modificare in

itinere a seconda degli obiettivi riabilitativi raggiunti o della modificazione delle condizioni
cliniche legate alla patologia di base.

Sono possibili due modalita differenti di erogazione della prestazione riabilitativa:

e nei pazienti affetti da disabilita ormai stabilizzata o in fase di lenta progressione, per i
quali l'obiettivo del trattamento non € migliorare I'autonomia del paziente, ma
prevenire i danni terziari, laddove sia presente un contesto familiare favorevole, viene
proposta una attivita di counselling basata sull’addestramento ad una igiene posturale
ed articolare, all’'uso corretto di ausili ed all’abbattimento di barriere architettoniche

e nei pazienti con disabilita maggiore, che non necessitino di trattamento riabilitativo
intensivo, nei quali il progetto riabilitativo consenta una riduzione significativa della
disabilita ed un’acquisizione di autonomia via via maggiore, vengono prescritti cicli di
fisioterapia, monitorati nel tempo, fino alla dimissione da parte dell’équipe
riabilitativa.

I pazienti presi in carico dal servizio di riabilitazione domiciliare dell’A.S.L. 18, nel periodo
compreso tra luglio 2006 e agosto 2007 sono stati 60, di cui 32 maschi e 28 femmine.

Erano residenti su tutto il territorio dell’A.S.L.18 (Alba, Bra, Barolo, Bossolasco, Cherasco,
Diano d’Alba, Govone, La Morra, Monforte, Montaldo Roero, Neive, Novello, Roddi,
Sommariva Bosco, Sommariva Perno, Vergne).

L’ eta media era di circa 70 anni.

I principali quadri di disabilita rientravano nelle seguenti categorie:
vasculopatie cerebrali( 21 casi)

malattie demielinizzanti e degenerative del sistema nervoso (8 casi)
esiti di sindromi post-comatose (2 casi)

lesioni midollari permanenti (4 casi)

patologia ortopedica politraumatica (4 casi)

patologia ortopedica dell’anziano (17 casi)

altro (4 casi)

* & 6 6 6 o o0

20 pazienti presentavano disabilita di tipo 2
40 pazienti presentavano disabilita di tipo 3

L'attivita di counselling familiare & stata possibile in 26 casi.

In 29 casi sono stati prescritti cicli di fisioterapia.

Nei pazienti affetti da patologie croniche a lenta progressione € stato previsto di ripetere
piu cicli.

Per 10 pazienti & stato necessario ricorrere alla prescrizione di protesi ed ausili.

I pazienti deceduti sono stati 8.

I pazienti che hanno avuto una peggioramento delle condizioni cliniche che non ha piu
reso possibile l'intervento riabilitativo sono stati.14.

I pazienti con riduzione della disabilita sono stati 19.

In 19 casi non si & osservata una variazione significativa del livello di disabilita.

Prospettive future
La popolazione sta invecchiando e la Sanita deve adeguarsi alle nuove esigenze.
Dinanzi al quadro delineato diventa indispensabile considerare prioritario lo sviluppo di

processi assistenziali, che garantiscano condizioni di salute e di cura alla persona al
proprio domicilio, nel contesto delle proprie abitudini relazionali, affettive e sociali.
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Il percorso strategico € tracciato nel nuovo Piano Socio Sanitario Regionale 2007 - 2010
ed in particolare nella futura predisposizione ed approvazione da parte delle comunita
locali, a livello distrettuale, dei “PePS”, Profili e Piani per la Salute, strumento con cui si
definisce il profilo di salute del proprio territorio, si individuano gli obiettivi e si
identificano le linee di indirizzo delle politiche del territorio.

Con tale prospettiva, ci si propone di integrare tutte le risorse disponibili sul territorio,
promuovendo lo sviluppo di azioni assistenziali composite e fornendo servizi coordinati e
differenziati in funzione dei bisogni espressi.

Sulla base dell’esperienza riportata, potra per esempio essere meglio individuata una
potenziale popolazione “target” per l'assistenza riabilitativa domiciliare, riorganizzando a
tal fine i vari progetti terapeutici, in collaborazione col Presidio Ospedaliero e con le altre
Strutture di Riabilitazione Residenziale ed Ambulatoriale presenti sul territorio.

Anche le Strutture Residenziali per anziani ed adulti non autosufficienti, le R.A.F. e R.S.A.,
potranno dare il loro contributo alla proficua gestione della domiciliarita, collaborando con
formule diverse anche se in parte gia utilizzate, quali I'assistenza semiresidenziale in
Centri Diurni ed i ricoveri di sollievo.
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Malattie infettive
Franco Giovanetti

La presente relazione ha come obiettivo la descrizione delle caratteristiche
epidemiologiche fondamentali di talune malattie infettive nel territorio dell’A.S.L. 18
durante il 2006. La fonte dei dati € rappresentata dalle notifiche effettuate ai sensi del DM
15.12.1990 (Sistema informativo delle malattie infettive e diffusive).

Un sincero ringraziamento a tutti i colleghi che con le loro notifiche hanno reso
possibile la stesura del seguente report.

1. Malattie di classe 1

Nel corso del 2006 non sono state notificate malattie di classe I.
2. Malattie di classe II

2.1 Pertosse

Numero di casi notificati nel 2006: 7
Tasso d’incidenza: 4.4 /100.000.

Eta Stato vaccinale
15 mesi Non vaccinato
13 mesi Non vaccinato
12 mesi Non vaccinato
12 mesi Non vaccinato
12 mesi Non vaccinato
11 mesi Non vaccinato
15 mesi Vaccinato

Andamento nel periodo 1993-2006
La distribuzione per anno dei casi notificati di pertosse nell’ASL 18, periodo 1993-2006, &
riportata nel grafico che segue.

ASL 18. Pertosse: distribuzione dei casi per anno di notifica
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2.2 Morbillo

Notifiche anno 2006
Numero di casi notificati nel 2006: 0

Andamento nel periodo 1993-2006
Il grafico che segue riporta la distribuzione per anno dei casi notificati di morbillo nell’ASL
18, periodo 1993-2006.

ASL 18. Morbillo: distribuzione dei casi per anno di notifica.
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2.3 Parotite epidemica

Notifiche anno 2006
Numero di casi notificati nel 2006: 0

Andamento nel periodo 1993-2006
Il grafico seguente illustra la distribuzione per anno dei casi notificati di parotite nel
periodo 1993-2006.

ASL 18. Parotite epidemica: distribuzione dei casi per anno di notifica
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2.4 Rosolia

Notifiche anno 2006

Numero di casi notificati nel 2006: 1
Tasso d’incidenza: 0.6/100.000

Eta del caso notificato: 20 anni

Andamento nel periodo 1993-2006
La distribuzione per anno dei casi notificati di rosolia nel periodo 1993-2006 & riportata di
seguito.

ASL 18. Rosolia: distribuzione dei casi per anno di notifica
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I dati relativi alle tre malattie che, come & noto, in questi ultimi anni hanno costituito il
target di una vasta campagna di vaccinazione mediante il vaccino trivalente morbillo-
parotite-rosolia (MMR), mettono in evidenza una incidenza pari a zero relativamente al
morbillo e alla parotite, e trascurabile per la rosolia. In particolare per quanto riguarda il
morbillo, nel periodo di bassa incidenza quale & I'attuale sia in Piemonte che in Italia,
sussiste sempre e comunque il rischio di importazione dell’infezione. E quindi necessario
sottolineare I'importanza di:

» sospettare sempre il morbillo in caso di febbre e rash

» notificare immediatamente i casi sospetti

» effettuare la conferma di laboratorio nei pazienti che presentano tale quadro
clinico (la relativa procedura é affidata al Dipartimento di Prevenzione)

» verificare che il personale sanitario suscettibile sia stato adeguatamente vaccinato
per MMR

» raccomandare la vaccinazione MMR per i viaggiatori internazionali suscettibili o
con stato immunitario dubbio.

2.5 Varicella

Notifiche anno 2006

Numero di casi notificati nel 2006: 564

Tasso d’incidenza: 352/100.000.

