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Introduzione al profilo di salute della comunita fararese

Il profilo di salute e un ritratto complessivo, nwappo dettagliato, degli aspetti rilevanti dedtato di
salute di una popolazione che viene costruito gleEado ed organizzando tutte le informazioni utili
a livello locale per individuare i problemi di stuprioritari e guidare le scelte conseguenti. & un
strumento che indaga potenzialmente tutti i fatthe potrebbero avere ripercussioni sullo stato di
salute, sul benessere e sulla qualita di vita dipopolazione.

Quali indicatori sono stati inseriti in questo plofli salute?

L'esigenza di un profilo snello e insieme di facitestruzione ha comportato la necessita di limitgire
ambiti di indagine a quelli piu importanti e insieraccessibili tramite i sistemi di sorveglianza
correnti. Il profilo di salute si concentra quirsdi alcuni indicatori socio-demografici, le prindipa
cause di morte e ricovero, l'incidenza dei tunglriincidenti (stradali, domestici e sul lavoro), ili
di vita ed alcuni interventi di prevenzione (va@aioni, screening, carta del rischio cardiovase)lar

Non sono invece state rilevate le opinioni, le grefize e indicazioni della popolazione (gli aspetti
gualitativi). Queste possono essere raccolte sttavarso la conduzione di interviste o focus graup
persone o gruppi di persone rappresentativi dellaunita (indagini qualitative), attivita per le dua
non sono state disponibili le risorse occorrenti.

L'obiettivo finale dei profili di salute € offrinena visione d'insieme dei problemi presenti nella
comunita, quale primo passo per il miglioramentbligello di salute della comunita. Nella
consapevolezza che la conservazione e il miglioraongel bene salute non & prerogativa unica del
servizio sanitario ma € un obiettivo raggiungilmiénvolgendo la comunita.

Come ci ricordano anche i nuovi LEA, la dispontiiildel profilo apre la necessita di comunicare i
dati del profilo agli interlocutori istituzionali @che ai cittadini al fine di promuovere il valsadute
e la partecipazione alle scelte per la salute.

Infine il profilo di salute puo costituire ancheaustrumento utile per la valorizzazione dei sistemi
informativi al fine di rendere visibili situazioei risultati dei nuovi approcci assistenziali ins@n
proattivo alle malattie croniche.

Aldo De Togni
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Capitolo 1
L’Azienda Usl di Ferrara: profilo demografico

Dinamica della popolazione residente nell’Azienda &l di Ferrara dal 1995 al 2015

Variazioni assolute Variazioni %
Distretti sanitari 1995 2015 1995-2015 1995-2015
Distretto Centro-Nord 183.625 175.595 -8.030 -4.,4
Distretto Ovest 69.103 78.530 9.427 +13,6
Distretto Sud-Est 104.433 100.548 -3.885 -3,7
Totale
Azienda Usl| Ferrara 357.161 354.673 -2.488 -0,7

Popolazione residente nell’Azienda Usl di Ferraralal.1.1995 e al 1.1.2015, variazioni assolute e iamioni
percentuali nel periodo 1995-2015

Come si puo notare osservando la tabella e i grafit 1995 al 2015 la popolazione residente nel
territorio dell’Azienda Usl di Ferrara e rimastastmzialmente stabile, passando dai 357.161 rdsiden
del 1995 ai 354.673 residenti del 2015. Si osspertanto, nellammontare della popolazione ai due
estremi della serie, un lieve decremento: 248&lesdi in meno, corrispondenti a un lieve decremento
percentuale (-0,7%).

Se analizziamo i singoli distretti sanitari, not@eome tra questi ultimi vi siano state, nel paoio
considerato, tendenze fortemente differenziatattininentre il Distretto Centro-Nord e il Distrett
Sud-Est hanno fatto registrare dei netti decreng=iia popolazione residente (rispettivamente,
4,4% il primo, -3,7% il secondo), per il Distretwest si € invece assistito, nel ventennio conatder

a un assai considerevole aumento della popolazesigente, pari in termini assoluti a 9427 rediden
in piu, e in termini relativi a un incremento pertieale del 13,6%.
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Variazioni assolute 1995-2015

Distretto Centro-Nord -8030

Distretto Ovest 9427

Distretto Sud-Est -3885

Totale Azienda Usl Ferrara -2488 .
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Variazioni %1995-2015

Distretto Centro-Nord -4.4

Distretto Ovest 13.6

Distretto Sud-Est -3.7

Totale Azienda Us| Ferrara -0.7

-6.0 -4.0 -2.0 0.0 2.0 4.0 6.0 8.0 10.0 12.0 14.0 16.0

Per quanto riguarda 'andamento dellammontare desspvo della popolazione nel periodo
considerato (1995-2015), possiamo notare, ossesviagaafico, che 'andamento della popolazione
nell’Azienda Usl di Ferrara € stato altalenante fasi di diminuzione alternate a fasi di aumento.
Infatti, a partire dal 1995, 'ammontare della plgzione & andato sempre diminuendo fino all'anno
2003 (anno in cui si ha 'ammontare piu basso: &4®), per poi crescere fino all’anno 2011 (anno in
cui si tocca il livello massimo: 359.994), e infitmenare di nuovo a diminuire: tendenza, questa, ch
sembra essere tuttora in atto. Come abbiamo vagi@sil risultato finale (2015) di questo
comportamento altalenante € un valore dellammerthe non si discosta molto da quello di partenza
del 1995 (-0,7%, e -2488 in termini assoluti).



Popolazione residente e densita della popolazione

Distretti sanitari 1995 2015 Superficie Densita 1995 Densita 2015
(Kmq)

Distretto Centro - 183.625 175.595 888,4 206,7 197,6

Nord

Distretto 69.103 78.530 412,8 167,4 190,2

Ovest

Distretto 104.433 100.548 1.333,9 78,3 75,4

Sud-Est

Azienda Usl| 357.161 354.673 2.635,1 135,5 134,6

Ferrara

Popolazione residente nel territorio dell’Azienda Wl di Ferrara al 1.1.1995 e al 1.1.2015; densita liEepopolazione
nel 1995 e nel 2015

Nel territorio dell’Azienda Usl di Ferrara, la déasdella popolazione, nel periodo tra il 1995 e il
2015, e leggermente diminuita, passando da 135i&eri per chilometro quadrato (1995) a 134,6
residenti per Kmq (2015). Nel 2015, tra i singa$itcetti sanitari, vi sono forti differenziazioneta
densita di popolazione: si va dal distretto CemNoyd (che comprende la citta di Ferrara), nel qlale
densita e pari a 197,6 abitanti per Kmq, al Distr€vest (che comprende la citta di Cento), la cui
densita (in aumento rispetto al 1995) e di pocerinfe (190,2 abitanti per Kmq), fino al distretto
meno densamente popolato: il distretto Sud-Est ¢ongrende molti comuni dell’area deltizia del
Po), che fa registrare un densita pari a 75,4 ribjper Kmgq.

Dinamica della struttura per eta nell’Azienda Usl d Ferrara (1995-2015)

Tra i caratteri strutturali di una popolazionetd'® il sesso rappresentano due aspetti particetaem
importanti. La piramide delle eta rappresentaigaafente la distribuzione per eta della popolazione
distintamente per i due sessi ad un dato riferim&rnporale, confrontando le quote della
popolazione complessiva assegnate alle varie dagsjuennali di eta. Le figure 2.3 e 2.4 mostrano
che, pur mantenendo la forma tipica dei paesi pp#ii, ovvero con apice allargato, la piramide del
2015 assume valori alla base relativamente piudjréspetto a quelli del 1995, segno di un leggero
incremento della popolazione piu giovane. La pogiolze corrispondente alla classe di eta 0-4 anni,
che é rappresentata dalla prima barra alla batemeamide, nel 1995 costituiva il 2,9% della
popolazione totale, mentre nel 2015 questo valeregmtuale ha raggiunto il 3,6%. Allo stesso
tempo, va evidenziata I'elevata percentuale di one di sesso femminile di 90 anni e oltre (2,1%
nel 2015), piu che raddoppiata rispetto al 1998%0nel 1995).

Un altro aspetto, assai evidente, che carattelizddferenze tra la piramide del 1995 e quella del
2015, e il netto assottigliarsi delle classi digitavanili (in particolare nelle classi di eta tr20 e i 29
anni), evidente effetto del calo della feconditziato in Emilia-Romagna (e in Italia) attorno alla
meta degli anni '60 del Novecento. Per non forolre un dato, mentre nel 1995 la classe di eta 25-29
anni rappresentava il 7,4% della popolazione cosspla, nel 2015 la stessa quota si riduce al 4,2%.
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Dinamica della struttura per eta nei tre distretti sanitari (1995-2015)

Classi 0-14 15-24 25-44 45-64 65-74 75+ Totale
di eta

Distretto 18.214 | 12.675| 40.954 | 54.029 | 23.264 | 26.459 175.595
Centro-Nord

Distretto 10.844 6.104 | 20.438 | 22.789 8.753 9.602 78.530
Ovest

Distretto Sud- 10.698 7.201 | 23.970 | 30.968 | 13.231 | 14.480 100.548
Est

Azienda Usl| 39.756 25.980 85.362 | 107.786 | 45.248 50.541 354.673
Ferrara

Struttura per eta Azienda Usl di Ferrara al 1.1.205, valori assoluti

Classi 0-14 15-24 25-44 45-64 65-74 75+ Totale

di eta

Distretto 10,4 7,2 23,3 30,8 13,2 15,1 100,0
Centro-Nord

Distretto 13,8 7,8 26,0 29,0 111 12,2 100,0
Ovest

Distretto Sud- 10,6 7,2 23,8 30,8 13,2 14,4 100,0
Est

Azienda Usl 11,2 7.3 24,1 30,4 12,8 14,3 100,0
Ferrara

Struttura per eta Azienda Usl di Ferrara al 1.1.205, quota % delle diverse classi di eta sul totale

Classi 0-14 15-24 25-44 45-64 65-74 75+ Totale
di eta

Azienda Usl 33672 43187 | 101809 | 100839 46807 30847 | 357161
Ferrara, al
1.1.1995

Azienda Usl 39756 25980 85362 | 107786 45248 50541 | 354673
Ferrara, al
1.1.2015

Azienda Usl +6084 | -17207 | -16447 +6947 -1559 | +19694 -2488
Ferrara — Var.assoluta

Azienda Usl| +18,1 -39,8 -16,2 +6,9 -3,3 +63,8 -0,7
Ferrara — Var.%

Struttura per eta Azienda Usl di Ferrara: popolazione al 1.1.1995 nelle diverse classi di eta, variaai assolute
1995-2015, variazioni percentuali 1995-2015

Come abbiamo gia avuto modo di notare osservanpindmidi delle eta nel 1995 e nel 2015,
dall'osservazione di queste ultime tre tabelle id@we la profonda trasformazione che ha interessat
la struttura per eta della popolazione nel teiintdell’Azienda Usl di Ferrara negli ultimi 20 anni
soprattutto per I'effetto combinato di tre fattprincipali: la diminuzione della fecondita, il
contemporaneo diminuire della mortalita nelle dlags anziane e, infine, il contributo
dellimmigrazione straniera. Quest’'ultimo fenomepoj, ha agito parallelamente su due fronti: da un
lato, ha comportato I'immissione diretta di con@ing di popolazione in eta relativamente giovane
(con la sola eccezione delle “badanti” del’Eurapentale), dall’altro, ha provocato I'innesto diau



fecondita “importata” delle donne straniere, termi@mente molto piu alta di quelle delle donne
italiane di pari eta.

Se, in particolare, ci soffermiamo sull'ultima tdbgvariazioni assolute e percentuali delle varie
classi di eta tra 1995 e 2015), notiamo che a talpadrone sono soprattutto cinque, rilevantissime
variazioni:

1) il contingente dei “giovanissimi” (0-14 anni) e pato da circa 33600 a quasi 40mila unita,
con un incremento del 18,1%: é pertanto evideeféelto di una fecondita, abbastanza
sostenuta, di cui si & avuto esperienza negli dln2000 a oggi, in gran parte attribuibile alle
famiglie immigrate;

2) il contingente dei “grandi anziani” (75 anni e e)te passato da quasi 31mila unita a circa
50500, con un incremento del 63,8%: € molto marketietto della elevata sopravvivenza
delle classi di eta piu mature;

3) il contingente dei “giovani” (15-24 anni) passla circa 43mila a quasi 26mila unita (-
39,8%): in questo forte calo si riflette la bassmsfecondita che aveva caratterizzato gli anni
'90 del Novecento, in quel periodo non ancora ‘giahta” dalla fecondita degli stranieri;

4) il contingente dei “giovani adulti” (25-44 annijagsa da quasi 102mila a oltre 85mila unita (-
16,2%), facendo quindi registrare una forte dimiane: anche qui, si ha I'effetto della bassa
fecondita degli anni '70 e '80 del Novecento, nat@ solo parzialmente dall'immissione
diretta dei contingenti stranieri;

5) il contingente degli “adulti” (45-64 anni) passaglasi 101mila a quasi 108mila unita
(+6,9%): qui si possono vedere gli effetti dellediadita elevate degli anni '50 e '60 del
Novecento (i cosiddetti “baby-boomers”).

Indici di vecchiaia e indici di dipendenza dal 199%l 2015

Ci soffermiamo ora su due indici demografici doththotevoli potenzialita informative: I'indice di
vecchiaia (IV) e l'indice di dipendenza (ID). L'ifre di vecchiaia consiste nel rapporto, espresso in
termini percentuali, tra il numero di persone ctnsiperiore o uguale a 65 anni e quello di persone
con eta inferiore o uguale a 14 anni.

Analizzando I'andamento nel tempo di questo indst@uo affermare che negli anni successivi al
2001 (anno in cui I'indice ha raggiunto il valore glevato: IV = 263,5, cioe 2,6 anziani per ciascu
giovane) si € registrata una sostanziale inveesitbtendenza, che ha arrestato cosi il trend
fortemente crescente osservato nel periodo 199%-208le tendenza alla diminuzione e stata dovuta
al sostanziale apporto dellimmigrazione stranisra,in termini diretti (immigrazione di persone
giovani), sia in termini indiretti (nascite da coppli genitori stranieri, spesso caratterizzateldaata
feconditd). Questa tendenza alla diminuzione aeliGe di vecchiaia, che si & protratta fino all’'ann
2011 (IV = 231,0) ha avuto poi una ulteriore inveng a partire dal 2012, anno in cui I'indice di
vecchiaia é tornato a crescere (nel 2015 é patDz02. Il dato € probabilmente dovuto all’esaurirsi
degli effetti benefici, sul piano del “ringiovanim” della popolazione, del contributo
dellimmigrazione straniera.

Abbastanza simile, anche se con alcune differeagpiochi e con valori costantemente meno elevati,
e la serie storica dell'indice di vecchiaia chewsd osservare a livello regionale: anche qui I'cedii
vecchiaia ha avuto un andamento in crescita firk®88, per poi diminuire fino al 2011, e infine
ricominciare ad aumentare dal 2012.

Del tutto diverso e invece il comportamento dedlidesstorica relativa al dato nazionale: infatti,
seppure con valori nettamente piu bassi rispetpoedi emiliano-romagnoli, in Italia, nel ventennio
considerato, I'indice di vecchiaia é stato in cosgaaumento (passando da 111,6 nel 1995 a 157,7 nel
2015).
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L’indice di dipendenza (ID) € il rapporto tra lagmdazione in eta non attiva dal punto di vista

lavorativo (la classe 0-14 anni, unitamente aldssk “65 anni e piu”) e quella in eta attiva (aaks-
64 anni), espresso in termini percentuali (cioetiplatato per 100). Rappresenta una misura della
sostenibilita della struttura per eta di una popolae, esprimendo la quantita di “carico socialeé
grava sulla popolazione in eta attiva; se I'lD asswalori superiori al 50 per cento, questo sigaifi

che piu della meta della popolazione “dipende” eooicamente da meno della meta della

popolazione stessa, indicando cosi una situazibsguilibrio generazionale.
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Questo indice, per quanto riguarda sia il territ@ell’Azienda Usl di Ferrara, sia la regione Emili
Romagna, sia I'ltalia, & in costante crescita meiquio considerato. Solo nel 2011 si € assistitorad
momentaneo arresto della tendenza al’aumentogteradche e pero ricominciata, con intensita
ancora maggiore, a partire dall'anno 2012. Serootibmo la serie storica relativa all'indice di
dipendenza per I'Azienda Usl di Ferrara con il da&gionale e nazionale, notiamo che, per I'area
dellAzienda Usl di Ferrara, la percentuale di plagmne non produttiva € — a partire dall’'anno 2001
— superiore al dato regionale, il quale e a sutavehello stesso periodo — costantemente supeiore
dato complessivo nazionale.

Il punto di svolta, cioe il superamento della “sagiritica” del 50 per cento, si € avuto, sia per
I’Azienda Usl di Ferrara che per la regione, nellia 2001 (con valori pari, rispettivamente, a 50,6
per I'Azienda Usl di Ferrara e a 50,5 per la regjomNel 2015, per quanto riguarda I’Azienda Usl di
Ferrara, I'indice di dipendenza € pari a 61,9, ciogratica, su 100 persone, il carico socialédi
esse ricade sulle rimanenti 38.

Anche la tendenza all'aumento dell’'ID, nel periammsiderato, e stata piu spiccata per I'AVEC e per
la regione Emilia-Romagna rispetto all’ltalia nabscomplesso.

Il bilancio demografico nell’Azienda Usl di Ferrara e nei distretti sanitari (1995-
2014): saldo naturale, saldo migratorio, saldo comessivo

Distretti Saldo Saldo Saldo
Sanitari naturale Migratorio Complessivo

1995 2014 1995 2014 1995 2014
Distretto Centro-Nord -1.328 -1.271 22 1.233 -1.306 -38
Distretto Ovest -373 -268 433 -90 60 -358
Distretto Sud-Est -692 -733 278 101 -414 -632
Totale
AUSL Ferrara -2.393 -2.272 733 1.244 -1.660 -1.028

Saldo naturale, saldo migratorio e saldo complessiwnel territorio dell’Azienda Usl di Ferrara, nel 1995 e nel 2014

12
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Durante i 20 anni che vanno dal 1995 al 2014 diswdturale, migratorio e complessivo hanno avuto
comportamenti assai diversi.

Il saldo naturale, che si & mantenuto costantenragativo, € passato dai -2393 del 1995 ai -22¥2 de
2014, facendo registrare un leggero aumento firenalo 2008, e una successiva, lieve, diminuzione
continuata fino al 2014.

Ma e, naturalmente, il saldo migratorio a farlgpddrone, condizionando fortemente 'andamento del
saldo complessivo. In questo caso, il saldo migia{@, come immediata conseguenza, il saldo
complessivo) presenta nel ventennio considera@ndamento altalenante, fatto di ondate successive
di crescita e decrescita. Sostanzialmente, questat® di crescita-descrescita sono state treir@apr

nel 2003 (forte aumento del saldo migratorio), ente effetto della “grande regolarizzazione” degli
immigrati stranieri avvenuta nel biennio 2002-208Be avuta poi una fase calante fino al 2006,
terminata con un nuovo aumento nell’anno 2007 (@odimente, per spiegare questo aumento, un
ruolo determinante é da attribuire all'ingressdal®omania nella UE del 1° gennaio 2007).
Successivamente, si € avuto un nuovo calo fincegfante ripresa nel 2013 (dovuta, anche questa, agl
effetti del decreto di regolarizzazione del 20E2guita a sua volta da un netto calo nel 2014agat

per il periodo dal 2008 in poi, di storia recenteffetto della pesante crisi economica iniziata in
guell’anno si € riverberato in una attrazione foreate diminuita dei nostri territori nei confronti
dellimmigrazione straniera.
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La popolazione residente straniera nel 2005 e ned25

1.1.2005 Valori assoluti Quota %
sulla popolazione totale
Distretti sanitari Maschi Femmine Totale Maschi Femmine | Totale
residenti residenti residenti residenti | residenti residenti
Distretto Centro-Nord 2.236 2.881 5.117 2,7 3,1 2,9
Distretto Ovest 1.591 1.418 3.009 4,6 3,9 4,2
Distretto Sud-Est 1.468 1.700 3.168 3,0 3,2 3,1
Totale 5.295 5.999 11.294 3,2 3,3 3,2
AUSL Ferrara
Popolazione straniera residente nel territorio delAzienda Usl di Ferrara al 1° gennaio 2005
1.1.2015 Valori assoluti Quota %
sulla popolazione totale
Distretti sanitari Maschi Femmine Totale Maschi Femmine | Totale
residenti residenti residenti residenti | residenti residenti
Distretto Centro-Nord 6.251 8.741 14.992 7,6 9,4 8,5
Distretto Ovest 3.642 4,190 7.832 9,5 10,4 10,0
Distretto Sud-Est 3.267 4,209 7.476 6,7 8,1 7,4
Totale 13.160 17.140 30.300 7,8 9,3 8,5
AUSL Ferrara

Popolazione straniera residente nel territorio delAzienda Usl di Ferrara al 1° gennaio 2015

Il sistema informativo regionale ha iniziato lacaka sistematica dei dati sulla popolazione redile
straniera a partire dal 1° gennaio 2005; é pertamqtartire da quella data che anche noi analizaerem
dati sulla presenza della popolazione straniedddzetnda Usl di Ferrara.

Come noto, il fenomeno dell'immigrazione stranigt@ressa in modo rilevante la nostra regione fin
dagli inizi degli anni 2000. Tuttavia, &€ sopratbutiirante il decennio qui considerato (2005-201%) ¢
il fenomeno e andato assumendo dimensioni di grahei¢o, anche per quanto riguarda il territorio
dell’Azienda Usl di Ferrara (seppure con qualcheoadh ritardo rispetto al resto della regione).
Infatti, nel 2005 i cittadini stranieri residenglrterritorio dell’Azienda Usl di Ferrara erano 294,

pari al 3,2% della popolazione complessiva, mem&te2015 gli stranieri residenti sono diventati
30.300 (+19.006 in termini assoluti), pari all'8,%#lla popolazione complessiva. In sostanza, la
guota di residenti stranieri sulla popolazione clasgiva, nel decennio considerato, € quasi trijgica
Sempre nel 2015, si nota una leggera prepondedeilzapresenza femminile: la quota sul totale della
popolazione femminile € infatti pari a 9,3% (mas@h8%). Infine, la presenza dei cittadini stranier
non € omogenea nei tre distretti sanitari: meimfaiti, nel Distretto Sud-Est la quota di stranér
relativamente bassa (7,4%), € nel Distretto Ovestst registra la quota piu elevata di stranieri
(10,0%): cio e certamente dovuto alla maggioregd#tvita”, in termini di attivita economiche e
quindi di possibilita di assumere manodopera, dsirétto Ovest rispetto agli altri territori della
provincia di Ferrara. Il Distretto Centro-Nord, at@mprende il capoluogo, fa registrare un valore
intermedio della quota di stranieri residenti: $%,.
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Distretto Centro-Nord

Distretto Ovest

Distretto Sud-Est

3,1

AZIENDA USL DI FERRARA

3,2

8,5

8,5

02005

W 2015

0,0 2,0

12,0

Differenza nella quota % 2005 -2015

Distretti sanitari

Maschi residenti

Femmine residenti

Totale residenti

Distretto Centro-Nord +4,9 +6,3 +5,6
Distretto Ovest +5,0 +6,5 +5,8
Distretto Sud-Est +3,7 +4,9 +4,3
Totale +4.,6 +6,0 +5,3

AUSL Ferrara

Popolazione straniera: differenze nella quota % sulé& popolazione complessiva 2005-2015
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Appendice
Speranza di vita alla nascita

La speranza di vita non € solo un indicatore dirratiemografica, ma rappresenta anche un
importante parametro per valutare il livello dilsppo e la qualita della vita di un paese, un iattice
sintetico della qualita complessiva delle condikzidirvita. A parita di condizioni sanitarie, I'aumi®
della longevita é correlato positivamente con uglimiamento delle condizioni economiche, ovvero
con un tenore di vita piu elevato e con un innakzatm dei livelli di istruzione.

La speranza di vita alla nascit@ aspettativa di vita media) indica il numero inedi anni che una
persona puo contare di vivere dalla nascita neliépi in cui, nel corso della propria esistenzaséo
sottoposta ai rischi di mortalita per eta registatl’anno in cui avviene I'osservazione.

E importante ricordare che la speranza di vitadan indicatore fisso e va rivisto man mano che si
invecchia. La speranza di vita sale man mano cheecchia, perché il calcolo della speranza alla
nascita risente molto di chi muore giovane, abbaksaunque la media. Ad esempio, per un
sessantacinquenne di oggi, la speranza di vitanallaita calcolata 65 anni fa era attorno a 70, anni
mentre oggi si aggira intorno agli 85.

In Italia, la speranza di vita alla nascita e ¢&rail alte del mondo. Dal secondo dopoguerra adéngg
aumentata di oltre 13 anni, sia per gli uominipeale donne. La maggiore longevita riflette una
riduzione delle probabilita di morte a tutte le.€@r entrambi i sessi si e registrata una fodiezione
della mortalita infantile tra 'immediato dopogue il 1980. Per gli uomini, in questo periodo si
significativamente ridotta anche la mortalita t&bie i 45 anni.

Il divario tra i sessi, seppure in lieve diminuzpmimane elevato. La differenza di circa 4,5 afni
vita a favore del sesso femminile é attribuibilengmori livelli di mortalita delle donne alle vareta e
per la maggior parte delle cause di morte. Stugke hanno rilevato come questo differenziale sia
attribuibile per il 60% circa alla minore mortald@lle donne nell’ambito delle malattie
cardiovascolari e dei tumori.

La tabella seguente riporta i valori calcolati audbhse della mortalita osservata nel 2015.

Nel 2015 il peggioramento delle condizioni di saigenza si traduce, per gli uomini come per le
donne, in una riduzione della speranza di vitarilazione della speranza di vita alla nascita e
pressoché uniforme a livello territoriale. La ricure che si registra nella speranza di vita alkciia
risulta replicata, di pari intensita, in tutte lassi di eta. Cio dipende dal fatto che 'aumento d
mortalita & concentrato prevalentemente nelle icthsta anziane.

Speranza di vita alla nascita, misurata nel 2015

Ferrara Emilia-Romagna Italia
Speranza di vita alla nascita (anni) Maschi 79,5 80,9 80,1
Femmine 83,5 85 84,6
Speranza di vita a 65 anni (anni) Maschi 18,4 19,2 18,7
Femmine 21,3 22,2 21,9

Fonte: www.istat.it

Ferrara ha sempre presentato una speranza doviteatori inferiori alla media regionale e italiana
Nella spiegazione delle differenze intervengonmfeani di mortalita differenziale, che determinano
la variabilita dei valori relativi alla longevitéiconducibili sostanzialmente a fattori socio-ecomng
come il ceto sociale e la professione. | liveiligiruzione e di reddito sono tra gli aspetti piu
fortemente correlati con la speranza di vita esattrsure di qualita della vita.
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| grafici che seguono, riportati dal datab&tlth for all6/2016, riportano un esempio di confronto

con la Provincia di Bologna, assai simile ai vategionali.

Speranza di vita 0 M

2010 2015

Speranza di vita 65 M

Speranza di vita 0 F
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Capitolo 2
La mortalita nell’Azienda Usl di Ferrara: serie storiche dal
1995 al 2015

Mortalita generale

Tassi standardizzati di mortalita - Tutte le cause - 1995-2015
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Nel corso dei 21 anni trascorsi tra il 1995 e l20la mortalita generale nel territorio dell’Azgn

Usl di Ferrara ha fatto registrare una netta tena@@tia diminuzione, passando da un tasso
standardizzato di mortalitiari a 1094,8 per 100.000 nel 1995 a un tasscag@ifil,7 per 100.000 nel
2015: una diminuzione, pertanto, pari a oltre 200tp Tale tendenza alla diminuzione é stata piu
marcata per quanto riguarda i maschi (per i qutdsso € passato da 1192,9 a 829,1). Durante il
lungo periodo considerato, si sono verificate adcumportanti “oscillazioni” nel fenomeno della
mortalita, la piu importante delle quali € avvenmgdl’anno 2003 (sia per i maschi sia per le
femmine): si € trattato, come noto, di un aumebtwame della mortalita in quell’anno, dovuto
all’eccezionale ondata di calore dell’estate 2Q@Bseconda “oscillazione” & invece molto piu vicina

! Tutti i tassi presentati nel seguito saaesi di mortalita standardizzatttenuti mediante standardizzazione diretta, ed
espressi per 100.000 abitanti. Per il loro calcsi@, utilizzata quale Popolazione standard la [agiane italiana al
Censimento 2001.
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a noi nel tempo, e riguarda proprio 'aumento regtesi nel 2015. Tale aumento é tuttora oggetto di
studi e approfondimeritie appare legato soprattutto a un effetto strafeeu(in particolare, la mortalita
delle generazioni dei nati dal 1920 in poi, cioprimo anno di ripresa della natalita dopo gli éven
della prima guerra mondiale).
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Analizzato con il software Joinpoint (Joinpoint Reggion Program, versione 4.1.1) mediante stima
con un modello di regressione lineare a minimi gatgesati, 'andamento della mortalita nel

periodo considerato presenta un coefficiente diesgjone pari a -17,35 (oltre 17 punti in meno
all’anno) fino all’lanno 2013, anno per il qualelgjaritmo del software trova un “punto di svolta, in
corrispondenza del quale inizia un’inversione didi&nza del fenomeno. Per la retta di regressioae ch
segue il punto di svolta, il coefficiente di regiese € pari a +24,47.