Distribuzione dei casi di varicella notificati per fascia d’eta: vedi grafico sottostante
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ASL 18, anno 2006. Varicella. Distribuzione delle notifiche per classe d'eta
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3. Altre malattie notificate

15-24 anni 25-64 anni  >=65 anni

Numero casi residenti nel territorio

Patologia dell’ASL 18
EPATITE A 3
EPATITE B 3
MALATTIA INVASIVA DA MENINGOCOCCO 0

MALATTIA INVASIVA DA PNEUMOCOCCO

12 (di seguito é riportata una tabella di
approfondimento)

MALATTIA INVASIVA DA HAEMOPHILUS b 0
SALMONELLOSI NON TIFOIDEA 50
DIARREA INFETTIVA [*] 23
SCARLATTINA 99
LEGIONELLOSI 6
SIFILIDE 4
BLENORRAGIA 7
RICKETTSIOSI 0
[*¥] = in 21 dei 23 casi di diarrea infettiva |'agente etiologico & stato identificato e si tratta di

Campylobacter jejuni.

Malattia invasiva da pneumococco: approfondimento

Di seguito sono riportati alcuni dati relativi ai casi notificati di malattia invasiva da S.
pneumoniae (fonti: dr. Giuseppe Molinari, Lab. Patologia Clinica, Ospedale S. Lazzaro -

Alba; Servizio di epidemiologia malattie infettive Regione Piemonte).
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Eta Sesso Sierotipo (*) Presentazione Sito d’isolamento di

clinica S. pneumoniae

2 F Tipizzazione non effettuata
8 M Tipizzazione non effettuata

Sierotipo 1 (non contenuto nel
9 F vaccino 7-valente)
17 F
29 M
29 M sepsi sangue
34 M Tipizzazione non prevista

routinariamente in tali fasce
35 M d’eta dall’attuale protocollo di

sorveglianza
46 M
66 M
71 F
79 M

(*) L'attuale protocollo di sorveglianza in Piemonte prevede la sierotipizzazione di routine solo nella
fascia d’eta 0 - 14 anni. In tale fascia di eta non é& stato possibile effettuare la tipizzazione in 2 dei 3
casi positivi per S. pneumoniae.

4. Patologie d'importazione

Malaria

Risultano notificati due casi di malaria:

Eta Sesso Paese Agente Precauzioni adottate dal paziente
visitato etiologico durante il soggiorno nella zona
malarica
misure
chemioprofilassi protettive
antimalarica ? contro il
vettore ?
24 F Guinea P. ovale nessuna nessuna
35 M Nigeria P. falciparum nessuna nessuna
Epatite A

Tutti e tre i casi di epatite A notificati nel 2006 sono d'importazione, infatti presentano in
anamnesi, poche settimane prima dell’esordio clinico, un soggiorno in zone ad elevata
endemicita del virus HAV. Si tratta di una bambina di 6 anni e due maschi adulti, di 40 e
41 anni rispettivamente. I tre casi non sono epidemiologicamente correlati tra loro. La
bambina e uno dei due adulti hanno riferito un recente soggiorno in Marocco. L'altro
adulto era da poco ritornato da Cuba. Nessuno dei pazienti era vaccinato contro |'epatite
A.

5. Coperture vaccinali a 24 mesi di eta e percentuale dei casi di rifiuto
vaccinale

Nella tabella seguente sono riportate le coperture vaccinali rilevate a 24 mesi di eta nel
corso del 2006 tra i bambini residenti nell’ASL 18. Si tratta quindi dei nati nel 2004. Non &
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possibile un confronto con le medie regionali e nazionali in quanto tali dati non sono
ancora disponibili.

DTaP IPV Hib HBV MPR

ASL 18 96% 96.6% 94.6% 96.3% 91.3%

La tabella che segue (riferita alle coorti di nascita dal 2002 al primo semestre del 2004)
riporta la percentuale dei bambini residenti nel territorio dell’ASL 18 non vaccinati a causa
del rifiuto dei genitori, ossia i casi in cui € stato negato il consenso per tutte le
vaccinazioni di routine.

Coorte di nascita 2002 2003 2004 2005
(1° semestre)

Percentuale rifiuti totali 1.5% 1.1% 1.8% 0.7%

6. Commento: come affrontare il rifiuto vaccinale in eta pediatrica?

In Italia l'obbligo vaccinale contro poliomielite, difterite, tetano ed epatite B ha reso
possibile il raggiungimento di elevate coperture vaccinali su tutto il territorio nazionale.
Tuttavia, come descritto in altre Nazioni, alllaumentare della copertura vaccinale e al
diminuire della frequenza delle malattie prevenibili, corrisponde una diminuita percezione
del rischio di tali malattie e una enfatizzazione dei rischi connessi con I'immunizzazione.
Ne consegue un‘aumentata incidenza del rifiuto delle vaccinazioni su base ideologica.

I movimenti di opposizione hanno accompagnato la storia delle vaccinazioni sin dal suo
inizio: le argomentazioni di chi, nel XIX secolo, si opponeva alla vaccinazione contro il
vaiolo non sono molto differenti da quelle addotte dagli antivaccinisti moderni (1).

Attualmente si pud dire che nei Paesi occidentali non vi sia un unico movimento di
opposizione, ma una galassia di movimenti di varia estrazione culturale, che tuttavia
mostrano alcune caratteristiche comuni:

a) una diversa concezione della salute e della malattia, che si traduce anche in una
diversa percezione del rischio derivante dalla malattia, dalla vaccinazione e dalla
mancata vaccinazione;

b) una notevole diffidenza nei confronti della medicina convenzionale e in generale
verso la razionalita scientifica;

c) la convinzione di essere dei combattenti che si oppongono ad una cospirazione ordita
dai governi, dalle aziende farmaceutiche e dai medici per imporre la profilassi
vaccinale a puro scopo di lucro;

d) una forte attenzione nei confronti dell’individuo e uno scarso interesse per la ricaduta
sociale delle proprie scelte individuali;

e) una forte rivendicazione del diritto all'informazione e alla libera scelta nelle questioni
riguardanti la salute.

Gli argomenti propagandistici utilizzati dagli antivaccinisti sono, con qualche differenza,
piuttosto costanti e ripetitivi in tutto I'Occidente: in base alle loro tesi, la diminuzione o
I'eliminazione delle malattie prevenibili da vaccino & dovuta alle migliorate condizioni di
vita, si tratta comunque di malattie non gravi che si possono curare facilmente, gli eventi
avversi da vaccino sono pil frequenti e gravi di quanto vogliano farci credere i medici, i
vaccini sono responsabili dell'insorgenza di allergie e di altre malattie gravi tra cui
I'autismo, la somministrazione di piu antigeni contemporaneamente & dannosa, per
stabilire la presenza di una predisposizione a sviluppare reazioni gravi esistono
accertamenti che i medici non vogliono applicare per ignoranza o negligenza, etc. etc.

Mantenere aperta la relazione con i genitori, fornire informazioni scientificamente
ineccepibili e contemporaneamente dar loro la liberta di scelta permette di evitare un
irrigidimento delle posizioni di partenza, che avrebbe come risultato la decisione di non
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vaccinare. Attraverso il messaggio “il mio dovere & informarvi, affinché la vostra scelta
sia consapevole, e non convincervi, poiché non sono né un venditore né un
propagandista”, |‘operatore sanitario si qualifica come un tecnico che cerca di
accompagnare i genitori nella scelta. I provvedimenti sanzionatori, al contrario,
interrompono la relazione con i genitori e hanno come risultato la radicalizzazione delle
posizioni e il rifiuto vaccinale. I movimenti antivaccinali conoscono bene queste dinamiche
e traggono linfa dal contenzioso tra le Asl e i genitori “obiettori”: si potrebbe dire che sono
le Asl stesse, mediante l'iter sanzionatorio previsto nei casi di inadempienza, a offrire alla
lobby antivaccinale (che appare molto fragile sul versante scientifico e culturale) i migliori
argomenti per la propaganda contro le vaccinazioni. E’ proprio in base a tali considerazioni
che la Regione Piemonte, attraverso il Piano regionale di promozione delle vaccinazioni,
ha stabilito la sospensione dell’applicazione delle sanzioni per gli “obiettori” (2).

Il compito dei servizi di Sanita Pubblica € duplice: in primo luogo & necessario il costante
monitoraggio del fenomeno, in modo tale da poter intervenire qualora esso assuma
dimensioni tali da incidere negativamente sull’herd immunity; in secondo luogo, € cruciale
I'informazione e I'educazione sanitaria della popolazione, affinché la vaccinazione venga
percepita non pil come un obbligo imposto dalla legge, bensi come un diritto
fondamentale di ogni bambino (3).
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Tubercolosi: nuove priorita
Carla Carbone - Maria Margherita Avateneo - Margherita Cogno -Vittorio Battaglia

Introduzione

All'inizio degli anni ‘80, in Italia, la tubercolosi si presentava come malattia sotto
controllo. Alla fine di quel decennio, pero, la progressiva diminuzione si arresto e,
analogamente a quanto osservato in altri paesi sviluppati, la tendenza si inverti. Molti
fattori sono stati chiamati in causa nel tentativo di interpretare tale inversione:
Iimmigrazione da paesi ad alta endemia tubercolare, I'epidemia di infezione da HIV,
Iinvecchiamento della popolazione, I'emergere di forme farmacoresistenti, una minore
attenzione e un affievolimento dei programmi di controllo. Piu di recente sono stati
chiamati in causa anche la riattivazione di infezione tubercolare latente a seguito delle
terapie con anti-TNFa e le complicanze tubercolari a seguito dell'impiego di BCG
intravescicale per il trattamento del carcinoma in situ (CIS) della vescica urinaria o dopo
resezione transuretrali dei tumori papillari.

L'analisi dell'andamento temporale e delle caratteristiche dei casi rivelano comunque una
situazione non dissimile da quella presente in generale nei paesi industrializzati e che
suggerisce di riprendere ed irrobustire I'azione di controllo attivo da parte dei servizi di
sanita pubblica

Nel panorama italiano il Piemonte non si evidenzia come una zona ad elevata incidenza di
tubercolosi, attestandosi agli ultimi posti tra le regioni settentrionali (figura 1).

TASSO DI INCIDENZA DI TBC POLMONARE (per 100.000 abitanti)
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Figura 1: Tasso di incidenza di TBC polmonare (2003, Fonte: ISS)

Tuttavia nel corso degli ultimi anni si € rilevato un consumo di farmaci antitubercolari
superiori alla media regionale presso la nostra ASL, a parita di casi segnalati. (anno 2004:
2,95 DDD/1000 abitanti residenti per ASL 18 rispetto ai soli 1,50 DDD/1000 abitanti
residenti della media del Piemonte). Per questo e per consentire una migliore
comprensione dell’evoluzione della malattia e I'eventuale approfondimento delle sue
caratteristiche epidemiologiche € parso utile raccogliere ed incrociare i dati piu recenti
disponibili presso I’ASL 18.

Materiali e metodi

Allo scopo abbiamo estrapolato i dati dai database Farmaceutico, di Farmacia Ospedaliera
e della SOS Centro di Epidemiologia e Prevenzione della Tubercolosi (CEPT) nel periodo
2004-2006, stratificandoli per paziente. I dati relativi alle prescrizioni farmaceutiche di
antitubercolari sono inoltre stati incrociati con quelli relativi alla somministrazione di
farmaci anti-TNF-a in ambito reumatologico e di BCG intravescicale in ambito urologico.
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Risultati

1) Consumo di antitubercolari

Il consumo di farmaci antitubercolari nei
distretti dell’ASL 18, seppur diminuito nel
corso del triennio in studio, risulta tuttora
al di sopra della media regionale. Si &
infatti passati da 2,95 DDD/1000ab die
(terapie giornaliere con antitubercolari ogni
1000 abitanti residenti) a 1,75 DDD/1000  200°
ab die benché la media regionale sia

Consumo di antitubercolari

EPiemonte
OAsl 18

2006

rimasta costante su valori di soli 1,50 2004 —
DDD/1000 ab die. —
Analizzando inoltre il numero di dosi 25 3
giornaliere consumate a livello territoriale DDD/1000 ab die

negli anni in studio, notiamo nel 2006 un
complessivo decremento d’uso pari a circa
il 43% rispetto al 2004.

Consumo territoriale Asl 18 DDD Consumo Servizi Asl 18
] ] ] Oisoniazide
2 3500 ) -
rifampicina x Erifampicina
30001 1 Oetambutolo
pirazinamide 2500
02004 5
isoniazide H 2005 2000+ 1
_ ) o2 1500
rifabutina 006 1
1000+
etambutolo 500 1
0 2000 4000 6000 8000 0
DDD 2006 2005 2004

Figura 2: Consumo di antitubercolari presso I’Asl 18 Alba-Bra

I consumi da parte dei servizi dell’Asl 18 sono invece cresciuti nel triennio di circa il 40%,
in particolar modo per quanto riguarda lisoniazide. Va infatti ricordato che gli
antitubercolari per la profilassi dei contatti viene fornita direttamente dal CEPT.

2) Epidemiologia delle prescrizioni di antitubercolari

Nel periodo in studio sono stati individuati 307 pazienti in trattamento antitubercolare con
farmaci di prima scelta (ATC J04A: Farmaci per il trattamento della tubercolosi). La
popolazione in studio & risultata costituita dal 53% di maschi, I'eta media € risultata di 55
anni, il 12,3% era costituito da minori e il 9,5% da stranieri.

Nel 53% dei casi erano state associate 2 o pil molecole.

I farmaci antitubercolari maggiormente prescritti sono risultati:

¢ Rifampicina (221 pz) rifabutina
e Isoniazide (57 pz)

e Etambutolo (50 pz)

e Rifampicina + isoniazide (48 pz)

isoniazide+etambutolo
pirazinamide

. . . rifampicina+isoniazide
e Pirazinamide (24 pz) i

e Isoniazide + etambutolo (16 pz) Etambum'oi

e Rifabutina (7 pz) isoniazide -

rifampicina

0 50 100 150 200 250

Figura 3: Farmaci antitubercolari prescritti
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Le principali associazioni sono risultate:

> Isoniazide-rifampicina-etambutolo (25 pz)
> Isoniazide-etambutolo (16 pz)
> Pirazinamide-rifampicina-etambutolo (10 pz)

L'intervallo tra le prescrizioni € risultato corrispondere in massima parte alle giornate di
terapia prescritte.

La durata dei trattamenti € risultata molto variabile, andando dai pochi giorni (soprattutto
per rifampicina: 8-16 gg) ad oltre un anno. La distribuzione della durata delle terapie &
riportata nella figura che segue.

4 70 ™

60 @ molecole associate
N° pz ]
50 1 O molecole non associate
40 -
30 |

i§!!!!_

2-3mesi 4-5mesi 6mesi  7-9mesi 12 mesi >12 mesi
N y

Figura 4: Durata dei trattamenti antitubercolari

Tra i pazienti che hanno utilizzato antitubercolari, 12 assumevano esclusivamente
isoniazide per un totale di 67-100 dosi (1-2 ricette).

Lo schema terapeutico & stato modificato o semplificato in 6 pazienti, presumibilmente a
seguito di tossicita. In altri 8 pazienti & stata associata una ulteriore molecola allo schema
terapeutico precedente, presumibilmente a seguito di rivalutazioni a 3, 6 o 12 mesi ed
inefficacia dello schema precedente..

Il predominare di trattamenti a base di sola rifampicina per 8-16 giorni €& risultata,
soprattutto nel 2004, il principale responsabile dell’iperprescrizione di antitubercolari
rispetto alla media regionale, essendo utilizzata come antibatterico.

3) Epidemiologia della patologia tubercolare

Viene di seguito illustrato I'andamento della patologia tubercolare nell’ASL18 (triennio
2004-05). II numero complessivo dei casi di TB residenti notificati al Centro di
Epidemiologia e Prevenzione TB (CEP-TB) & di 51 (29 maschi e 22 femmine) Tab. 1

Tab 1: Casi di TB residenti notificati al Centro di epidemiologia e prevenzione Tb nel
periodo 2004-2006 disaggregati per sesso

Sesso
Anno M F Totale
2004 10 7 17
2005 12 7 19
2006 7 8 15
Totale 29 22 51

I casi notificati possono essere disaggregati per sesso ed eta Tab.1 e Tab.2
Le differenze che si possono riscontrare tra le fasce di eta e sesso, osservando le Tab.1 e
Tab. 2, non sono significative considerata |'esiguita numerica dei dati.
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Tab. 2: Casi di TB residenti notificati al Centro di epidemiologia e prevenzione Tb nel
periodo 2004-2006 disaggregati per fasce di eta

R Anni
Fasce di eta Totale
2004 2005 2006
0-14 / / /
15-24 1 / 1 2
25-64 9 12 10 31
>65 7 7 4 18
Totale 17 19 15 51

Dall’analisi della Tab. 3 si evince che non ci sono differenze statisticamente significative,
fra i tre anni, per quanto riguarda i dati notificati residenti nell’”ASL 18.