Andamento temporale della mortalita per tutte le caise per distretto sanitario

Nei tre grafici che seguono sono rappresentajgettisamente, le serie storiche dei tassi di mitétal
generale relativi ai tre distretti sanitari in suirticola il territorio dell’Azienda Usl di Fara: il
Distretto Centro-Nord (che comprende il capoluogd)jstretto Ovest e il Distretto Sud-Est. Le tre
serie storiche si presentano tra loro abbastanzé:sh tutte e presente una generale tendenza all
diminuzione, soprattutto per quanto riguarda lagb@gione maschile. In tutte é tre le serie, poi, €
visibile in modo evidente il netto aumento dell’ar2015 (in un caso, quello del Distretto Centro-
Nord, tale aumento era cominciato gia 'anno preogsl il 2014). Il forte aumento della mortalitd de
2003, poi, attributo solitamente all’eccezionalel@ia di calore estivo di quell’anno, € visibile in
modo netto soltanto nei Distretti Ovest e Sud-E&ntre appare essere assai blando nel Distretto
Centro-Nord.

2 Cfr. C.Cislaghi, G.Costa, A.Rosardna strage o solo un dato statistico? Il surplusidtessi nel 2015:
Epidemiologia & Prevenzione, 2016, 40(1), pp.9-11
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DISTRETTO CENTRO-NORD

Tassi standardizzati di mortalita - Tutte le cause - Distretto Centro-Nord - 1995-2015
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Distribuzione geografica della mortalita per tuttele cause per Comune
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Le mappe inserite in questo capitolo sono trattargarecente pubblicazione della Regione Emilia
Romagna “Atlante della mortalita in Emilia-Romadit®9-2013” e hanno lo scopo di offrire una
descrizione della variazione geografica della nitétasu base comunale.

L’indicatore utilizzato nella costruzione delle npgpsi chiama BMR (Rapporto di mortalita
aggiustato secondo un metodo bayesiano) e misigehi di mortalita per ogni comune rispetto alla
media regionale.

| territori comunali sono contraddistinti da unasifica intensita di colore. L'intensita del colore
varia in base all'intervallo di valori in cui ricad'indicatore utilizzato (BMR): le aree a piu alto
rischio sono rappresentate a piu alta intensitoldire, quelle a basso rischio a piu bassa ingedsit
colore. Mappe di un’unica intensita di colore iratio la mancanza di differenze nei rischi per area
comunale.

Per aiutare nella lettura delle mappe viene ripat@amappa dei Comuni componenti la provincia di
Ferrara provvista di legenda.

Provincia di Ferrara

3EQ0E

AUSL 109 Ferrara

Centro-Nord Ovest Sud-Est
33002 Berrz 38003 Bondeno 38001  Argenta
38007 Copparo 38004 Cento 38005 Codigoro
38008 Ferrara 38016  Mirabello 38006  Comacchio
33002  Formignana 38018 Poggio Renatico 38025 Goro
38010 Jolandz di Savoia 383021 Sant'Agosting 38011 Lagosanto
38012 Masi Torello 38022 Vigarano Mainarda 38013 Massa Fiscaglia
38020 Ro 38014 Mesola
38024 Tresigallo 38015 Migliarino
33023  Voghiera 38026 Migliaro

38017  Ostellato
38019  Portomaggiore

Le mappe del rischio di morte per tutte le causstrano una distribuzione abbastanza uniforme nei
Comuni ferraresi, con una tendenza a un rischiersone alla media regionale, per la mortalita
maschile alle due estremita geografiche della Roia&j e per la mortalita femminile nell'area atmrn
al copparese.

Mappa dei rischi di mortalita generale. Stima d8§liR per comune di residenza. Periodo 2009-2013
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Maschi

Rischio Relativo
=13
H11-13
Epg-1.1
Ep.7-08
O==0.7

*  Popolazione di riferimento: Popolazione maschi RER 2009-2013

Femmine

Rischio Relativo
=13
Hmi1-132
Epe-1.1
Ep.7-0.8
O==0.7

*  Popolazione di riferimento; Popolazione femmine RER 2009-2013

Focus su alcuni grandi gruppi di cause di morte

Malattie del sistema circolatorio

Passiamo adesso ad analizzare, per lo stesso @d8988-2015, la tendenza della mortalita
relativamente ad alcuni grandi gruppi di causeqliata proporzionalmente piu elevata di decessi,
come noto, spetta al gruppo delle malattie deésiatcircolatorio. E stato cosi anche nell’anno 2015
anno nel quale (Azienda Usl di Ferrara) il 36,3%cd#zessi ha avuto come causa una malattia
cardiovascolare.
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Tassi standardizzati di mortalita - Mal.sist.circol  atorio - 1995-2015
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Anche nel caso delle malattie cardiovascolari, seppon alcune oscillazioni, si assiste a una
tendenza piuttosto marcata alla diminuzione: ddgsassa da un valore pari a 481,08 nel 1995, a un
valore di 294,45 nel 2015 (quasi 200 punti in me@) ultimi anni del decennio '90 segnano un
fenomeno importante per quanto riguarda il compoetato differenziato dei due sessi: infatti, se fino
al 1998 i tassi avevano valori sostanzialmentetidiemei due sessi, dal 1999 in poi si nota cresst
cominciano ad essere sistematicamente piu elesategemmine e, anzi, sembra che la “forbice” tra
le due linee di tendenza si stia sempre piu altatggnel 2015, la differenza nei tassi tra maschi e
femmine, a sfavore di queste ultime, e pari a ci@gunti).
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Analizzata con il software Joinpoint, la linea@ntlenza dei tassi relativi alle malattie cardiov&st

non presenta alcuna “inversione” di tendenza, rsaftivare ricava comunque un “joinpoint” in
corrispondenza dell’anno 2007, anno nel quale, pengmane inalterata la tendenza alla diminuzione,
avviene un cambiamento netto nel “ritmo” di talerdenento. Prima del 2007, il coefficiente di
regressione é pari a -13,15 (13 punti in menoratkg, mentre dopo il 2007 lo stesso coefficiente
passa a -5,6 (5,6 punti in meno all’anno), metterwid in evidenza un “rallentamento” nella
diminuzione del fenomenao.
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Distribuzione geografica della mortalita per malatie del sistema circolatorio per Comune

Le mappe dei rischi di mortalita per il periodo 2a€8013 mostrano una distribuzione territoriale in
linea con il dato regionale

Mappa dei rischi di mortalita per malattie delaist circolatorio. Stima degli BMR per comune di
residenza. Periodo 2009-2013
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Femmine
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Fopolazione di ferimentoc Popolarione fenmine RER J008-1013
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Tumori

Tassi standardizzati di mortalita - Tumori - 1995-2
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Il grande gruppo di cause costituito dai tumotreva, come noto, al secondo posto nella gradwatori
dei gruppi di cause per numero complessivo di declel 2015, per quanto riguarda I’Azienda Usl
di Ferrara, un tumore é stato causa di morte [23,4% del totale dei decessi (il 33,3% se si

considerano soltanto i maschi).
Anche per quanto riguarda la mortalitd dovuta aidti, si assiste nel periodo considerato a una

tendenza alla diminuzione: il tasso passa da 34%01995 a 270,26 nel 2015, facendo cosi

registrare un decremento di circa 70 punti. Talelé®za alla diminuzione appare piu marcata per

guanto riguarda i maschi: in questo caso il tasss@ da 421,92 nel 1995 a 301,31 nel 2015 (un

decremento notevole, pari a 120 punti).
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Se esaminata con il software Joinpoint, la sedecst dei tassi di mortalita per tumore evidenaia |

presenza (calcolata dal software) di due “joingoimto nell’anno 2010 e uno nell’'anno 2013. | due

punti di svolta hanno pero natura diversa; infattiello identificato nel 2010 comporta soltanto un
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aumento (per quanto considerevole) nel “ritmo” elcrescita del fenomeno: si passa da un
coefficiente di regressione pari a -3,28 (periof65:2010) a uno pari a -11,39 (periodo 2010-2013).
Questa forte tendenza alla diminuzione € peromstia interrompersi bruscamente nel 2013, anno
nel quale si ha una vera e propneaersione di tendenz#el fenomeno: la mortalita per tumore, dal
2010 al 2013, anziché diminuire, aumenta. Il cogdfite di regressione in quest’ultimo periodo é par
a +7,94 (quasi 8 punti in piu all'anno).

Distribuzione geografica della mortalita per tutti i tumori per Comune

La mappa dei rischi di mortalita evidenzia perdp@azione totale una discreta omogeneita nella
distribuzione dei rischi relativi; per quanto rigda i maschi si notano due zone di eccesso del
rischio nell’area ferrarese e nelle province dicBreza e Reggio Emilia; nella popolazione femminile
si rileva un cluster localizzato nell’area appeigarbolognese.

Mappa dei rischi di mortalita per tutti i tumortir8a dei BMR per comune di residenza. Periodo
2009-2013
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Distribuzione geografica della mortalita per tumoredel rene per Comune

Un tumore piuttosto raro ma con una distribuzioeegyafica che interessa particolarmente il
ferrarese e il tumore del rene.

La mappa dei rischi di mortalita evidenzia per @mibpi i sessi un cluster di eccesso di rischio nella
provincia di Ferrara, piu attenuato nelle femmine.

Mappa dei rischi di mortalita per tumore del reBtma dei BMR per comune di residenza.
Periodo 2009-2013
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*  Popolazicne di riferimento: Popolazione femmine RER 2009-2013

Malattie del sistema respiratorio

L’andamento della serie storica dei tassi di maéaler malattie respiratorie si presenta fortement
“ondivago”, e si hanno forti difficolta a ravvisanei dati una possibile linea di tendenza. Sembra,
tuttavia, individuabile — se consideriamo i taspidtire dall’anno 2003, una netta tendenza alla
diminuzione. Va segnalato, peraltro, il forte autoererificatosi tra il 2014 e il 2015 (il tasso padia
42,78 a 54,31), particolarmente marcato per quagiarda la popolazione femminile (per la quale il
tasso passa da 41,68 a 56,72).
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Tassi standardizzati di mortalita - Mal.sist.respir  atorio - 1995-2015
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Le valutazioni appena fatte sono confermate dagiliapzione ai dati del software Joinpoint.
L’algoritmo del programma non individua nessun putitsvolta nella serie storica, e stima un
coefficiente di regressione negativo, anche semmaolto elevato: € pari a -0,52.
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Traumatismi e avvelenamenti

La mortalita per “traumatismi e avvelenamenti”’, exv per tutte le cause “non naturali” di morte
(incidenti stradali o di altra natura, avvelenamestticidi e omicidi) presenta, nel corso dei 2hian
considerati, un andamento particolare. Si ha ucctgdidella mortalita nel 1998 (con un tasso pari a
73,7), particolarmente marcato per i maschi (tgssba 97,38; va ricordato che, tradizionalmersae, |
mortalita per traumatismi € piu elevata per la papone maschile).
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Tassi standardizzati di mortalita - Traumatismie a  vvelenamenti - 1995-2015
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Dopo una discesa nel 1999, e una leggera riprés200#, il tasso tende sostanzialmente a diminuire
fino allanno 2011 (ricordiamo che il 2003 e I'andella riforma del codice della strada,
provvedimento che ha certamente avuto un ruoldinghuire numero e gravita degli incidenti
stradali). Dal 2011 in poi, invece, il tasso ripitera salire: nel 2015 é pari a 45,89. Un altro taspe
interessante da notare €, infine, la tendenza ragafio a partire dall’anno 2009 — alla diminuzon
della “forbice” tra gli andamenti relativi ai duessi.
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Le valutazioni effettuate osservando il graficdaskrie storica sono confermate dall’applicaziane
dati del software Joinpoint, che infatti individnattamente due “punti di svolta” (inversioni di
tendenza): uno in corrispondenza dell’anno 1998n@del quale il coefficiente di regressione ¢é pari
a +4,87), e uno in corrispondenza del 2011 (nebder1998-2011 il coefficiente di regressione & par
a -2,18). Nell'ultimo periodo, quello successiv®8ll1, nel quale la mortalita per traumatismi
ricomincia ad aumentare, il coefficiente di regi@ss € pari a +1,69.
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Alcune singole cause di morte

Tumore del polmone

Tassi standardizzati di mortalita - Tumore del polm

one - 1995-2015
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Passando ad analizzare alcune cause singole d#,rdofibiamo ricordare che e il tumore del polmone
— soprattutto per quanto riguarda i maschi (ad esgmel 1995, il tasso e pari a quasi un terzo di
guello relativo all'insieme di tutti i tumori) — aalvere un ruolo di primo piano tra le cause di dsge

Il “peso” sulla mortalita del tumore del polmoné&éaiflette, del resto, i dati di incidenza nella

popolazione di questa malattia) é fortemente difieiato nei due sessi: nel 2015 il tasso relativo a

maschi (77,92) e oltre il doppio rispetto a quedigistrato per le femmine (34,47).

Anche in questo caso, si assiste nel periodo cerstiol a una generale tendenza alla diminuzione,
seppure in presenza di alcuni momenti di oscilleitad esempio, il 2002).
Va, pero, segnalato un particolare aspetto diteaddenza, consistente nel fatto che, al contrario d
guanto abbiamo potuto vedere nel caso di altre séoriche, tale tendenza e diversificata nei due
sessi: per i maschi, infatti, il tasso tende a diume (in modo abbastanza marcato), mentre per le

femmine, seppure con un andamento molto gradudlento”, il tasso presenta una tendenza

allaumento.

Per i maschi, il tasso passa da 135,29 (1995)2 712015, quasi 60 punti in meno), mentre per le
femmine il tasso passa da 26,19 (1995) a 34,475(2fltre 5 punti in piw).

Alla luce delle considerazioni appena fatte, abloigr@rtanto ritenuto utile, per questa particolare
causa di morte, effettuare due analisi diverseJodmpoint: una per i maschi e una per le femmine.
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Nel caso dei maschi, il software non individua negsunto di svolta, e calcola un coefficiente di
regressione pari a -2,99. Il tasso relativo al ttemdel polmone, pertanto, perde — per quanto reuar
la popolazione maschile — circa 3 punti all’'anno.
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Anche nel caso delle femmine, il software non irdiia nessun punto di svolta ma, in questo caso, il
calcolo porta a un coefficiente di regressioneegin® positivo, seppure assai basso: +0,31.

Distribuzione geografica della mortalita per tumoredel polmone per Comune

Dalle mappe dei rischi di mortalita si osservalpgyopolazione maschile un eccesso di rischio nei
comuni della fascia nord della regione, in paricelnella zona di Ferrara. La mappa per la

popolazione femminile invece individua zone a risaklativo piu elevato nella zona sud della
provincia di Bologna.
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Mappa dei rischi di mortalita per tumore dei brarekei polmoni. Stima dei BMR per comune di
residenza. Periodo 2009-2013
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*  Popolazione di riferimento: Popolazione maschi RER 2009-2013

Femimnine
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*  Popolazione di riferimento: Popolazione femmine RER 2009-2013

Tumore della mammella (femminile)

Tra le cause di morte piu rilevanti per quanto aigla la popolazione femminile, va certamente
annoverato il tumore della mammella. Il tasso ditalita (femminile) per questo tumore & nel 2015
pari a 37,88, a fronte di un tasso (femminile) toéi i tumori pari a 234,67.
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Tassi standardizzati di mortalita - Tumore dellama  mmella - 1995-2015
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L’andamento nel tempo del tasso di mortalita, nesa del periodo considerato, presenta forti
oscillazioni (con alcuni “picchi” piu elevati: priipalmente nel 1995 e nel 1998), consentendo iattav
di ravvisare una sostanziale, seppure lieve, teralalla diminuzione. Considerando i due estremi
della serie, il tasso passa da 51,05 nel 1995883i&l 2015.
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Se analizziamo I'andamento dei tassi con Joinpaotiamo che il software non fornisce punti di
svolta, e stima, per l'intero periodo 1995-2015 coefficiente di regressione negativo, seppure non
elevato (é pari a -0,57).
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Distribuzione geografica della mortalita per tumoredella mammella femminile per Comune

La mappa dei rischi di mortalita per il periodo 2013 evidenzia un cluster di eccesso di rischio
rispetto al dato medio regionale nella provincideirara.