Rapportando fra loro i dati corrispondenti rispettivamente all’ASL 18 ed alla Regione
Piemonte, dati desunti dalla Tab.3 e dalla Fig.5 , si ravvisa un andamento temporale
sovrapponibile.

Tab.3: Tasso annuale di incidenza (con intervalli di confidenza - al 95%) dei casi di TB
segnalati nell’ASL 18.

ANNO di POPOLAZIONE N° CASI IN INCIDENZA (per 1.C. 95%
NOTIFICA RESIDENTE* RESIDENTI 100.000)

2004 162.894 17 10,43 5,48 - 15,4
2005 163.695 19 11,60 6,39 - 16,8
2006 164.400 15 9,12 4,51 - 13,7

*Fonte: Banca Dati Demografica Evolutiva BDDE della Regione Piemonte

Tubercolosi. Piemonte.
Casi notificati per 100.000 ab. Anni 1995-2006

1895 19%% 1997 193%8 1959 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2005

=#—Extrapolmaonare =8 Polmonare/Resp —d—Totale TR

Figura 5: Tubercolosi in Piemonte. (Fonte: R. Raso in: La Tubercolosi oggi. ASO San Luigi
di Orbassano, 6 giugno 2007)

Nel periodo in studio, le indagini epidemiologiche condotte, riferite ai relativi casi, hanno
portato a nostra conoscenza 312 contatti (Tab. 4). Gli accertamenti effettuati hanno
evidenziato 62 contatti con indicazione alla profilassi per la quale i farmaci sono stati
forniti direttamente dal CEP-TB (Tab.5).
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Tab.4: Contatti di Casi TB nel periodo 2004-2006

Sesso
Anno Totale
M F
2004 43 79 122
2005 48 75 123
2006 28 39 67
Totale 119 193 312

Tab 5: Contatti di Casi TB con indicazione alla Profilassi nel periodo 2004-2006

Sesso
Anno Totale
M F
2004 7 10 17
2005 13 12 25
2006 8 12 20
Totale 28 34 62

4) Complicanze tubercolari delle terapie

I dati contenuti nei database amministrativi relativi alle prescrizioni farmaceutiche sono
stati incrociati con quelli relativi alla somministrazione ambulatoriale di farmaci anti-TNF-a
in ambito reumatologico e BCG intravescicale in campo urologico in quanto correlati
all’attivazione della TBC latente o a complicanze tubercolari locali o sistemiche.

Nel corso del triennio in studio

sono stati individuati:

e 307 pzin trattamento con
antitubercolari di prima linea

e 31 pz sottoposti a trattamenti
con anti-TNF-a in ambito
reumatologico

. 87 pz in trattamento con
immunoterapia vescicole con
BCG

87 pz

1 paziente risultava
contemporaneamente in
trattamento con BCG
intravescicale e nicizina usata
singolarmente.

Tale terapia, iniziata la
settimana antecedente la
terapia con BCG intravescicale,
consisteva in 30 giorni di
terapia antitubercolare ogni sei
mesi (totale 3 cicli di
antitubercolare, tra maggio
2004 e agosto 2005)

Un secondo paziente, dopo
un’iniziale terapia con
ciprofloxacina, ha assunto per
3 giorni isoniazide +
rifampicina (sospesa per effetti
collaterali) e poi rifampicina per
15 giorni (con risoluzione).

Tali trattamenti seguivano la
somministrazione di BCG
intravescicale di pochi giorni.

52

immunoterapia
con BCG

31 pz
Anti TNF-a

Nessun paziente
reumatologico ha assunto
farmaci antitubercolari
dopo la somministrazione
degli agenti biologici
infliximab, etanercept ed
adalimumab.




Nessun paziente reumatologico ha assunto farmaci antitubercolari dopo Ia
somministrazione degli agenti biologici infliximab, etanercept o adalimumab. In ambito
urologico un solo paziente risultava contemporaneamente in trattamento col BCG
intravescicale ed in trattamento con nicizina (usata singolarmente). Tale terapia, iniziata
la settimana antecedente la somministrazione di BCG nel maggio 2004, ha previsto 30 gg
di trattamento ogni 6 mesi per un totale di 3 mesi di terapia antitubercolare, terminando
nell’agosto 2005. Essa ha inoltre coinciso con la fase di induzione e il primo mantenimento
della terapia antitumorale con BCG. Un secondo paziente, dopo un’iniziale terapia con
ciprofloxacina, & stato trattato con rifampicina+isoniazide per 3 giorni (sospeso per effetti
collaterali) e passato a rifampicina per 15 gg (con risoluzione).

Conclusioni

Fra il personale medico dell’ASL 18 (clinici e medici di famiglia) si evidenzia un costante
aumento della sensibilizzazione rispetto alla patologia tubercolare ed all’obiettivo di
segnalazione al centro di riferimento aziendale.

Si ravvisa, pero, ancora l'esigenza di consolidare ed affinare il sistema di sorveglianza
della patologia adottando, ad esempio, procedure di ricerca attiva di casi non notificati
tramite l'incrocio dei dati fra diverse fonti (laboratorio analisi, dataBase farmaceutico,
archivio mortalita, ...).

Bibliografia
1) Epidemiologia della tubercolosi in Italia (anni 1995-2005).
http://www.ministerosalute.it/imgs/C 17 pubblicazioni 613 allegato.pdf

2) F. Trotta, G. Valentini 2005. Sicurezza dei farmaci biologici anti-TNFa. Reumatismo
2005; 57:34-39

3) AAVV. La Tubercolosi oggi. ASO San Luigi di Orbassano, 6 giugno 2007
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Medicina dei Viaggi

Franco Giovanetti

1. Premessa

Il Centro di Medicina dei Viaggi dell’ASL 18 si articola in due ambulatori:

a) Alba: centro di profilassi internazionale autorizzato a praticare la vaccinazione
contro la febbre gialla

b) Bra: attivita di profilassi internazionale (esclusa febbre gialla).

Alla base della nostra attivita vi sono gli elementi fondanti della pratica clinica in Medicina
dei Viaggi riportati nella seguente tabella.

Categoria Elementi
Valutazione dello stato di o Patologie di base, terapie in corso o recenti, allergie
salute del viaggiatore o Anamnesi vaccinale

Itinerario

Stagione

Durata

Motivo del viaggio
Sistemazione

Attivita programmate

Valutazione del rischio per la
salute connesso con il viaggio

O o0o0oOO0O0OOo

Prevenzione della malaria

Malattie prevenibili con vaccinazione

Misure di protezione contro gli insetti

Altre malattie da vettore o da contatto con ambiente
acquatico

Diarrea del viaggiatore, precauzioni relative al
consumo di cibo e acqua

Malattie da fattori ambientali (altitudine,
temperature estreme, attivita in acqua)

Cinetosi e jet lag

Morso di animali

Viaggiatori di lungo termine, espatriati

Viaggiatori con speciali problematiche (donne in
gravidanza, bambini, pazienti con malattie croniche,
soggetti immunocompromessi)

Farmaci da viaggio

Emergenze durante il viaggio

Aree tematiche su cui basare
le raccomandazioni fornite al
viaggiatore durante la
consulenza

[elNelNeRNe)

o

(ol ey eRNe) o

[e}Ne]

Prestazioni fornite Informazione ed educazione del viaggiatore
Prescrizione antimalarici
Vaccinazioni

Follow up (valutazione al rientro)

(el ey eRNe)

Tabella (modificata) da: Hill D.R. et al. Clinical Infectious Diseases 2006;43:1499-539
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2. Attivita: numero di consulenze pre-viaggio (pre-travel visits) svolte
nel 2006 e nei primi 7 mesi del 2007

Accessi| 24| 51| 48| 37| 48| 69 115/ 30 38| 63| 44/ 48/ 78 54/ 39| 34| 68| 101] 133

Gen [Feb |Mar

Anno 2006 2007

3. Motivo del viaggio

ASL 18. Medicina dei Viaggi, anno 2006.
Distribuzione degli utenti in base al motivo del viaggio

Visita parenti= 9.7% Lavoro=12.9%

Missione

umanitaria=9.3%
Vacanza= 62.4%

Non noto= 4.4%

Pellegrinaggio=
0.3%

Studio= 1%

4. Destinazioni

Il grafico illustra le 14 Nazioni piu frequentemente visitate dai viaggiatori che hanno
effettuato la consulenza nei nostri ambulatori e la distribuzione di tali viaggiatori per ogni
Paese.
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ASL 18. Medicina dei Viaggi, 2006. Distribuzione dei viaggiatori in base alle
mete piu frequenti (almeno 10 viaggiatori/Nazione)
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5. Durata del soggiorno all’estero

ASL 18. Medicina dei Viaggi. anno 2006, Distribuzione dei viaggiatori
in base alla durata del soggiorno (calcolata in giorni)

Osinoa7?

mdasai4
Oda15a21
Oda22a28
Oda29a60
m 60 e oltre

8%

6. Prescrizione dei farmaci per la chemioprofilassi della malaria

90

ASL 18, Ambulatori di Medicina dei Viaggi. Chemioprofilassi della malaria: distribuzione delle

prescrizioni, anno 2006 (numero assoluto e, tra parentesi, percentuale)
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O Atovaguone+Proguanil
W Clorochina
ODossiciclina
152 (37%) OMeflochina
243 (60.8%)
1(0.2)% /

10 (2%)

I due grafici precedenti illustrano la distribuzione per principio attivo delle prescrizioni dei
farmaci antimalarici nel 2006 e nei primi 7 mesi del 2007 rispettivamente. Prevale
nettamente la combinazione atovaquone+proguanil, a causa dei vantaggi associati al suo
utilizzo, quali I'elevata tollerabilita e la brevita del trattamento unite ad un’elevata
efficacia (95%) nei confronti del Plasmodium falciparum clorochino-resistente.

7. Commento

Si stima che nel 2004 i viaggiatori internazionali, da e verso qualsiasi Paese del mondo,
siano stati 763 milioni, dei quali solo il 52% ha intrapreso il viaggio per turismo (1).
Anche nella nostra realta locale una parte consistente di viaggiatori si reca in aree
tropicali o subtropicali per motivi diversi dal turismo (lavoro, studio, missione umanitaria)
e vorrebbero essere informati sulle misure di profilassi da adottare. Inoltre, per varie
ragioni, intere famiglie con bambini anche piccoli si recano in aree a rischio sanitario,
talora anche per lunghi periodi. Tra questi, una porzione importante & costituita dagli
immigrati che rientrano temporaneamente nel Paese d’origine per andare a trovare i
parenti. In tale frangente la prevenzione del rischio infettivo non ha solo una valenza
individuale, essendo in grado di prevenire l'importazione di agenti patogeni e la loro
diffusione nella comunita (2).

8. Riferimenti bibliografici

(1) World Tourism Organization. Tourism highlights. 2005 Edition
www.world-tourism.org

(2) David R. Hill, Charles D. Ericsson, Richard D. Pearson et al. The Practice of Travel
Medicine: Guidelines by the Infectious Diseases Society of America. Clinical
Infectious Diseases 2006;43:1499-1539.
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Analisi della popolazione in eta sportiva dell’ASL 18
nell’anno 2006

Gianluca Toselli - Laura Curletti - Marina Masenta - Francesco Romanazzi

Introduzione

A partire dal febbraio 1982 I'Italia ha introdotto una normativa per la tutela sanitaria
dell’attivita sportiva agonistica le cui direttive hanno lo scopo di individuare
precocemente, laddove sia possibile, eventuali malattie a carico di organi e apparati che
possono essere presenti in maniera asintomatica e manifestarsi in maniera improvvisa
solo in conseguenza di un’attivita fisica intensa.

Al di la della finalita agonistica per la quale lo sport viene praticato, &€ oramai assodato
che la pratica regolare di un’attivita sportiva & un importante strumento di prevenzione
delle malattie a carico dell’apparato cardiocircolatorio e del metabolismo che trovano nella
sedentarieta e negli eccessi alimentari una delle prime cause di sviluppo.

La SOC di Medicina Legale e Medicina dello Sport dell’/ASL 18 Alba-Bra ha effettuato

nell’anno solare 2006 un numero totale di 2.770 visite medico-sportive di tipo agonistico
suddivise tra soggetti minorenni e maggiorenni come indicato nel Grafico 1.

Grafico 1 - Visite agonistiche Anno 2006

N° MINORENNI
2165 (78%)

NO
MAGGIORENNI
605 (22%)

Le visite totali sono costituite da prime visite agonistiche e da rinnovi annuali (Grafico 2). La
suddivisione in base al sesso di appartenenza del numero totale delle visite, dei rinnovi e
delle prime visite & illustrata nelle tabelle 3 e 4.

Grafico 2

PRIMA VISITA
919 (33%)

RINNOVO
1.850 (67%)
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Grafico 3 - Atleti suddivisi per sesso
Anno 2006

73%
“ O Maschi

27%

Grafico 4 - Prime visite e rinnovi
Anno 2006
1363
(73%)
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Nel Grafico 5 & rappresentata la suddivisione tra maschi e femmine in base allo sport
praticato.

Grafico 5 - Atleti maschi e femmine suddivisi
per attivita sportive
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Nel Grafico 6 € rappresentata la tipologia di accertamenti diagnostici specialistici richiesti
per il rilascio dell'idoneita agonistica.

Grafico 6 - Accertamenti diagnostici

CARDIOLOGICI
40 (84%)

ORTOPEDICI
4 (8%)

OCULISTICI
4 (8%)

Nel Grafico 7 € indicata la suddivisione degli atleti in base al luogo di residenza.

Grafico 7 - Luogo residenza atleti
Anno 2006

FUORI ASL
CIRC.BRA * ) 0 ALBA

404 (15%) 755 (27%)

BRA
462 (17%)

CIRC. ALBA
1013 (37%)

Conclusioni

I dati ottenuti consentono di effettuare talune considerazioni:

a

a
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I dati statistici evidenziano che oltre i 2/3 delle visite sportive riguardano atleti di
sesso maschile.

La maggioranza delle visite medico-sportive riguardano i rinnovi delle idoneita
all’attivita agonistica; tale dato per un verso testimonia la continuita della pratica
sportiva degli atleti e contemporaneamente dimostra la fiducia nella disciplina medico
sportiva.

Gli accertamenti relativi alle varie attivita agonistiche hanno evidenziato una netta
predominanza di taluni sport rispetto ad altri; in particolare per quel che concerne gli
atleti di sesso maschile le visite sportive per il calcio rappresentano il 51% del totale;
per le atlete di sesso femminile il 52% del totale riguarda l'idoneita sportiva agonistica
alla pratica sportiva della pallavolo. Tali dati testimoniano che alcune discipline
sportive pur altamente formative sono neglette rispetto ad altre (vedasi il calcio) forse



a cagione del portato mediatico e di immagine connesso agli sport piu popolari ed
intorno ai quali, piu che ad altri, gravitano rilevanti interessi economici.

La nostra esperienza, in linea con i risultati degli altri centri anche a rilevanza
nazionale, confermano la necessita di pil approfondite indagini in ordine a quadri
patologici riguardanti |'apparato cardiovascolare.

Accanto agli accertamenti cardiovascolari assumono rilevanza le visite specialistiche
oculistiche ed ortopediche. Le prime, sovente, evidenziano deficit visivi mai
diagnosticati o sospettati. Gli accertamenti specialistici ortopedici sono per lo piu
rivolti a soggetti reduci da un recente infortunio, dovendosi procrastinare il giudizio di
idoneita alla stabilizzazione del quadro clinico.
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Rapporto sull’'andamento del flusso delle denunce di malattia
professionale nel periodo 1996-2006

Anna Santoro

1. Introduzione

Scopo di questo rapporto & di descrivere lo stato di salute della popolazione in eta
lavorativa presente nell’ASL 18, attraverso I'analisi delle denunce di malattia professionale
nel periodo 1996-2006.

Pertanto sono stati utilizzati i referti inviati allo S.Pre.S.A.L., in quanto destinatario delle
notizie accertate o sospette di Malattia professionale, ai sensi dell’art. 139 del D.P.R.
1124/65, da parte di medici (competenti, generici, ospedalieri, specialisti), Direzione
provinciale del Lavoro, altri S.Pre.S.A.L., patronati, INAIL, Magistratura oppure eseguiti su
iniziativa autonoma.

Per tale attivita il Servizio si avvale di apposito software opportunamente predisposto a
partire dal 2000 e che ha permesso l'inserimento di tutte le pratiche precedenti: pertanto
i dati sono stati estratti utilizzando come parametro la data del referto.