Mappa dei rischi di mortalita per tumore della mastienfemminile. Stima dei BMR per comune di
residenza. Periodo 2009-2013
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Tumore del colon-retto

Tassi standardizzati di mortalita - Tumore delcolo  n-retto - 1995-2015
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La serie storica relativa al tumore del colon-rgitesenta un andamento nel quale sono presenti
alcune oscillazioni (forti diminuzioni nel 2002,Ir#05 e nel 2012), ma nel quale si puo ravvisare
una tendenza generale, seppure non molto mardatdjrainuzione (il tasso passa da 39,62 del 1995
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a 28,39 nel 2015). Sembra anche evidente, seppwresenza di forti oscillazioni, il fatto che col
tempo si stia lentamente riducendo il differenzteéefemmine e maschi, tradizionalmente a sfavore d
questi ultimi. A partire dal 2010, infatti, le sestoriche relative ai due sessi sono molto vitiae

loro, pur mantenendosi una piccola distanza tracmasfemmine.
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L’applicazione ai dati del software Joinpoint seenbonfermare le valutazioni appena fatte.
L’algoritmo non individua nessun punto di svoltaadcola un coefficiente di regressione negativo,
anche se piuttosto basso: € pari a -0,63. Va @tordomunque, che tale valore non deve ritenersi
particolarmente esiguo, dal momento che i tasssbtelativi a questa malattia non presentano valor
molto elevati (oscillano, all'incirca, tra 25 e 55)

Distribuzione geografica della mortalita per tumoredel colon, retto, ano per Comune

La mappa dei rischi di mortalita totale evidenzga ib periodo 2009-2013 la presenza di un’area con
rischio relativo elevato nella zona di Ferrara a mana con un rischio relativo inferiore a 0,9 aell
province di Reggio Emilia e Modena. La zona di maggrischio si conferma sia nei maschi sia nelle
femmine; in particolare, nelle femmine si nota wtemsione di tale zona anche nel bolognese, mentre
nei comuni dell’appennino da Piacenza a Modenasgmya una vasta zona a basso rischio.
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Mappa dei rischi di mortalita per tumore del colmetto, ano. Stima dei BMR per comune di
residenza. Periodo 2009-2013
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Infarto miocardico acuto

Tra le malattie cardiovascolari, I'infarto acutd deocardio riveste un ruolo di primo piano quale
causa di decesso (ad esempio, il tasso di moritdVA nel 1995 era pari a 85,37). Se osserviamo
la serie storica possiamo notare, sia per i masalper le femmine, come la tendenza del fenomeno
vada verso una netta diminuzione: il tasso di nlitatpassa da 85,37 nel 1995 a 35,34 nel 2015.
Siamo in presenza di una diminuzione del tassaqsitat eclatante: di circa 50 punti (e di oltre 60
punti se si considera la sola popolazione masglule) trova probabilmente una spiegazione nel
miglioramento — avvenuto in anni recenti — dei pescdi diagnosi e terapia.
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Tassi standardizzati di mortalita - IMA - 1995-2015
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Va, poi, segnalato un altro aspetto particolarmengertante: la quasi totale scomparsa del
differenziale tra femmine e maschi che, per quagtearda I'[MA, e sempre stato — tradizionalmente
— a netto svantaggio di questi ultimi. Nel 1998lifferenza tra i tassi, rispettivamente, maschile
(107,66) e femminile (66,08), era pari a oltre 4@n mentre tale differenza, nel 2015 si riduce a
poco piu di 10 punti.
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La netta diminuzione, durante i 21 anni considedaila mortalita per infarto miocardico acuto é
confermata anche dall’analisi effettuata con itwafe Joinpoint. Il software non evidenzia alcun
punto di svolta, e calcola un coefficiente di resgiene negativo, pari a -2,38. Mediamente, perfanto
il tasso di mortalita per questa patologia e dimiondi 2,38 punti all’anno.
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Distribuzione geografica della mortalita per cardigatie ischemiche per Comune

Le mappe dei rischi di mortalita mostrano piccolkeeadi rischio relativo aumentato

inframmezzate ad altre a rischio ridotto.

Considerando i tassi standardizzati di mortaliginlii per Azienda USL di residenza, nell'anno 2013
si evidenzia una forte variabilita dei tassi: iregto - come in altri casi di patologie tipiche dell
persone anziane, spesso affette da molteplici treataton € da escludere 'influenza di diversi
atteggiamenti nel compilare i certificati da patte medici nei vari territori. | tassi di mortalita
maggiori si registrano a Forli, Modena e Ferrararittambi i sessi; tassi inferiori si osservano ad
Imola (popolazione totale e femmine) e a Parma ¢hmas

Mappa dei rischi di mortalita per cardiopatie istighe. Stima dei BMR per comune di residenza.
Periodo 2009-2013
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Distribuzione geografica della mortalita per malatie cerebrovascolari per Comune

Le mappe dei rischi di mortalita di periodo mostram rischio relativo superiore al livello medio
regionale nella zona compresa tra Piacenza e Réggjikia e a Ferrara.

Mappa dei rischi di mortalita per malattie ceretassolari. Stima dei BMR per comune di residenza.
Periodo 2009-2013
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Diabete mellito

La mortalita per diabete mellito presenta un pecalandamento nel corso del periodo considerato
(1995-2015), con periodi di aumento alternati aquedi diminuzione. Si assiste, infatti, a un tort
aumento del tasso (di circa 15 punti) nei primiainai della serie storica (dal 1995 al 1997).
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Tassi standardizzati di mortalita - Diabete mellito - 1995-2015
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Gli anni successivi della serie (fino al 2008) seanlb invece evidenziare una lieve tendenza alla
diminuzione. Infine, per gli ultimi anni della serfdal 2008 al 2015) sembra essere visibile unaauo
tendenza all’aumento (quasi 8 punti di aument@®68B al 2015).
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Se si passa ad analizzare i dati con il softwairgodmnt, notiamo che I'algoritmo ricava dalla serie
storica considerata due punti in corrispondenzaydeli si hanversione di tendenzano nel 1997 e
uno nel 2008.

Fino al 1997, il coefficiente di regressione e pesie molto elevato (+7,84). Lo stesso coefficgent
diventa negativo (anche se non molto elevato)raébttra 1997 e 2008 (-0,46), per poi ridiventare
positivo (+0,76) nell’'ultima parte della serie (@&l08 in poi).
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Frattura del femore

Tassi standardizzati di mortalita - Frattura del fe  more - 1995-2015
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La mortalita per frattura del femore, pur manteresngu valori dei tassi piuttosto bassi (nel pasiod
considerato, il tasso relativo alla popolazionalbscilla, all'incirca, tra 7 e 17), presenta ne#a
tendenza alla diminuzione, rispetto ai valori mato elevati che si sono registrati alla fine daghi

'90 (il picco e stato raggiunto nel 1999: 16,08leldiminuzione, che interessa soprattutto la
popolazione femminile, & particolarmente sostedat®2007 al 2015, periodo nel quale il tasso passa
da 12,78 a 8,61. Va segnalato che la mortalitdrptura del femore presenta — lungo tutta la serie
storica — un differenziale tra i due sessi, nettama svantaggio della popolazione femminile (nel
2015, tra i tassi relativi ai due sessi vi sonoedlt punti di differenza).

Distribuzione geografica della mortalita per frattura di femore per Comune
La mappa dei rischi di mortalita evidenzia tra isctd un eccesso di rischio rispetto al dato redeona
in un ristretto gruppo di comuni nella provinciaBblogna e Rimini; tra le donne si

evidenzia un cluster molto ampio di elevato risainetla zona di Ferrara e Bologna, nell’appennino
tra Parma e Piacenza e nel riminese.
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Mappa dei rischi di mortalita per frattura del fedStima dei BMR per comune di residenza.
Periodo 2009-2013
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Appendice
La mortalita per suicidio in provincia di Ferrara d al 1995 al
2013

Questa appendice riprende alcuni risultati emeasirtb studio, effettuato nell’anno 2014, sulla
mortalita dovuta a suicidio nel territorio dellaopincia di Ferrara, dal 1995 all’'ultimo anno con
statistiche allora disponibili (2013).

Il suicidio in Europa (dati 2010)

| dati forniti da Eurostat relativamente al 201iBtetizzati nella mappa che si puo vedere in figura
(tassi di mortalita standardizzati per 100.000,g@rambi i sessi) sembrano far emergere una
maggiore propensione al suicidio in alcuni paesparticolare del Nord Europa (Lettonia, Estonia,
Belgio) e dell’Est Europa (Ungheria, Slovenia, Ciaa

Death due to suicide, by sex

Standardised death rate by 100 000 inhabitants - 2010
TotalTotal

Je
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Il suicidio in Italia (dati 2011)
| dati piu recenti forniti dall'lstat (2011), suddki per regione e sintetizzati nel grafico, semlbra

individuare una sorta di gradiente Nord-Sud: inggate — con la sola, notevolissima eccezione della
Sardegna, che si trova al secondo posto in gradaatopo la Valle d’Aosta — la propensione al
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suicidio sembra piu marcata nelle regioni del Nitatla, per poi scendere in modo considerevole
nelle regioni meridionali (la Campania si trovawulimo posto, con un tasso standardizzato pari a
3,2). La regione Emilia-Romagna sembra seguiralbamento Nord-Sud di cui s’e detto, e si trova
infatti all'ottavo posto (il tasso € pari a 7,9).

Tassi standardizzati di mortalita per suicidio (X 100.000), per regione - Totale -
Italia 2011

Valle d'Aosta / Vallée d'Aoste

Sardegna

Trentino Alto Adige / Sudtirol

Piemonte

Friuli-Venezia Giulia

Veneto

Molise 18,1

Emilia-Romagna * 7,9

Umbria 17,7

Abruzzo

Marche

Basilicata

Lombardia

Toscana

Puglia

Sicilia

Calabria

Lazio ] 4,7
Liguria —‘—L|4,3

Campania 3,2

Il suicidio in Emilia-Romagna (dati 2013)

Se osserviamo la tabella seguente, che riportaiadiaii sul suicidio nelle province emiliano-
romagnole, relativamente all’anno 2013, notiamoidhe tassi grezzi piu elevati si hanno,
rispettivamente, nella provincia di Ravenna (1X23900.000), nella provincia di Ferrara (10,4 per
100.000) e nella provincia di Rimini (9,8%). Tulealtre province presentano tassi inferiori. i da
delle province emiliano-romagnole, pertanto, semdiieero suggerire anche in questo caso
I'esistenza di un gradiente, ma si tratterebbendynadiente Ovest-Est, con tassi via via cresceati
mano che ci si avvicina alla costa del Mare Ade@{iRimini, Ferrara, Ravenna). Le province di
Parma e Modena presentano i tassi meno elevataldedla mette bene in evidenza anche una
caratteristica tipica del fenomeno del suicidiceltpidi essere fortemente differenziato, nella sua
frequenza, tra femmine e maschi, a netto sfavogaésti ultimi (solitamente, il rapporto € di 1ckhe
una femmina ogni tre maschi).
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Decessi Tassi

2013 grezzi (X
100.000)

Provincia Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale
di
residenza
Piacenza 19 6 25 13,5 4,0 8,6
Parma 25 3 28 11,5 1,3 6,3
Reggio 26 13 39 9,9 4.8 7,3
Emilia
Modena 31 11 42 9,0 3,1 6,0
Bologna 73 21 94 15,1 4,0 9,4
FERRARA 29 8 37 17,0 4,3 10,4
Ravenna 35 9 44 18,3 4.4 11,2
Forli- 23 6 29 11,9 2,9 7,3
Cesena
Rimini 23 10 33 14,2 5,8 9,8
TOTALE 284 87 371 13,1 3,8 8,3
REGIONE

Andamento temporale dei suicidi in provincia di Ferara dal 1995 al 2013

Nella tabella seguente, € riportata la serie sdata tassi standardizzati di mortalita per su@idi
(popolazione standard: Emilia-Romagna 1998) in imoa di Ferrara, dal 1995 al 2013, suddivisa per
maschi e femmine. Come di puo notare, 'andameetéethomeno suicidario € piuttosto ondivago, e
tale caratteristica € dovuta in gran parte (pdufa) ai numeri esigui del fenomeno. Tuttaviacate

di una certa erraticita dei numeri, & possibilevisare una generale tendenza alla diminuzione dei
tassi, in particolare per quanto riguarda i magochguesto caso, il tasso passa da 20,8 per 100€100
1995 a 15,9 nel 2013). In termini generali, & gubksravvisare un picco del fenomeno nell’anno
1998, con un valore (16 per 100.000) che andra sesgendendo nel corso del periodo considerato.

Tassi standardizzati di mortalita per suicidio - Pr ovincia di Ferrara 1995-2013
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Tassi standardizzati di mortalita per suicidio - Em ilia-Romagna 1997-2013
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La serie storica relativa all’Emilia-Romagna (peequale i dati disponibili cominciano nel 1997)
presenta un andamento non troppo dissimile rispetjoella ferrarese. Anche per i dati regionali, Si
hanno valori molto alti del tasso negli anni 1991088 (12,3 in entrambi gli anni), e si assistelineg
anni successivi a una progressiva, per quanto, ldmanuzione fino al 2007 (si arriva in quell’anao
un tasso pari a 8,4), per vedere poi una leggprasa (piu marcata nella sola popolazione maschile)
negli anni dal 2007 al 2013. Contrariamente a qu&isto per la serie storica relativa alla provandi
Ferrara, non si notano valori particolarmente dlaaacorrispondenza degli ultimi due anni (2012 e
2013).
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Capitolo 3
| ricoveri ospedalieri dei ferraresi nel periodo 2@4-2013

Introduzione all’analisi dei dati dei ricoveri

La scheda di dimissione ospedaliera (Sdo), istitoin D.M. Ministero della Salute del 28/12/1991, e
lo strumento principale per la raccolta dei dalatrei ad ogni singola dimissione ospedaliera. \&en
compilata sia dalle strutture pubbliche che privated diventata parte integrante della cartellaiazi
Contiene informazioni di tipo anagrafico e clinicbe informazioni coprono l'intero periodo di
degenzd | dati statistici relativi alle Sdo sono uno stento fondamentale per monitorare
'andamento dei ricoveri ospedalieri e per avera wmsone d’insieme dei principali ambiti di
patologia. E necessario tenere presente che laltaicdelle Schede di Dimissione Ospedaliera, per
quanto abbia un ricchissimo contenuto informatidouea copertura pressoché totale delle strutture
ospedaliere italiane, ha comunque dei limiti eadefiticita nell’'utilizzo, come ad esempio probleani
omogeneita della compilazione, problemi di compete ed accuratezza per alcune variabili e
variazione dei criteri di compilazione e dei sistelrclassificazione nel corso degli anni.