I dati sono stati presentati anche disaggregati per sesso permettendo cosi la descrizione
dell'andamento del fenomeno nella popolazione maschile e femminile separatamente.

Non essendo possibile costruire dei tassi (N° di eventi/N° occupati; N° eventi/ore
lavorate) in quanto non si dispone del dato relativo al numero degli addetti ed alle ore
lavorate per comparto ci si limitera ad un’analisi descrittiva del numeratore.

2. Descrizione dell'andamento delle notizie di malattia professionale

Per notizia di malattia professionale si intende: il numero di nuovi casi di cui lo
S.Pre.S.A.L. ha avuto notizia tramite referto e/o denuncia di qualunque soggetto o Ente o
che il Servizio ha rilevato durante la propria attivita istituzionale.

Nel periodo considerato il Servizio ha ricevuto un totale di 523 denunce cosi ripartite per
anno Tab.1 e per patologia Tab2:

Tab .1: Totale notizie di malattia professionale per anno

1996 | 1997 | 1998 1999 | 2000 | 2001 | 2002 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | TOT
31 39 39 45 51 48 31 56 54 53 76 523

Notizie di malattia professionale % sul totale/anno

14
15 S

10,7
08 103 101

9,2

10 8,6
7,5 7,5

5,9 5,9

%

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
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Tab. 2: Totale notizie di malattie professionali per patologia

IPOACUSIA | TUMORE | PAT.APP.RESP. CTD DERMOPATIA ALTRO TOTALE
246 76 45 56 53 45 523
Notizie di malattie professionali % sul totale per patologia

47,0
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15
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Nelle tabelle seguenti sono invece raccolte le notizie di malattia professionale suddivise
per anno e per patologia e disaggregate per sesso.

Tab. 3: notizie di malattia professionale popolazione maschile

IPOACUSIA |TUMORE PA';réSAPF:P' CTD | DERMOPATIA |ALTRO |TOTALE
1996 17 2 6 0 3 1 29
1997 18 3 3 0 5 0 29
1998 18 2 3 1 5 2 31
1999 27 4 3 1 1 2 38
2000 28 3 3 3 5 2 44
2001 18 13 5 1 3 3 43
2002 8 5 2 1 5 2 23
2003 29 8 3 3 2 0 45
2004 9 4 3 4 2 8 30
2005 21 6 3 10 1 0 41
2006 41 9 3 6 1 3 63
TOTALE 234 59 37 30 33 23 416
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Notizie di malattia professionale popolazione maschile

Anni 1996-2006
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Tab. 4: Notizie di malattia professionale popolazione femminile
IPOACUSIA | TUMORE PAJESAPPP' CTD | DERMOPATIA |ALTRO | Totale
1996 1 0 0 0 0 1 2
1997 1 0 1 2 4 2 10
1998 1 0 3 0 3 1 8
1999 1 2 0 1 2 1 7
2000 1 1 0 3 2 0 7
2001 0 4 0 0 0 1 5
2002 2 2 0 2 1 1 8
2003 0 4 1 3 1 2 11
2004 2 4 1 3 3 11 24
2005 1 1 1 6 2 1 12
2006 2 1 1 6 2 1 13
TOTALE 12 19 8 26 20 22 107
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Notizie di malattia professionale popolazione
femminile - Anni 1996-2006
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3. Discussione

Considerando i numeri assoluti ed ipotizzando una popolazione stabile, I'analisi dei dati
evidenzia che gli uomini si ammalano piu delle donne: cid pud essere motivato dal fatto
che la popolazione maschile € maggiormente occupata in settori a maggior rischio
lavorativo.

La patologia piu denunciata continua ad essere la ipoacusia con un picco di 43 notizie nel
2006: tale dato puod essere interpretato come conseguenza della pubblicazione del D.Lgs
195 “Attuazione della Direttiva 2003/10/CE relativa all’esposizione dei lavoratori ai rischi
derivanti dagli agenti fisici (rumore)” in vigore dal 14/06/06 ma totalmente operativo dal
14/12/06.

La seconda patologia denunciata risulta essere quella tumorale, rappresentata
maggiormente da mesoteliomi che risultano essere circa la meta dei casi di tumore
denunciati: € rilevante il picco riscontrato nel 2001 (11 casi) per i quali non & stata
correlata un’esposizione ad amianto nel territorio dellASL 18 e quindi legati
probabilmente al fenomeno migrazione (persone a fine attivita lavorativa che stabiliscono
la loro residenza nel territorio dell’ASL 18). Il restante 50% delle patologie tumorali &
rappresentato da K vescicali, K seni pranasali, K polmonari, K ovario, K mammario). Il
trend in ascesa degli ultimi anni & probabilmente legato ad una maggiore attenzione alla
denuncia, segno della sensibilizzazione dei medici per le patologie legate al lavoro.

Per quanto riguarda le malattie interessanti l'apparato respiratorio e le dermopatie,
I'andamento si mantiene sostanzialmente stabile mentre risultano in aumento le patologie
che interessano gli arti superiori e comunque |'apparato locomotore (che rappresenta
circa il 50% della colonna “ALTRO”: & interessante notare che in entrambi i sessi le
patologie da movimenti ripetuti (CTD) sono in costante aumento pur essendo piu colpita
la popolazione femminile, ed anche questo dato pu® essere letto come segno della
maggiore attenzione verso tale patologia.

Infine € da segnalare che il restante 50% della colonna “ALTRO” & costituito dalle
seguenti patologie: cataratta da energia radiante, anemia emolitica, acariasi (10 casi nel
2004) stress, mobbing, parkinsonismo da manganese.

Possiamo concludere dicendo che pur avendo in numeri assoluti un andamento
discontinuo nel tempo, di fatto I'analisi per gruppi omogenei di patologia permette di
evidenziare che, al di la del picco di denunce per ipoacusia nel 2006, si nota un aumento
del numero delle patologie tumorali e di quelle a carico degli arti superiori; questo ultimo
dato comprende patologie che hanno tempi di latenza completamente opposti: parecchi
anni nel caso di tumori ed alcuni mesi nel caso dei CTD. In entrambi i casi alla denuncia
segue l'inchiesta ma, mentre nel caso dei tumori non riusciamo a valutare le attuali
condizioni espositive, nel caso delle patologie da movimenti ripetuti l'inchiesta riguarda
nella maggior parte dei casi esposizioni in atto e per le quali I'intervento in vigilanza
permette di incidere sul miglioramento delle condizioni di lavoro.
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Spesa farmaceutica ASL 18
Lucia Infante - Elio Laudani - Patrizia Corradini - Luca Monchiero

La spesa per farmaci distribuiti dalle farmacie convenzionate (fascia A del Prontuario
Nazionale) costituisce in genere il 15%-20% del bilancio di una ASL.

Si tratta di una frazione della spesa totale che, in linea teorica, & definibile come costo
variabile.

C’e da chiedersi se sono possibili azioni finalizzate a correggere le tendenze inflative della
spesa farmaceutica senza ridurre i livelli di assistenza forniti ad una comunita.

La qualita delle cure non sembra essere in relazione diretta con la spesa farmaceutica. Al
contrario, & ipotesi plausibile sostenere che I'utilizzo piu sobrio di farmaci giovi alla salute
dei cittadini, specialmente alle fasce di eta anziane.

Dinamica della spesa

I fattori che determinano la quantita di risorse finanziarie destinate all’acquisto di farmaci
sono molteplici.

In primo luogo vi & l'azione di sviluppo e propaganda svolta dall'industria con i noti e
potenti mezzi.

Questi si intrecciano con il ruolo del prescrittore, il medico di medicina generale, al quale
va la responsabilita formale dell’ordinazione del consumo.

Tale responsabilita € perd, nei fatti, solo apparente, perché, alle spalle dell’atto di
prescrivere, vi &€ spesso una dinamica piu complessa.

In questa dinamica le cause prime sono spesso rappresentate da figure, diverse dal
medico di medicina generale, quali gli specialisti ambulatoriali o ospedalieri.

Nasce in questo modo il fenomeno detto “prescrizione indotta”.

La ricetta, redatta dal medico di medicina generale, € spesso l'atto finale di un
meccanismo generato da altri.

Questo fenomeno, indagato localmente, sembra verificarsi con una frequenza media del
50% e raggiunge anche il 70% per alcune categorie terapeutiche.

Quindi, se da un lato la responsabilita legale della ricettazione ricade sul medico che firma
la ricetta, & d’altra parte altrettanto vero che non é solo la volonta del medico di medicina
generale ad orientare il mercato del farmaco.

In sintesi, occorre tener conto della molteplicita delle forze che determinano la
prescrizione.

Il medico di medicina generale, se adeguatamente sostenuto dalle azioni degli Uffici di
Coordinamento delle Attivita distrettuali, potrebbe essere un buon argine al dilagare del
consumismo sanitario.

Lo sviluppo locale della cultura dell'informazione indipendente sul farmaco, le iniziative
per il miglioramento dell’appropriatezza prescrittiva e il potenziamento della distribuzione
diretta di farmaci potrebbero essere, tutte insieme e opportunamente armonizzate, le
possibili contromisure alla dinamica inflazionistica osservata.

Tendenza temporale.

La tabella 1 indica la tendenza naturale all’'aumento annuo della spesa.

La categoria che ha il maggior peso sulla spesa totale & quella dei farmaci cardiovascolari
(36% della spesa totale).

Rapportata alla popolazione residente la spesa pro capite & in costante incremento.
L'incremento € spiegabile in maniera soddisfacente da un modello di regressione lineare
(grafico 1).

Confronti geografici

L’ASL 18 ha una spesa pro capite superiore a quella del Piemonte e inferiore a quella
italiana.

La categoria dove la differenza € maggiore € quella dei farmaci neurologici. La tabella 2
mostra questi fenomeni.
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La tabella 3 approfondisce I’analisi sul gruppo terapeutico dei neurologici e mostra I’entita
dell’eccesso di spesa per questa categoria terapeutica. Tale eccesso sfiora la significativita
statistica rispetto al Piemonte ed € meno marcato nel confronto con la specifica spesa
italiana.

La tabella 4 descrive la spesa negli aspetti particolari per alcuni principi attivi del gruppo
ATC N (neurologici). Qui vengono indicate le principali differenze rispetto al Piemonte per i
primi dieci principi attivi in ordine di spesa.

Viene esaminata anche la differenza tra DDD (Dose Giornaliera Definita: unita stabilita dal
Drug Utilisation Research Group dell’'Ufficio Regionale del'lOMS per I'Europa. E la dose
giornaliera media per adulto del farmaco nella sua indicazione principale. Esprime una
stima del numero di pazienti che sono stati trattati con un dato farmaco. Si esprime per
mille abitanti e per giorno).

Tabelle e grafici.

Nota metodologica: i dati di popolazione necessari per il calcolo di alcuni indici sono
diversi per alcune tabelle.

Nella tabella 1 & stata utilizzata la popolazione residente al 31.12 del rispettivo anno.

Le successive tabelle riportano gli indicatori del programma “Sfera” per il monitoraggio
della spesa farmaceutica che utilizza la popolazione censuale.

Questo spiega le piccole differenze tra uguali indicatori.

Tabella 1: Spesa farmaceutica convenzionata ASL 18.

Periodo 2003-2006 per gruppi ATC (Anatomical Chemical Classification).

CLASSE ATC 2003 2004 2005 2006
CARDIOVASCOLARE C 9.385.466 10.429.482 10.334.193 11.472.601
GASTROENTERICO A 2.810.348 3.072.187 3.365.583 3.790.834
SANGUE B 787.466 902.914 956.592 1.040.572
NEUROLOGICI N 3.621.558 4.044.620 4.797.249 5.192.204
RESPIRATORI R 1.884.242 1.955.882 2.207.867 2.333.628
UROLOGICI G 1.514.815 1.526.235 1.598.105 1.572.254
OSTEO-MUSCOLARI M 1.068.975 1.162.999 900.752 970.324
ANTIBIOTICI J 3.363.767 3.143.677 3.291.426 3.094.141
ORMONALI H 288.444 186.999 158.238 202.013
SENSO S 458.352 495.337 507.632 530.679
NEOPLASTICI L 1.676.465 1.531.669 1.547.441 1.466.111
DERMATOLOGICI D 91.561 93.077 84.326 77.704
ANTIPARASSITARI P 27.064 23.488 21.829 24.876
VARI \Y 17.022 11.793 5.379 7.306
TOTALE TOT 26.995.545 | 28.580.359| 29.776.612 | 31.775.247
POPOLAZIONE 161.641 162.936 163.692 164.416
SPESA_PRO_CAPITE 167,0093 175,4085 181,9063 193,2613
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Tabella 2: Spesa pro capite. Confronti con Piemonte e Italia

C SISTEMA CARDIOVASCOLARE

A APPARATO GASTROINTESTINALE E METAB
J ANTIMICROBICI GENERALI PER USO SIS

N SISTEMA NERVOSO

R SISTEMA RESPIRATORIO

L FARMACI ANTINEOPLASTICI ED IMMUNOM
B SANGUE ED ORGANI EMOPOIETICI

G SISTEMA GENITO-URINARIO ED ORMONI
M SISTEMA MUSCOLO-SCHELETRICO

H PREPARATI ORMONALI SISTEMICI- ESCL
S ORGANI DI SENSO

D DERMATOLOGICI

V VARI

P FARMACI ANTIPARASSITARI- INSETTICI
TOTALI

VALORE SSN x 1000 AB. RES.
A.S.L. 18 ALBA

ITALIA

79.578
32.217
23.015
21.260
15.982
11.471
11.378
9.153
8.292
3.630
3.105
779
431
178

220.468

PIEMONTE

72.120
28.158
17.660
24.282
13.432
10.541
7.403
9.266
5.918
2.019
3.244
605
127
169
194.943

- BRA

1

71.054
23.478
19.163
32.157
14.453
9.080
6.445
9.737
6.010
1.251
3.287
481
45

154
96.795

Grafico 1: Andamento temporale della spesa farmaceutica totale. Retta di regressione

Variable Coefficient Std Error F-test P-Value
ANNO 8,500 0,592 206,4286 0,000142
CONSTANT -16859,000 1185,878 202,1079 0,000147
Correlation Coefficient: rr2= 0,99
Sum of Mean i
Source Squares Square F-statistic
Regression 361,250 361,250 206,429
Residuals 3,500 1,750
Total 364,750
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Grafico 2: Andamento temporale della spesa farmaceutica cardiovascolare. Retta di

regressione

Variable Coefficient Std Error F-test P-Value
ANNO 3,500 1,072 10,6522 0,010958
CONSTANT -6.952,000 2.149,587 10,4595 0,011241
Correlation Coefficient: r~2= 0,84
Source df Szltlll:r:sf S:LI:;?_: F-statistic
Regression 1 61,250 61,250 10,652
Residuals 11,500 5,750
Total 72,750
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Grafico 3: Andamento temporale della spesa farmaceutica per neurologici. Retta di

regressione

Variable
ANNO
CONSTANT

Correlation Coefficient: rr2=

Source
Regression
Residuals

Total

Coefficient
3,400
-6788,300

1,00

df
1
2
3

Std Error
0,141
283,479

Sum of
Squares

57,800
0,200
58,000

F-test
578,0000
573,4292

Mean
Square

57,800
0,100

P-Value
0,000030
0,000031

F-statistic

578,000
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Tabella 3. Farmaci neurologici. Confronti Italia - Piemonte - ASL 18.

ITALIA PIEMONTE
SPESA (1) 21/220 24/195
FREQ. % (2) 9,5% 12,3%
IC 95% (3) 6,0%-14,2% 7,7%-16,9%

(1) spesa pro-capite neurologici/spesa pro-capite totale
(2) frequenza percentuale sul totale della spesa pro-capite
(3) intervallo di confidenza al 95% della frequenza percentuale

2008,0

ASL 18

32/197
16,2%

11,1%-21,4%

Tabella 4. Farmaci neurologici. Prime dieci molecole in ordine di spesa nella ASL 18.