Il quadro italiano ha visto un progressivo calo idebdveri, passando dai quasi 13 milioni del 2001 a
circa 10,7 milioni del 2011.

La situazione ferrarese rispecchia questo trenal,ucocalo di oltre 22.000 ricoveri annui tra il 200
ed il 2013, con un calo di quasi il 30% dei ricover ferraresi residenti (comprendendo regime
ordinario e day hospital, per ricoveri effettuasi AUSL ed Azienda Ospedaliero-universitaria). Tale
calo dei ricoveri, che ha interessato entrambeZeee pubbliche presenti sul territorio, riflekte
deospedalizzazione dei casi meno gravi verso steutianitarie extra-ospedaliere.

Dall’analisi dei dati Sdo, si evidenzia innanzituit progressivo innalzamento dell'eta media dei
ricoverati (da 57.1 a 57.7 anni nel periodo 20023)Ce la prevalenza della componente femminile
(permanentemente oltre il 54%, nel periodo conaigr L'elemento che risalta nella distribuzione
percentuale per classi d’eta e la presenza dell@lfe percentuali di ricoveri nelle classi 70-74%

79 anni.

L’analisi delle cause dei ricoveri (periodo 2009t3D € stata basata sulla suddivisione per grandi
gruppi di cause e sull'utilizzo dei dati relativi primo accesso (casi incidenti - non vengono
conteggiati, quindi, gli accessi multipli).

| dati che emergono indicano la centralitd dell¢ologie a carico del sistema cardiocircolatorio
(15.4% nel 2013 sulla totalita delle patologie)edlepatologie tumorali (11.8% nel 2013), che da so
inducono oltre il 25% dei ricoveri.

Numeri minori, ma sempre alti, si trovano per letopmgie dell'apparato digerente (9.2%),
genitourinario (9.0%) e respiratorio (6.7%). Noasturabili gli accessi per traumi/avvelenamenti
(6.5%).

| tassi di ricovero (primo accesso, per 10.000aabit standardizzazione effettuata utilizzando la
popolazione provinciale al 01/01/2010) mostrana dhe non si discostano da quanto atteso per
popolazioni con caratteristiche demografiche sgwoapbili a quella ferrarese. Risulta, difatti,
presente un andamento caratterizzato da un progvessmero dei ricoveri che si evidenzia dalla
sesta all’'ottava decade di vita, in entrambi i se&ss la componente maschile che anticipa di duealc
anno quella femminile in ambito di patologie cadiicolatorie. Differenze meno marcate sono
presenti negli altri ambiti considerati.

3 Le informazioni relative alle patologie sono cawdife mediante la classificazione Icd (Internaiariassification of
diseases) e le informazioni relative alle diagrsosio utilizzate per la compilazione dei Drg (Diagisaelated groups). |
codici della classificazione lcd sono aggregatoselo la classificazione per diagnosi e interventi.
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Il quadro d’insieme e, quindi, caratterizzato dd#évato impegno sanitario e sociale causato da
patologie cronico-degenerative quali quelle cardootatorie, tumorali e respiratorie, che
frequentemente vedono, come fattori determinamtfianti quelli legati a stili di vita non corretti
(fumo di sigaretta, inattivita fisica, alimentazeonon corretta, abuso di alcol...) e che possoseres
oggetto di interventi di educazione della salutele§o stesso tipo di intervento, potrebbe anche
dimostrarsi efficace anche per i ricoveri legati @maumi ed avvelenamento, con interventi sia
finalizzati alla sicurezza stradale, sia alla seaa in ambiente di lavoro.

Numero di ricoveri ospedalieri

Dai dati relativi alle SDO (schede di dimissionp@daliera), si evidenzia, nel decennio 2004-2013 un
progressivo calo a livello provinciale del numeraicoveri.

Il decremento ha interessato sia i soggetti ricatvgmresso le strutture dell’Ausl, sia quelli rievati
presso I'Azienda Ospedaliero-Universitaria.

| dati vengono riportati in tab. t+1 e grafico g#a.fonte di dati € la banca dati SDO dell’Emilia
Romagna; vengono esclusi i neonati sani.

Tab t+1

Dimessi per Azienda di ricovero e Anno di dimission e ORD e DH

Azienda di
ricovero
AUSL FERRARA [RERYw

AOSPU
FERRARA
TOTALE
FERRARA

Gr g+l
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L’'analisi, sempre nel decennio 2004-2013, del nantki ricoveri, distinti per tipologia ordinaria o
day-hospital, mostra come il decremento abbia éstato entrambe le tipologie di ricovero per
entrambe le Aziende (tabella t+2 e grafico g+2).

Tab t+2

Dimessi per Azienda di ricovero e Anno di dimissione ORD /DH

Azienda di
ricovero

AUSL

FERRARA
ord 24584 |(24.421 |24.672 |24.450 |24.358 |23.826 |23.230 |22.556 |21.999 |19.332
AOSPU

FERRARA
ord 28.666 |[28.605 |27.698 |27.460 |26.985 |26.222 |26.298 |25.570 |22.504 | 22.647
FERRARA
ord 53.250 |53.026 [52.370 [51.910 |51.343 |50.048 |49.528 |48.126 |44.503 | 41.979
AUSL

FERRARA
dh 10.758 |10.091 |8.796 8.270 7.184 6.432 6.720 |6.829 |5.188 |5.059
AOSPU

FERRARA
dh 14.343 |13.865 |13.343 |12.631 |[11.709 |11.717 |11.064 |10.845 |9.273 |9.048
FERRARA
dh 25.101 [23.956 |22.139 |20.901 |18.893 |18.149 |17.784 |17.674 |14.461 | 14.107

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Grg+2
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Per meglio valutare il reale andamento dei ricqveii € provveduto a standardizzare i dati
(popolazione standard italiana al 01/01/2012, sscllueonati sani, tassi x1000 abitanti).

| dati dei ricoveri standardizzati evidenziano @afoadi oltre 50 ricoveri /1000, che supera i 60.@0
livello del territorio del Distretto Centro-Nordafh. t+3, grafico g+3).

| dati fanno riferimento alle SDO del periodo desidenti del’AUSL di Ferrara. La numerosita e
stata ottenuta conteggiando i singoli accessi.

Tab t+3

Tasso standardizzato di ospedalizzazione per Distre  tto di residenza e
Anno di dimissione

Distretto USL di

: 2004 2005 2006 2007 2008 2009 | 2010 2011 | 2012 2013
residenza

AUSL FERRARA pavil 207,6 197,7 11879 181,2 1744 |173,8 169,2 |159,3 |157,4

FERRARA -
DISTR. OVEST [Eriyyg 185,1 177 168,1 163,2 |157,5 |164,8 161,8 |155,3 [154/4

FERRARA -
DISTR.
CENTRO-NORD e8] 219 206,5 ]197,5 189,3 |182,1 |180,7 172,9 |161,2 |158

FERRARA -
DISTR. SUD-EST paviyJ 203,1 196,9 |185/4 180,4 |173,4 |168,4 167,9 |159 158,5

Regione
Emilia-Romagna 139,68*
Standard: popolazione italiana 2001

Grg+3
Tasso standardizzato di ospedalizzazione
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Si evidenzia come la provincia di Ferrara si siaogpessivamente avvicinata ai tassi di
ospedalizzazione dell'intera Regione Emilia Romagmen dati sovrapponibili nell’'anno 2013. Tale
awvicinamento e ancora piu facilmente apprezzaletando la serie di dati 2000-2013 (Grafico
g+3bis)

Gr g+3bis

250

200

150 A

—e— FERRARA
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100

50

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Il contributo percentuale dell’Azienda Ospedalie€hoiversitaria al totale, nonche il confronto con il
dato regionale e riportato in tab. t+4. Pur essepdisente uno scostamento dal dato regionale,
'andamento dei tassi € sovrapponibile.

Tab t+4

Contributo % del’AOSP al tasso standardizzato e An no di dimissione

A2|endg 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
ospedaliera

AOSP FERRARA

Az Osp. in RER

L’analisi con maggior dettaglio delle SDO ha rigieto il quinquennio con i dati completi e validati
piu recente disponibile, 2009-2013.

| dati, riportati in tab. t+5 mostrano i numeri alssi dei ricoveri e I'eta media dei ricoverati.

Si evidenzia come, a fronte di un progressivo daionumeri assoluti dei ricoveri (da 70472 nel 2009
a 62258 nel 2013), faccia fronte 'aumento dell'@t@dia dei ricoverati (da 57,1 anni a 57,7).

Tab t+5
Eta

AA_SDO N Eta media
2009 70472 57,1

2010 70453 57,2

2011 68622 57,3

2012 64502 57,7

2013 62258 57,7
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Il numero di ricoveri € maggiore a carico del sgesominile, come riportato in tab. t+6.

Tab t+6
Sesso
AA_SDO |Femmine | Maschi
2009 54,7% 45,3%
2010 54,6% 45,4%
2011 54,3% 45,7%
2012 54,3% 45,7%
2013 54,1% 45,9%

La distribuzione per fasce quinquennali di etgpentata in tab. t+7

Tab t+7

Eta 2009 2010 2011 2012 2013
0-4 6,1% 6,0% 6,1% 6,4% 5,9%
5-9 1,1% 1,2% 1,1% 1,2% 1,1%

10-14 1,0% 1,1% 1,1% 1.2% 1,2%

15-19 1,4% 1,5% 1,4% 1,4% 1,5%

20-24 1,8% 1,8% 1,8% 1,8% 2,0%

25-29 2,8% 3,1% 2,9% 2,8% 2,7%

30-34 4,5% 4,3% 4,2% 3,9% 3,8%

35-39 5,3% 5,2% 5,3% 4,8% 4,9%

40-44 4,9% 4,9% 4,7% 4,7% 4,9%

45-49 4,7% 4,7% 4,7% 4,8% 5,0%

50-54 5,2% 5,3% 5,4% 5,2% 5,4%

55-59 5,8% 5,4% 5,6% 5,5% 6,0%

60-64 7,4% 7,3% 7,6% 6,8% 7,0%

65-69 8,6% 7,9% 8,0% 8,0% 8,3%

70-74 10,2% 10,0% 9,9% 10,2% 10,0%

75-79 10,8% 10,6% 10,5% 10,5% 10,1%

80-84 9,0% 9,5% 9,2% 9,7% 9,4%

85-89 6,8% 7,2% 7,2% 7,3% 6,9%

90-94 1,9% 2,3% 2,5% 3,0% 3,3%

95-99 0,7% 0,8% 0,7% 0,8% 0,6%

100+ 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1%




Il profilo dei tassi per classi quinquennali d'é@r g+3ter) non si discosta da quanto prevedibéie p
popolazioni con la struttura di quella della praiandi Ferrara

Gr g+3ter

SDO- Andamento per classi quinquennali d'eta, anno 2013, tassi *1000
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La componente legata a cittadini stranieri € auatantel quinquennio di circa un punto percentuale,
avvicinandosi al 6% dei ricoveri (tab. t+8). In picia di Ferrara, nel 2010, risiedevano 24534
stranieri, su 350994 residenti totaliincidenzapercentuale sul totale dei residenti eraci@9%.

Tab t+8

Italiani [Stranieri
AA SDO |% %
2009 95,22% | 4,78%
2010 94,84% |5,16%
2011 94,55% |5,45%
2012 94,21% |5,79%
2013 94,05% |5,95%
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Le cause dei ricoveri

In tab. t+9 € presentata la suddivisione per grgnafdpi di cause dei ricoveri, nel quinquennio 2009
2013. Le patologie del sistema circolatorio ed maui inducono, insieme, ad oltre un quarto dei
ricoveri. Molto rappresentate anche le cause legatepatologie dell’apparato digerente e
genitourinario. In tab t+9bis & presentato il tagsaicovero (primo accesso) con suddivisione in
grandi gruppi e sesso dei ricoverati, per I'annb30

Tab t+9

2009 2010 2011 2012 2013
Infettive parassitarie 2,1% 2,0% 2,0% 2,0% 2,1%
Tumori 11,8% 11,5% 11,4% 11,5% 11,8%
ghiandole endocrine, nutriz 2,3% 2,5% 2,5% 2, 7% 2,9%
sangue org emopoietici 1,1% 1,1% 1,3% 1,4% 1,3%
disturbi mentali 2,3% 2,4% 2,4% 2,4% 2,2%
sist nerv org senso 4,6% 4,8% 5,2% 4,8% 3,9%
sist circolatorio 16,6% 16,7% 16,5% 16,1% 15,4%
app respiratorio 6,3% 6,1% 6,2% 6,4% 6,7%
app digerente 9,0% 9,1% 9,1% 8,9% 9,2%
app genitourinario 8,9% 8,6% 8,9% 8,5% 9,0%
gravidanza parto puerperio 6,2% 6,3% 6,2% 6,2% 6,2%
pelle sottocutaneo 1,1% 1,1% 1,0% 1,0% 1,0%
Osteomuscolari connett 7,7% 7,4% 7,1% 6,6% 7,0%
malformazioni cangenite 0,8% 0,8% 0,8% 0,8% 0,8%
perinatale 0,5% 0,6% 0,6% 0,6% 0,6%
maldefinite 2, 7% 2,9% 2,8% 2,9% 2,6%
trauma avvelenamenti 6,7% 6,7% 6,7% 7,1% 6,5%
Gruppo V (fattori supplementari) 9,3% 9,4% 9,5% 10,3% 11,0%
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Tab t+9Dbisrasso di ricovero (x10000, primo accesso) — anno 2013

Grand_i Tumori Circolatorio Respiratorio Digerente Genito-urinario
gruppi
f m f m f m f m f m

0-4 23,7 15,3 8,9 8,4 158,2 187,9 39,9 80,7 26,6 79,4
5-9 20,1 16,5 1,5 2,8 84,3 103 35,5 48,7 4,4 34,8
10-14 34,1 37,3 3 20,9 25,1 37,6 35,5 48,7 7,4 39
15-19 45 38,7 7,4 79,4 66,5 57,1 82,8 51,5 29,6 47,3
20-24 29,8 13,2 10,4 43,2 50,3 61,3 78,4 52,9 54,7 44,5
25-29 33,5 16,8 11,8 44,5 59,2 47,3 71 68,2 121,3 36,2
30-34 50,3 17 37 43,2 53,2 54,3 94,6 82,1 202,6 39
35-39 85,8 32,6 51,8 103 66,5 93,3 125,7 169,8 332,7 78
40-44 128,9 43,1 85,8 154,5 76,9 93,3 152,3 225,5 443,7 82,1
45-49 176,6 53,1 113,9 172,6 66,5 105,8 168,6 291 488 110
50-54 176,4 96,6 165,6 250,6 56,2 112,8 201,1 282,6 470,3 146,2
55-59 192,8 167,4 181,9 328,6 96,1 83,5 196,7 303,5 332,7 178,2
60-64 184,5 215,8 258,8 497 100,6 135 226,3 391,2 301,7 242,2
65-69 295,2 379,5 406,7 651,5 116,8 172,6 2514 391,2 278 311,8
70-74 290,6 434 591,5 950,9 201,1 249,2 285,4 385,6 316,5 362
75-79 273,3 542,4 829,6 1007,9 245,5 304,9 362,3 409,3 2425 285,4
80-84 325,8 665 1072,2 878,5 307,6 318,8 439,2 373,1 207 210,2
85-89 296,8 625,6 1026,3 588,9 365,3 292,4 316,5 178,2 176 153,1
90-94 396,1 804 658,1 250,6 239,6 143,4 150,8 68,2 84,3 43,2
95-99 148,2 270,3 118,3 36,2 71 25,1 37 7 14,8 11,1
100+ 0 3000 31,1 5,6 14,8 4,2 4,4 2,8 3 1,4
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Per caratterizzare meglio le categorie percentuaingiu gravose vengono presentati gli andamenti
dei ricoveri per classi d’eta. (cardiocircolatogmafico g+4, tumori grafico g+5, respiratorio, dgcaf
g+8)

L’anno analizzato e stato il 2013 e sono valutaith $ primi ricoveri (casi incidenti).

| tassi sono *100000, la popolazione standard gymlbvinciale al 01/01/2010.

Le malattie cardio-cerebrovascolari rimangono, talid, uno dei piu importanti problemi di salute
pubblica perché sono tra le principali cause dibuosita e mortalita.

Principalemte si fa riferimento alle malattie ischehe del cuore, ad esempio infarto del miocardio,
ed alle malattie cerebrovascolari quali ictus isctte ed emorragico. Notevole & anche I'impatto in
termini di qualita della vita per chi supera I'et@acuto (disabilita, non autosufficienza...).
L’'insorgenza e la progressione di queste patolpgEsono essere contrastate agendo sui principali
determinanti di salute (attivita fisica, abuso ldioh corretta alimentazione, fumo di tabacco).

Grg+4
Tasso di primo ricovero per grandi gruppi di cause -
Cardiocircolatorio
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. N\ =
7\

<t o ¥ 0o ¥ 0 ¥ o v o ¥ o ¥ o0 I o g o I O
S LI B S G G G B -
o n o L o L o nuw o ;L o 1y o 1L O Uy o
- << N N OO OO < < OO 1O © ©O© N~ M~ 0O 0o o o

Come previsto, in ambito di patologie cardiocirtofee, risulta evidente il picco piu precoce (circa
75-79 anni) per la componente maschile della papme, rispetto al picco piu tardivo (circa 80-89
anni), ma piu elevato della componente femminile.

Relativamente alle patologie tumorali, in Italia, sopravvivenza e equivalente o migliore rispatta
media europea, tuttavia questa classe di patojmgigenta un impatto estremamente rilevante sia dal
punto di vista della morbosita e della mortalitia, ger quanto riguarda la domanda di assistenza e
I'effetto sulla qualita della vita dei soggetti ei damigliari colpiti.

A questo contribuisce anche il progressivo invemctanto della popolazione, che amplifica la
richiesta di prestazioni sanitarie ed assistentziatiore-correlate.

La possibilita di ammalarsi mostra un gradiente ggafico decrescente nord-sud, motivato
principalmente dall’indice di vecchiaia della pogmbne, la sopravvivenza dei pazienti e dal profilo
di rischio.

Risulta quindi centrale, nel processo di pianifioag sanitaria, evidenziare e analizzare la vdiiabi
legata all’ambito territoriale.
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Gr g+5

Tasso di primo ricovero per grandi gruppi di cause - Tumori
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Molto evidente il piu elevato tasso nella popolagianaschile che gia nella sesta decade di vita, si
stacca rispetto alla componente femminile. In enlriai sessi € presente un andamento crescente dei
tassi con I'eta, con il picco raggiunto, in entramdessi, tra i 90 ed i 95 anni.

Le patologie a carico dell’apparato respiratorigtitaiscono uno spettro molto ampio, andando da
BPCO a varie forme di neoplasia. Relativamenteaakmo al polmone, € piu colpita la componente
maschile della popolazione ed il gradiente nord-swihvolge principalmente la componente
femminile. Nei maschi, rappresenta il secondo twar incidenza, dopo i carcinomi della prostata
ed é la prima causa di morte per tumore (il 27%tatalle delle morti), mentre nella donna e la terza
causa nelle donne, dopo mammella e colon-retto (#&stotale delle morti). La percentuale di
sopravvivenza a 5 anni, pur essendo aumentataultgli decenni, risulta ancora molto bassa.

E’ da decenni nota I'associazione tra fumo di |gare le patologie polmonari e non sono risultate
particolarmente efficaci alcuni semplici esami diastici di screening.

Gr g+8
Tasso di primo ricovero per grandi gruppi di cause -
Respiratorio
1500
1200
900 - f
600 - —m
300 | 4@/&
0 —————————
< [e)] < (o] < (@] < [@)] < [e)] < (@] < [} < (o)} < (@] < (2]
Y A B N S T S S S S-S L S BB B
o L o L o [T} o Lo o [To} o n o L0 o [T} o o
— — N N ™ ™ <t <t n [Te} [(e] [le] N~ N~ [o6] [¢e} [e)} [e)]

57



In merito alle patologie respiratorie, risultanaspponibili gli andamenti nei due sessi. Il picpa)
sfumato nel sesso maschile, e presente nella settitava decade di vita.

Alcune patologie specifiche

Per I'arco di tempo 2009-2013 sono stati calcaltssi di ricovero per alcune patologie specifiche

tumori maligni della trachea, dei bronchi e deirnpohi (codice ICD9-CM 162) - Grafico g+9
tumori maligni della mammella della donna (codiC®B-CM 174) - Grafico g+11

carcinomi in situ della cervice uterina (codice DM 233.1) - Grafico g+13

infarto miocardico acuto, episodio iniziale di a$snza (codice ICD9-CM 410.x1) - Grafico
g+15

occlusione e stenosi delle arterie precerebraliicfamto cerebrale (codice ICD9-CM 433.x1) -
Grafico g+17

Per I'ultimo anno del quinquennio (2013), per lessk patologie specifiche, poi, sono stati calcolat
tassi per fasce d'eta:

tumori maligni della trachea, dei bronchi e deirpohi (codice ICD9-CM 162) - Grafico g+10
tumori maligni della mammella della donna (codiC®B-CM 174) - Grafico g+12

carcinomi in situ della cervice uterina (codice OM 233.1) - Grafico g+14

infarto miocardico acuto, episodio iniziale di assnza (codice ICD9-CM 410.x1) - Grafico
g+16

occlusione e stenosi delle arterie precerebraliicfamto cerebrale (codice ICD9-CM 433.x1) -

Gr g+9
Tumori maligni della trachea, dei bronchi e dei
polmoni: tasso x100.000
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Gr g+10

Tumori maligni della trachea, dei bronchi e deipol ~ moni:
Tasso x 100.000 per fasce d'eta, 2013
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Questa classe di tumori colpisce in maniera nettdéenmaggiore il sesso maschile con un picco tipico
nella settima decade di vita.

Grg+11

Tumori maligni della mammella della donna: tasso
x100.000
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Grg+12

Tumori maligni della mammella della donna: Tasso x
100.000 per fasce d'eta, 2013
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L’andamento poco regolare € da porre in relazianela fortunatamente esigua numerosita dei casi,
rispecchiando comunque, nelle linee genarali, Banento italiano di questa patologia.
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Gr g+13

Carcinomi in situ della cervice uterina: tasso
x100.000
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Esempio tipico di un tumore con una comparsa cataedll’eta, vede presentarsi i tassi piu altianell
guarta decade di vita. Da notare, comunque, laabasserosita.

Gr g+15

Infarto miocardico acuto, episodio iniziale di
assistenza: tasso x100.000
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Gr g+16

Infarto miocardico acuto, episodio iniziale di assi stenza:
Tasso x 100.000 per fasce d'eta, 2013
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Questa patologia dimostra di colpire in manieratame¢énte maggiore il sesso maschile, ma
'andamento crescente dai 30-44 anni ed il picao 80 ed i 94 anni caratterizza entrambi i sessi.

Gr g+17

Occlusione e stenosi delle arterie precerebrali con
infarto cerebrale: tasso x100.000
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Gr g+18

Occlusione e stenosi delle arterie precerebrali con infarto
cerebrale: Tasso x 100.000 per fasce d'eta, 2013
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Patologia che colpisce maggiormente il sesso mlasdliandamento é crescente in entrambi i sessi
fino agli 80-84 anni, epoca del picco.
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Malattie trasmissibili

A Ferrara, come in ltalia, le patologie infettiveostrano un continuo trend in discesa, sia per i
programmi di vaccinazione svolti, sia per le buaneadizioni sociali e sanitarie. La rilevazione dei
dati, regolamentata dal 1990, si basa su elencmpoendenti le malattie diffusive che rendono
necessarie particolari forme di controllo da pald#a sanita pubblica e per le quali &€ obbligattaia
notifica.

In tab t+10 vengono presentati i casi confermatledprincipali malattie infettive notificati nel
periodo 2013-2015. | dati sono stati raccolti cdtaswdo il database del programma MIF.
Relativamente all'anno 2015, per i casi conferrdatie principali malattie infettive nella provinoif
Ferrara, € stata effettuata un’elaborazione pssctieta (tab t+11)

Tab. t+10
2013 | 2014 | 2015

MALATTIE INVASIVE BATTERICHE
Listeriosi 4 5 6
Sepsi pneumococcica 5 3 6
Meningite pneumococcica 1 1 5
Polmonite pneumococcica 3 6
Sepsi da Haemophilus Influenzae 1
Meningite da batteri non specificati
MALATTIE ESANTEMATICHE
Varicella 777 | 1032 | 557
Morbillo
Parotite 2 4 5
MALATTIE DA VETTORI
Dengue 2
Encefalite da virus Toscana 3
Febbre Chikungunya 1°
West-Nile Disease 6
Malaria 2° 6° 4°
EPATITI VIRALI
Epatite A 9 4 2
Epatite B 2 1 2
Epatite C 1 2
ALTRE INFEZIONI BATTERICHE
Legionella 14 6 17
Tubercolosi 26 28 21
Salmonellosi 23 46 24
Pertosse 3 2 6

° caso importato
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Tab. t+11

0-14 | 15-24 | 25-44 | 45-64 | 265 | Totale
MALATTIE INVASIVE BATTERICHE
Listeriosi 1 5 6
Sepsi pneumococcica 1 1 1 3 6
Meningite pneumococcica 1 3 1 5
MALATTIE ESANTEMATICHE
Varicella 517 | 7 26 7 557
Parotite 3 1 1 5
MALATTIE DA VETTORI
Malaria 1° 1° 2° 4°
EPATITI VIRALI
Epatite A 1 1 2
Epatite B 2 2
ALTRE INFEZIONI BATTERICHE
Legionella 6 11 17
Tubercolosi 1 10 4 6 21
Salmonellosi 13 4 7 24
Pertosse 6 6

° caso importato

| dati evidenziano l'efficacia del piano di prevearee del morbillo (O casi) e una generale bassa
numerosita per tutte le principali malattie infedti con I'eccezione dei casi di varicella (la cui
numerosita elevata non e esclusiva del territ@icafese). Da notare come molti dei casi di malatti

da vettori siano di importazione.

Il calo dei casi incidenti di malattie infettivepme accennato precedentemente, € correlabile anche

alle vaccinazioni effettuate nella popolazione kadzopertura vaccinale ottenuta.

In Italia, negli ultimi anni, si & evidenziato uergralizzato decremento della copertura vaccinale,
talvolta anche sotto alla soglia che garantiscenfiunita di gregge, cioe I'immunita dell'intera
popolazione anche quando solo una parte di essac@nata. || Piano nazionale di prevenzione

vaccinale indica questa soglia nel 95%, per legipadi malattie vaccinabili.

Coperture vaccinali 2015 - Emilia Romagna e AUSL
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Azienda USL Obbligatorie (difterite-tetano -poliomielite-epatiteB) al
24° mese (%)

2010 2011 2012 2013 2014 2015

PIACENZA 98,5 96,9 96,7 96,2 95,7 95,6
PARMA 98,4 97,9 96,8 97,7 95,0 95,6
REGGIO EMILIA 96,7 96,4 96,1 95,5 95,2 93,7
MODENA 96,7 96,3 96,0 95,6 94,7 94,1
BOLOGNA 96,1 96,2 95,7 96,1 95,2 93,5
IMOLA 97,5 98,4 98,2 97,0 95,3 95,8
FERRARA 97,1 97,5 97,2 97,3 96,1 93,6
ROMAGNA 92,3 91,1
AREA RAVENNA 96,0 96,7 96,4 96,0 95,2 94,3
AREA FORLI' 96,9 95,9 97,1 95,0 94,5 93,0
AREA CESENA 95,3 95,3 95,8 93,6 92,5 89,4
AREA RIMINI 92,9 91,5 93,0 92,2 87,3 87,5
:ég?éﬁlz 96,5 96,2 96,1 95,7 94,5 93,4

Relativamente alle vaccinazioni obbligatorie, lgpedura calcolata al 24° mese di eta del bambino
vede Ferrara passare dal 97,1% del 2010 al 93gh#0A4 5.

Vaccinazion! ohbligasorie &l 24° mese,
frend 2090 - F5 Azlence UEL AVEC
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Tubercolosi

Discorso a parte merita la tubercolosi, malattissei@pre presente nel nostro territorio e per ldequa
non é piu consigliato effettuare la vaccinaziong-ékrara, come pure a livello regionale, e possibil
vedere come i casi notificati ed i tassi siano stnhgressoché costanti nel periodo 1996-2012.

Regione Emilia-Romagna e Italia: andamento del momé=errara:andamento del numero di casi di tubercolosi jper
di casi di tubercolosi per 100.000 abitanti, ar#9@-2012 | 100.000 abitanti, anni 1994-2014

1 1 1 3 R
----------- B 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Fonte: Epidemiologia della tubercolosi in Emilia-Romagna 2012 —
febbraio 2015

Il quadro epidemiologico che emerge denota il peena del tasso di notifica al di sopra dei 10 casi
per 100.000 abitanti, valore comunque al di so#itadsoglia definita dal’lECDC per i paesi a bassa
endemia tubercolare (20 casi per 100.000 abitantina sempre piu alta percentuale di tubercolosi
notificate in cittadini nati all’estero.