Confronti con spesa e DDD Piemonte

molecole spesa_18 |spesa_p |differenza ddd_18 ddd_p
N SISTEMA NERVOSO 32.157 24.252 7.905 | 811,26 652,25
NO5AHO3 OLANZAPINA 3.763 1.627 2.136 25,30 | 10,93
NO5AH04 QUETIAPINA 2.030 817 1.213 13,74 5,14
NO6AB0O5 PAROXETINA 1.962 1.696 265 | 100,58 | 86,59
NO6AX16 VENLAFAXINA 1.868 1.470 398 42,55 | 33,37
NO5AX08 RISPERIDONE 1.730 636 1.095 13,80 5,07
NO3AX16 PREGABALIN 1.363 1.303 60 12,16 | 11,84
NO6AB10 ESCITALOPRAM 1.349 1.401 - 51 50,81 | 52,76
NO6AB06 SERTRALINA 1.150 841 310 | 102,31 | 74,34
NO6AX21 DULOXETINA 1.133 601 532 20,44 | 10,85
NO6DA02 DONEPEZIL 1.088 767 321 10,55 7,23
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differenza

159,01
14,37
8,59
13,99
9,18
8,73
0,32
-1,95
27,97
9,59
3,32



Misurazione e caratterizzazione delle prescrizioni territoriali:
quali e quante sono indotte dallo Specialista?

Analisi effettuata nel distretto di Bra
Lucia Infante - Equipes di MMG* (Ref. Lorenzo Gola - Enzo Marengo -
Carlo Visconti) - Felice Riella - Elio Laudani

* 1 Medici che compongono le 3 Equipes: Roberto Anfosso, Gianfranco Berrino, Pier Giacomo Bertello,
Sabino Cipriani, Rosanna Cochis, Marino Dacomo, Mariella Dallorto, Alberto Dalmasso, Giovanni
Marco Gallo, Maria Cristina Gallo, Martino Lombardi, Alberto Piselli, Gerardo Polisciano, Fiorenzo
Prever, Riccardo Sales, Linda Zavanella, Pietro Busso, Maria Teresa Colombano, Maria Teresa Corallo,
Lorenzo Davico, Sergio Donfrancesco, Elisabetta Meini, Mauro Milanesio, Alfio Modica, Giuseppe
Palmieri, Domenica Pelizza, Riccardo Ravazzoli, Zaira Baratti, Roberto Balestro, Luciano Bertolusso,
Giovanni Bonaudi, Sergio Chionio, Ali Famili, Fabrizio Franchino, Lorella Monasterolo, Ines Peano,
Attilio Riva, Anna Maria Russello, Giovanni Serventi, Angela Vergnano

Secondo l'articolo 60 del codice della deontologia medica, il medico curante attua
I'indirizzo terapeutico concordato con lo specialista (consulente); viene riportato inoltre
che i giudizi espressi in sede di consulenza devono rispettare la dignita sia del curante che
del consulente. In realta il “consiglio” dello specialista € sovente causa di conflittualita. Il
momento dellinduzione della prescrizione € inoltre spesso vissuto con “disagio” dal MMG
che, relegato a volte a esecutore delle volonta di altri, vede invece ricadere su di sé, la
responsabilita civile e penale delle prescrizioni. In questi ultimi anni il MMG e stato inoltre
posto al centro di svariati interventi per la responsabilizzazione economica. Perché i
provvedimenti siano efficaci, pero, devono essere calati nel meccanismo della nascita
delle prescrizioni. Sicuramente & necessario partire da un discorso di appropriatezza
prescrittiva non solamente legata alla profonda conoscenza delle caratteristiche e della
gestione di ogni singolo farmaco. Sempre di pil, infatti, per rispondere alle necessita di
ordine economico e legislativo, il Medico & tenuto a conoscere elementi di
farmacoeconomia e le normative sia centrali che regionali. Da questo non possono
esimersi né i MMG né gli specialisti. Purtroppo pero tra ospedale (o strutture private) e
medicina territoriale esiste una sorta di linea demarcata che impedisce una vera e propria
continuita assistenziale. Questo si ripercuote sugli assistiti e sulla medicina di base.

In questo contesto, spinti dalla volonta di quantificare e descrivere il fenomeno
dell'induzione delle prescrizioni farmaceutiche, i Farmacisti dell’'Ospedale S. Spirito di Bra
hanno proposto una collaborazione ai MMG operanti nel proprio distretto. Ci si €
prospettati di scomporre e riconoscere le varie componenti prescrittive in modo da
rilevarne le criticita. L'indagine & stata effettuata su un giorno indice per mezzo di un
questionario anonimo (Fig. 1).

FIG.1: Questionario anonimo

TIPO DI PRESCRIZIONE NUOVA CONTINUAZIONE CAMBIO

PRESCRIZIONE PROPRIA I

SPECIALISTA PUBBLICO 0 SPECIALISTA PRIVATO [
PRESCRIZIONE INDOTTA DA

DIMISSIONI PRONTO SOCCORSO 1!

NON RICORDO ORIGINE DELLA PRESCRIZIONE [}

IN CASO DI PRESCRIZIONE INDOTTA

FARMACO SUGGERITO DALLO SPECIALISTA COME NOME COMMERCIALE [J  PRINCIPIO ATTIVO [J

SE NECESSARIO PIANO TERAPEUTICO PRESENTE [ MANCANTE 0
COMPLETEZZA DELLA

DOCUMENTAZ. COMPLETA IDENTIFICAZIONE DI FARMACO E DOSAGGIO SI I NO 1[I
SPECIALISTICA
INFORMAZ. SUFFICIENTI PER DECIDERE MUTUABILITA’ O MENO SI 1 NO U
ACCORDO CON LA PRESCRIZ. SPECIALISTICA TOTALE I PARZIALE [J NULLO [
IN CASO DI PARZIALE O NON ACCORDO NON PRESCRIVO NULLA 0

AVALLO COMUNQUE LA PRESCRIZIONE 1[I
MODIFICO PRESCRIZIONE DOPO CONSULTO CON SPECIALISTA [
SENZA CONSULTARE SPECIALISTA [
FARMACO INDICATO DA SPECIALISTA

PRESCRIZ. FINALE -> FARMACO
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I medici coinvolti sono stati in tutto 42 e sono state analizzate 1145 prescrizioni SSN.

La quota indotta ¢ stata del 49,7% derivante soprattutto da specialisti pubblici.

I farmaci cardiovascolari sono i piu prescritti sia dai MMG che dallo specialista pubblico e
in dimissione. II MMG prescrive la maggior parte dei farmaci per patologie acute, in
particolare antimicrobici, respiratori e muscoloscheletrici, anche se & responsabile della
meta delle prescrizioni per cardiovascolari e gastrointestinali.

Lo specialista pubblico incide particolarmente sulle prescrizioni per sistema nervoso,
omeostasi del sangue e colliri antiglaucoma; prescrive inoltre la totalita dei farmaci
antineoplastici.

In dimissione, l'influenza maggiore si ha sulle prescrizioni di farmaci cardiovascolari e
dell'omeostasi sanguigna.

Lo specialista privato da il suo contributo prevalente nell'induzione di prescrizioni per
farmaci del sistema nervoso, genitourinario (ormoni sessuali) e dermatologico.

PRESCRIZIONI SUDDIVISE PER
GRUPPO ANATOMICO PRINCIPALE E TIPO DI PRESCRITTORE
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Le proporzioni della distribuzione delle prescrizioni per gruppo ATC (anatomico-
terapeutico-chimico) sono sovrapponibili con i dati annuali dell'intera ASL 18 (Dati Sfera,
anno 2005): utilizzando il test del y* sulle distribuzioni delle prescrizioni per classe
terapeutica, risulta infatti che il gruppo di MMG considerato non ha un comportamento
prescrittivo statisticamente differente (p=0,3811) da quello dell'intera ASL, pertanto
possiamo considerarlo rappresentativo della stessa.

Analizzando le prescrizioni specialistiche, abbiamo notato che sono praticamente sempre
effettuate per nome commerciale, penalizzando la diffusione dei generici. Mettendole
inoltre in relazione al Prontuario Terapeutico Aziendale rileviamo che questo strumento
influenza fortemente la prescrizione dei farmaci in dimissione sia come molecole che come
nomi commerciali.

Per quanto riguarda la spesa, potendo considerare la distribuzione delle prescrizioni del
gruppo come rappresentativa dell'intera ASL, possiamo stimare quanto, nel 2005,
ciascuna tipologia di professionista abbia influito sulla spesa. Il calcolo & stato fatto su
ogni sottoclasse ATC, in modo da poterne rilevare e distinguere il peso. Come risulta dalla
tabella 20, la spesa indotta risulta essere percentualmente maggiore di quanto siano le
rispettive prescrizioni. Lo sbilanciamento avviene principalmente a causa dell'induzione
completa degli antitumorali 