Questa stabilitd dell'incidenza risulta infatti dallanciamento tra la progressiva riduzione delle
persone italiane in eta avanzata portatrici dizitfiee tubercolare latente con evidenza di riattivae
della malattia e 'aumento della popolazione seemiresidente, una volta perduto I'effetto ‘migeant
sano’. Dal 1996 si registra un aumento costant&a gebporzione di tubercolosi in persone nate
all'estero (dal 19,3% dei casi nel 1996 al 67,7%204.2). Tra i malati di eta compresa tra i 154 i
anni la maggior parte € nata all’estero: nel 20di#sil 93,6% dei casi con eta 15-24 e I' 89,1% dei
casi tra i 25 e i 44 anni. In relazione agli annrebidenza in Italia, nel 2012 il 68,2% dei castin
all'estero risiedeva in Italia da tre anni o piu.

| cittadini nati all’estero presentano una ridattampliance alla terapia. Risulta necessario radfiez
la sorveglianza del trattamento nei cittadini imratgper ridurre il numero di casi persi al follap e

mantenere alta la sorveglianza dei contatti a satel momento che I'essere stato contatto di un
caso di tubercolosi risulta essere fattore di rsanportante per tutti.

Sorveglianza dei contatti

Per il controllo della tubercolosi € fondamentdlenbnitoraggio attento del livello di trasmissione
della malattia nell’ambito locale.
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Una larga frazione dei casi di tubercolosi in Earepin Italia e relativa a gruppi di individui cana
elevata frequenza di infezione tubercolare latéaidi patologia attiva). Fra questi gruppi il pipele

e costituito dai contatti stretti di casi recenitiubercolosi. La ricerca attiva dei contatti di caso di
tubercolosi polmonare e una tra le piu importanisure di prevenzione della malattia. Le attivita di
sorveglianza delle persone esposte a un caso drcilbsi polmonare contagiosa prevedono la
valutazione delle caratteristiche del paziente dedidelle caratteristiche individuali dell’esposto,
dell'intensita, frequenza e durata dell’esposizione

L’analisi della sorveglianza dei contatti indicaaubuona proporzione di contatti stretti esaminati
(92,4% di quelli individuati nel corso dell'indagirepidemiologica nel 2012) e comunque superiore
all’85% per tutti i tipi di contatti individuati.

Regione Emilia-Romagna: proporzione di contatti etstr Regione Emilia-Romagna: distribuzione dei contatti
esaminati/individuati per Azienda USL e standard69Ganno| stretti individuati ed esaminati per Azienda USL|d

2012 notifica, anno 2012
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Fonte: Epidemiologia della tubercolosi in Emilia-Ro magna 2012 — Febbraio 2015

Infezione da HIV/AIDS

Il Decreto del Ministero del Lavoro, della Salutelele Politiche Sociali "Istituzione del sistemia d
sorveglianza delle nuove diagnosi di infezioni d&/'Hdel 31.03.2008 ha consentito di attivare |l
sistema di monitoraggio (con raccolta anonima daflemazioni) delle infezioni da HIV.Nel periodo
2006-2015 sono state notificate in Emilia-Romagria@ nuove diagnosi di infezione da HIV, di cui
3.647 (87,1%) relative a cittadini residenti inigege. L'incidenza media annua e pari a 8,3 casi per
100.000 abitanti se si limita I'osservazione aii sottadini residenti, mentre sale a 9,6 se si
considerano tutte le segnalazioni. Ferrara € tqardeincie nelle quali il fenomeno € meno diffuso
(253 nuove diagnosi; incidenza annua: 7 casi peroDn).
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Figura 11 - Incidenza media delle nuove disgnosi di Indezicne  Figura 12 - Incldenza media delle nuove diasgnosi di infezions
da HW nel maschi, per provincia di reside=rza. da HIV nelle famimine, per provinoia di residenza
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A livello regionale, la classe di eta piu rappreaemé quella compresa tra i 30 e i 49 anni (61dé&%
casi); soprattutto per il contributo maschile. &'atla notifica € passata da un'eta mediana dngB a
per gli uomini e 22 per le donne nel 1985, a 371 edni nel 2013. La proporzione di persone nate
all'estero tra le nuove diagnosi di infezione € 2% ed i soggetti sono sensibilmente piu giovani
rispetto agli italiani e prevalentemente di sessorhinile.

Per quanto riguarda la modalita di trasmissionellgyorevalente nel 2015 risulta essere rapporti
eterosessuali non protetti (44,9% dei casi di nuofezioni), seguita dagli MSM (40,6%). | casi che
si sono infettati per uso di droghe iniettive sopari al 3,2%, quelli che hanno riportato una
trasmissione verticale lo 0,4% dei casi. Per undepdelle persone con una nuova diagnosi di
infezione da HIV (il 10,3%) non e stato possibil@lire la modalita di trasmissione.

Ancora una volta vale il richiamo a rapporti sedisp@tetti e al ricorso precoce al test HIV peraun
diagnosi tempestiva ed eventuale successivo tratteom per proteggere se stessi e gli altri. Sono
gueste le principali azioni da promuovere e incgmé, soprattutto tra i giovani, al fine di conteas
l'infezione da HIV e 'AIDS.

La consapevolezza da parte del paziente del progtébo di sieropositivita € un elemento
fondamentale in quanto permette di accedere teimpesnte alla terapia antiretrovirale e di ridurre
la probabilita di trasmissione dell'infezione legat comportamenti a rischio. | Late Presenter®fool
che giungono tardivamente alla diagnosi di infegiaa HIV con AIDS conclamato e/o con un
numero di linfociti CD4 inferiore a 350 cellule/min8ono una quota consistente: per il solo anno
2015 tale proporzione risulta il 51%, valore inbee rispetto a quello nazionale che si attesta al
54,5%. Si ricorda che una diagnosi precoce perntbttattivare tempestivamente cure efficaci e
pertanto occorre continuare gli interventi tesi eonpuovere l'uso di test e aumentare la
consapevolezza dei rischi.
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Capitolo 4
Gli incidenti stradali in provincia di Ferrara dal 1998 al 2014

Gli incidenti stradafi hanno un notevole peso dal punto di vista epidiemico, costituendo una forte
causa di mortalita (la principale, nel’ambito deicessi “non naturali”) e di disabilita. Nella pisia

di Ferrara, in modo analogo a quanto accadutcetidimazionale e regionale, si € assistito, daB199
al 2014, a un andamento altalenante, che si trachroeinque, considerando il soli estremi della serie
storica, in una sensibile diminuzione del numenmglessivo di incidenti stradali (che & passato dai
1679 del 1998 ai 1134 del 2014).

Serie storica incidenti stradali, 1998-2014
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* Secondo la definizione dell'lstatjiicidente stradal@ “un evento che si & verificato in una stradatapela
circolazione pubblica, in seguito al quale unatog@rsone sono rimaste ferite o uccise, e nel gialeno un veicolo &
rimasto implicato”. Il veicolo non & necessarianeesimotore, ma puo essere anche ad altra tradaneldtte, veicoli a
trazione animale, ecc.). A decorrere dal 1° genh8i9, invece, é stata adeguata la definizionendirto in incidente
stradale”, includendo nella rilevazione tutte lesome decedute sul colpo od entro il trentesimengi@ partire da quello
in cui si & verificato I'incidente. Nel passatanfial 31 dicembre 1998) la contabilizzazione deiedsi considerava solo
quelli avvenuti entro sette giorni dal momento sialstro stradale.
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In particolare, la tendenza alla diminuzione dabf@eno ha avuto inizio nel 2001 e, seppure con
occasionali momenti di ripresa, non si € mai irtear fino al 2014, anno nel quale si registra lbva
pit basso di tutto il periodo. Rispetto al 2001In@che inaugurava il “decennio europeo della
sicurezza stradale 2001-2010") gli incidenti stteslano passati da 1723 a 1134, con un calo pari a
589 in termini assoluti, e pari a -34,2% in ternparcentuali. Nello stesso periodo, in Emilia-
Romagna si & passati dai 27457 incidenti del 200¥4b65 del 2014: circa 10mila incidenti in meno
(in termini percentuali, -36,4%). A livello nazideasi e passati dai 373.286 incidenti del 2001 ai
251.147 del 2014: oltre 122mila incidenti in mer8L,7% in termini percentuali.

Variazione % rispetto al 2001 - Anni 2002-2014
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Come si puo notare osservando il grafico, durafieanni considerati, la tendenza alla diminuzione
sopra descritta non é stata costante, ma ha altémativamente, periodi di accelerazione e périod
di rallentamento. Sia per quanto riguarda la proeinli Ferrara, sia per quanto riguarda l'intera
regione, una sostanziale decrescita del numerwatienti stradali si ha solo a partire dal 2005198
rispetto al 2001): e verosimile che si tratti dieffetto positivo dovuto alla riforma del codicdlde
strada del 2003 (introduzione della patente a pinasprimento delle sanzioni, ecc.). Dal 2005an p
il “ritmo” della diminuzione é stato sempre abbagisostenuto: un po’ piu graduale (quasi
perfettamente lineare) per I'Emilia-Romagna, coti@a soprattutto negli anni tra il 2012 e il 2014
per quanto riguarda la provincia di Ferrara. R&olfinale: sia per la regione che per la provinee
2014 gli incidenti stradali (rispetto al 2001) satiminuiti di oltre un terzo.
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Serie storica deceduti in incidenti stradali, 1998- 2014
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Cosi come il numero complessivo di incidenti stliadache il numero di persone decedute a seguito
di un incidente stradaléna conosciuto, nel periodo dal 1998 al 2014, wstesiziale tendenza alla
diminuzione. Per quanto riguarda la provincia dir&e, & chiaro che, trattandosi — fortunatamente —

di piccoli numeri, tale dato e per forza di cosavgito da un certo grado di “casualita”, il qualsifa

che — pur essendo evidente nella serie storicaamtkenza generale — si possano avere, tra un anno e
I'altro, scarti in pit o in meno di qualche unitatalmente attribuibili a effetti casuali. Per qt@a
riguarda la regione, la diminuzione del numerodiiessi inizia gia tra il 2000 e il 2001, per non

arrestarsi piu fino al 2014. Per la provincia dirkea, invece, una tendenza “netta” alla diminugion
comincia a vedersi soltanto tra il 2004 e il 2004, snche in questo caso — pur se con qualche

oscillazione (in particolare il 2008) — tale tendamprosegue fino al 2014.

Deceduti in incidenti stradali - Variazione % rispe  tto al 2001 - Anni 2002-2014
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® Quando si parla dieceduti a seguito di incidente stradadeintendono le persone decedute nello stessa@io
cui si e verificato l'incidente (entro le 24 ordldavento) o quelle decedutdal secondo al trentesimo giorna partire

da quello dell'incidente compreso.
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Se osserviamo il grafico relativo alla variazioergentuali rispetto all’'anno 2001, notiamo che
Ferrara comincia a diminuire (rispetto al 2001}aao nel 2006, mentre la regione conosce un
decremento abbastanza sostenuto gia a partirdd@4l £omunque sia, a fronte di un andamento
diversificato durante il periodo, sia la regiona lsi provincia di Ferrara arrivano al 2014 con un
risultato di tutto rispetto: il numero di decedpéir incidente stradali, in entrambi i casi, si & ghe
dimezzato rispetto al 2001: -56,9% per Ferrard (r4ermini di numero assoluto), -59,8% per la
regione (-486 in termini assoluti). A livello namie, si registra nello stesso periodo un decrement
di entitd non molto dissimile: -3715 persone deted-52,4% in termini percentuali).

Rapporto di mortalita (%), 1998-2014
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Accanto al semplice numero di incidenti stradalefgualmente caratterizzato anche dalla simultanea
presentazione del numero di feriti e di deceduatiosparticolarmente importanti, ai fini dello stodi
del fenomeno dell'incidentalita stradale, due iatliei, che possono dare conto delle peculiari
caratteristiche (di maggiore o minore gravita) cheyn determinato periodo, caratterizzano gli
incidenti stradali verificatisi in un certo ternito. Tali indicatori sono, rispettivamente, il ragfo di
mortalita e il rapporto di lesivita

Se osserviamo il grafico, notiamo che, per la negiEmilia-Romagna, ma in modo ancora piu netto
per la provincia di Ferrara (che partiva da vamoaito alti), il rapporto di mortalita (che esprinhe
numero di deceduti ogni 100 incidenti) € andat@prssivamente diminuendo, dal valore molto alto
del 1998 (5,54 morti per 100 incidenti), si & aatiynel 2014, a 2,73 deceduti ogni 100 incidenti.
Verosimilmente, questo risultato porta a pensaeelelpolitiche messe in campo dalla fine degli anni
'90 a oggi per il contrasto dell'incidentalita stede (soprattutto la “patente a punti” e le misoee la
riduzione della velocita: autovelox, sistemi tigatdr”, ecc.) abbiano avuto una certa efficaciance
altro nella mitigazione delle conseguenze negategdi incidenti (i decessi, in primo luogo). Anche
per i dati regionali (che sono sistematicamentebpisi di quelli ferraresi) si € assistito a urogcal
seppure piu graduale (da 3,23 nel 1998 a 1,8701e1)2

® Il rapporto di mortalitag il rapporto, espresso in termini percentuadi,itnumero totale deleceduti(entro il 30°
giorno) per incidente e lumero totale degli incidenti; ilrapporto di lesivitae il rapporto, espresso in termini
percentuali, tra il numero totale deriti per incidente e ihumero totale degli incidenti.
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Rapporto di lesivita (%), 1998-2014
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Il grafico relativo al rapporto di lesivita (numedoferiti ogni 100 incidenti) presenta un andanoent
assai diverso rispetto a quello visto sopra syboeyp di mortalita. Infatti, a livello regionale ggiamo
notare come I'andamento di questo indice (checasb della regione, e sistematicamente piu elevato
rispetto al dato della provincia di Ferrara) mattavidenza un calo appena percettibile (pass#tinfa
da un valore pari a 139,2 nel 1998 — 139 feriti 3 incidenti — a 137 nel 2014). Per quanto rigaar
la provincia di Ferrara, invece, e difficile ravaie nei dati una precisa linea di tendenza, dal embon
che I'andamento dell'indice & sottoposto ad ositlai, con alcuni picchi in corrispondenza di alcun
anni (i due principali: 138,2 nel 2000, 137,4 n@032), seguiti poi da altrettanto rapide discesaliNe
anni dal 2006 in poi, il valore dell'indice osailall'incirca tra 132 e 134, e fa registrare un anta
repentino solo nel 2014, con 144,1 feriti ogni lf@denti.
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Capitolo 5
Gli infortuni sul lavoro in provincia di Ferrara da | 2009 al 2013

Premessa: alcune precisazioni terminologiche

Quello degli infortuni sul lavoro e un “mondo” assamplesso e variegato, e questa complessita,
dovuta in larga misura ai procedimenti “assicuiativazie ai quali & possibile reperire i dati, si
ritrova immediatamente ogniqualvolta si tenti uethura in chiave “epidemiologica” dei dati sugli
infortuni sul lavoro. Se da un lato, infatti, smeéericonoscere all’'Inail il prezioso lavoro di puadone
dei dati infortunistici, dall’altro non si puo negache la complessa “nomenclatura” classificatoria
degli infortuni complichi un po’ le cose a chi éannato ricavare, da tali microdati, indicatori e
tendenze possibilmente dotati di senso.

Le “due definizioni” di infortunio
Definizione 1

La definizione “generale” attualmente vigente domtunio sul lavoro, recepita anche dall’'Inail, e
stata formulata con la norma UNI 7249 del 2007¢ ¢l seguente:

Un infortunio e un ...

Evento lesivo avvenuto per causa violenta, in docasdi lavoro, da cui sia derivata la morte o
un'inabilita permanente al lavoro assoluta o patziavvero un'inabilita temporanea assoluta per un
tempo maggiore della rimanente parte della giornatdel turno nel quale si e verificato

Definizione 2

La definizione appena vista serve ad inquadrargdimento, ma a fini operativi (e statistici) I'lhai
adotta ancora la definizione contenuta nellarcdnpma 1, del D.P.R. 30 giugno 1965, n. 1124, cioe
del "Testo unico delle disposizioni per l'assieiwae obbligatoria contro gli infortuni sul lavoede
malattie professionali”. La definizione € la segeen

Si consideranfortunio ogni evento avvenuto per causa violenta in occesa lavoro, da cui sia
derivata la morte o un'inabilita permanente al lawpassoluta o parziale, ovvero un‘inabilita
temporanea assoluta che comporti I'astensionealadrb per piu di 3 giorni

La classificazione Inail degli infortuni: denunciai, riconosciuti, indennizzati

A causa della natura principalmente legale-asdimardelle modalita con cui I'lnail produce i dati,
dobbiamo ripercorrere I'articolata “nomenclatur&lla quale si snoda il processo di produzione dei
dati infortunistici. In primo luogo, secondo I'lnafinfortunio viene prima di tutt@enunciato
Qualcosa e accaduto, quindi, ma non sappiamo aseatétratti 0 meno di un “vero” infortunio
(secondo la definizione 2 vista sopra). A questat@Uiinfortunio viene valutato attraverso
un’istruttoria, che portera, relativamente a quatoaduto, a rifiutare oppure ad accettare la aatur
vero e proprio infortunio sul lavoro; in quest’alitd caso, si dice che l'infortunio ha udefinizione
positivao, in modo equivalente, che vieneonosciuto
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Dall'insieme degli infortuni denunciati, pertant@ngono subito esclusi:
- gli infortuni condefinizione negativenon erano infortuni;
- gliinfortuni cosiddettin franchigia sono veri infortuni, ma I'inabilita al lavoro gferiore ai 4
giorni.

Rimangono pertanto gli infortumiconosciuti A questo punto, entra in gioco un altro aspejtelio
dell'indennizzo economico dell’infortunio: non tugdi infortuni saranno indennizzati
economicamente. Alcuni casi particolari (dettsitivi senza indennizaznancheegolari senza
indennizzd sono si infortuni, ma vengono indennizzati dalil solo in caso di postumi permanenti o
morte (in caso contrario vengono indennizzati d8liato: vedi piu sotto). Al termine di questo lungo
processo selettivo rimangono gli infortyrasitivi con indennizzo, piu brevemente, gli infortuni
indennizzafi

Data la maggiore informativita del dato, e ancheym&formita con le principali pubblicazioni
epidemiologiche sull’argomento, nelle successiaisi, tutte le elaborazioni che seguono
riguarderanno esclusivamente questi ultimi, cidéénfbrtuni indennizzati

Tipi di definizione degli infortuni definiti positi vamente: il criterio della gravita

All'interno della vasta categoria degli infortutefiniti positivamentd’lnail distingue varie sotto-
categorie, definite sulla base del livello di gtawdell’infortunio stesso.

* Inabilita temporanea: sono casi che hanno comportato una inabilita teemea assoluta
superiore a tre giorni e non hanno determinatoymoisbermanenti superiori alla percentuale
stabilita per la definizione "in permanente®.

» Inabilita permanente: per gli infortuni avvenuti prima del 25/07/2008n® considerati
definiti "in permanente” quelli che hanno deterndnaostumi permanenti superiori al 10%;
dopo tale data sono definiti "in permanente” quadin postumi superiori al 5%. NB: Prima del
25/07/2000 era valutata soltanto la capacita law@adopo tale data la percentuale
comprende anche il danno biologico.

» Infortunio mortale, con o senza superstiti si tratta di soggetti deceduti in seguito
all'infortunio sul lavoro.

* Infortuni “regolari senza indennizzo”: pur trattandosi di eventi riconoscibili come veri
propri infortuni sul lavoro, I'lnail in questi casbn eroga prestazioni economiche; si tratta di
casi particolari, per esempio, di dipendenti d&flato che hanno avuto un infortunio che ha
determinato assenza dal lavoro nwen postumi permanenti o la morte (soltanto in questi
ultimi due casi I'lnail indennizza I'assicurato; Seletermina soltanto un periodo di inabilita
temporanea l'indennizzo e a carico dello Stato).

" Per dare un’idea dell’'ordine di grandezza chetteniaza gli insiemi “concatenati” degli inforturfprniamo il dato
relativo alla regione Emilia-Romagna nel 2013. mika-Romagna, nel 2013, gli infortudenunciatisono stati
complessivamente 92793; di questi, soltanto 598@8} (3% dei denunciati) ha ricevuto dall'Inail udefinizione positiva
Infine, 50971 infortuni (il 54,9% rispetto ai dermigti) sono statindennizzatdall'Inail.
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Analizziamo qui la serie storica degli infortindennizzatiin Emilia-Romagne in provincia di
Ferrara, relativamente al periodo dal 2009 al 2@L@st’ultimo € il dato piu recente reso dispoweibil
dall’'Inail.

Per quanto riguarda 'Emilia-Romagna, I'andamergftedserie storica (2009-2013) evidenzia una
forte tendenza alldiminuzionedel numero degli infortuni: si tratta di effettivldi, in larga misura,
alla crisi economico-finanziaria iniziata nel 2088nche se probabilmente in misura minore, al
miglioramento — avvenuto nell'ultimo decennio —ldglolitiche di prevenzione degli incidenti
stradali (limiti di velocita, alcol-test, patentganti, inasprimento delle sanzioni, ecc.).

In Emilia-Romagna, considerando tutti gli infortuabbiamo che il numero complessivo di infortuni
e diminuito, nel periodo dal 2009 al 2013, di 136&4; il decremento, in termini percentuali, &t
del 24,6%. Se consideriamo i soli infortuni stradgalosserva una diminuzione in termini assoluti d
2451 unita: il 21,9% in meno in termini percentuali

Quella che, sostanzialmente, rimane immutata n@boee la quota di inforturstradali sul totale
degli infortuni: quota che si attesta, senza vai@ali rilievo tra un anno e l'altro, attorno &0%.

Serie storica infortuni con esito mortale, Emilia-R omagna, 2009-2013
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-+ 60,0 —
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stradali
40 T 30,0 —A— Quota %
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—— Quota % stradali 57,9 67,7 64,1 45,0 55,0

Se restringiamo I'analisi ai soli infortuoon esito mortaleassistiamo anche in questo caso a una
notevole diminuzione: -35 unita in termini assqlt®6,8% in termini percentuali. Se poi scendiamo
ancor piu nel dettaglio e osserviamo, tra gli infar mortali, i soli infortuni stradali, vediamo elta
diminuzione e stata pari a -22 unita: il 40% in méntermini percentuali.

Gli infortuni stradali hanno, purtroppo, un ruoksai rilevante in relazione agli infortuni con esit
mortale. Infatti, la quota di infortuni stradalil $atale, che, come abbiamo visto, si attesta attai

8va fatta, a questo proposito, una indispensabgeipazione: tutti i riferimenti territoriali cherfamo nel seguito si
riferiscono al luogo (regione, provincia, comunes.gnel quale I'evento lesivo si € verificatmanci riferiremo mai,
invece, al luogo di residenza della persona infata. Per fare un esempio, un lavoratore pud esssidente in provincia
di Ferrara, e svolgere la sua attivita lavorativaiiovincia di Bologna. Se I'infortunio ha luogaepso il luogo di lavoro,
cioé in provincia di Bologna, I'infortunio stessara conteggiato tra gli infortuaiccadutiin provincia di Bologna, a
prescindere dal luogo di residenza del lavoratore.
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20% sul complesso di tutti gli infortuni, aumentalta se si considerano i satifortuni mortali in
guesto caso tale quota € attorno al 60%, con diffex anche rilevanti di anno in anno (ovviamente,
Su questo aspetto gioca anche il fatto che i nuassoluti sono, fortunatamente, piccoli). Nel 2612
nel 2013 la quota di infortuni stradali sul totaEmbra mostrare una tendenza alla diminuzione (45%
nel 2012, 55% nel 2013).

Serie storica infortuni indennizzati, Emilia-Romagn a e Provincia di Ferrara, 2009-2013
60000 4000
50000 - - 3500
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40000 L 2500 I Emilia-
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10000 - | =00
0 + 0
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—e— Provincia Ferrara 3491 3244 3120 2762 2396

Se limitiamo I'analisi alla sola provincia di Fer@avediamo che gli infortuni nel loro complessa®o
diminuiti, nel periodo 2009-2013, di 1545 unitaq;3%), mentre gli infortuni stradali sono diminuiti
di 241 unita (-33%).
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Gli infortuni sul lavoro stradali e “in itinere”: u na tassonomia “bivariata”

Meritano una trattazione a parte due particolaegarie di infortuni sul lavoro, la cui rispettiva
estensione semantica, come vedremo, € del tutbo@uta, anche se tali categorie si possono
sovrapporre in vari modi. Si tratta degli infortwaisiddetti stradali, e degli infortuni cosiddéiti
itinere”. Prima di tutto, vediamo le rispettive ohetioni.

Gli infortuni stradali

Secondo la definizione attualmente vigente, unrtofoo stradale e...

...un evento correlato all’'uso anezzi di trasporto terrestre non su rotagvvenuto su strada aperta
alla circolazione pubblica e causato dalla circalaze stradaleindipendentementelal fatto che sia
avvenuto nell’esercizio dell'attivita lavorativa mvece, durante il tragitto tra la sede di lavazo
I'abitazione

Va notato, incidentalmente, che allo stato attnale & disponibile un metodo certo per individudre g
infortuni avvenuti durante la circolazione sulleasie (I'infortunio potrebbe essersi verificato
all'interno dell'area aziendale o in un cantiere).

Gli infortuni “in itinere”
Secondo la definizione attualmente vigente, unrtofao “in itinere” e...

....un infortunio avvenuto nel tragitto tra sede ldwlbro e abitazione, salvo il caso di interruziani
deviazioni del tutto indipendenti dal lavoro o, aomue, non necessitate. Se non c'é un servizio di
mensa aziendale la voce comprende anche lo spostamal luogo di lavoro a quello del pasto.
L'interruzione o la deviazione € necessitata quaidovuta a causa di forza maggiore, ad esigenze
essenziali ed improrogabili o all'adempimento dblighi penalmente rilevanti. La definizione
comprende anche l'uso del mezzo di trasporto pripatché necessitato; in questo caso sono esclusi
gli infortuni cagionati direttamente dall'abuso @colici, psicofarmaci e stupefacenti

Come si evince facilmente dalle definizioni appeissa, le due classificazioni obbediscono,
rispettivamente a due criteri di classificaziona bestinti: il primo e la dicotomia tra “in occasie di
lavoro” e “nel tragitto abitazione-lavoro”; il sewdo e la dicotomia “stradale” in opposizione a “non
stradale”. Queste due dicotomie si possono incredra loro, secondo lo schema che segue. Esistono,
ovviamente, infortuni che non sono stradali e mmmsnemmeno “in itinere”, cosi come esistono
(anche se sono assai pochi) infortuni “in itinecrk& non sono stradali (puo essere, ad esempiaxsal ¢

di un lavoratore che, cercando di raggiungereda sk lavoro a piedi, scivola sul marciapiede e si
infortuna).

In questo paragrafo, ci occuperemo esclusivamenieadtuni sul lavorostradali, sia avvenuti

durante lo svolgimento dell’attivita lavorativa aeg propria, sia avvenuti “in itinere”.
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Gli infortuni sul lavoro stradali, 2009-2013

Generalmente, come si puo facilmente notare osseoviagrafico, circa due terzi del complesso
degliinfortuni stradali(si veda sopra la definizione) avvengondtinere, mentre solo un terzo
avviene durante I'attivita lavorativa vera e prapiel periodo 2009-2013, a Ferrara sono,
rispettivamente, il 64,9% e il 35,1% di tutti ghfortuni stradali).

Infortuni stradali, quota in itinere e in occasione di lavoro, 2009-2013

BOLOGNA 64,8 [ T 35,2
FERRARA 64 0 I R 35,1
FORLI-CESENA B3 T 26,7
MODENA 69,6 I R 30,4
PARMA 65, 0 R 34,1 ”
O In itinere
PIACENZA 64,3 I R 35,7 B Sul lavoro

RAVENNA e T I 32 9
REGGIO EMLIA

RIMINI

TOTALE 683 I 31,7
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A proposito degli infortuni sul lavoro “stradalideo, tuttavia, altri gli aspetti che li rendono
particolarmente rilevanti dal punto di vista epidelwmgico. Questi aspetti attengono in primo luogo a
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loro livello di gravita. Infatti, se analizziamodbmplesso degli infortuni sul lavor¢vedi grafico), a
prescindere dalla gravita dell’infortunio, in EaHRomagna gli infortuni stradali (in itinere + dora
il lavoro) costituiscono soltanto il 17% del totaegli infortuni (a Ferrara, il 16,5%).

Tra i soli infortuni stradali, poi, il 68% e avveoun itinere e il 32% durante I'attivita lavorasiv

Tutti gli infortuni, stradali, non stradali, in iti nere, sul lavoro, 2009-2013, ER

In itinere 68%

Non su strada Su strada
83% 17%

Sul lavoro 32%

Tutti gli infortuni, stradali, non stradali, in iti nere, sul lavoro, 2009-2013, Provincia
di Ferrara

In itinere 65%

Non su strada Su strada
83,5% 16,5%

Sul lavoro 35%

Se, invece prendiamo in esame soltanto gli inferthe hanno avuto esito mortale, possiamo notare
(grafico) come la proporzione vista sopra si ribatavolta (in Emilia-Romagna), su tutti gli infani
mortali, ben il 58% é avvenuto su strada (il 65%iriovincia di Ferrara). Anche la composizione
interna tra gli infortuni stradali si modifica radimente: quasi la meta (49%) degli infortuni satad
avvenuto durante il lavoro, e namitinere. Prendendo in considerazione la sola provinckeediara,
guesta quota (infortuni durante il lavoro sul tetdegli infortuni stradali mortali) raggiunge
addirittura il 71%.

® Come gia detto sopra, ci riferiamo qui all'insiedegli infortuni sul lavorandennizzatidurante il quinquennio 2009-
2013, che costituiscono un sottoinsieme del tatataplessivo degli infortuni (gli inforturdenunciat).
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Infortuni mortali, stradali, non stradali, in itine re, sul lavoro, 2009-2013, ER

Initinere 51%

Non su strada Su strada
42% 58%

Sul lavoro 49%

Infortuni mortali, stradali, non stradali, in itine re, sul lavoro, 2009-2013,
Provincia di Ferrara

Initinere 29%

Su strada
65%

Non su strada
36%

Sul lavoro 71%

La distribuzione degli infortuni sul lavoro per classe di eta

Se analizzati secondo la classe di eta, gli infosta generale, tendono a colpire maggiormente le
classi di eta avanzate e intermedie, soprattuipettivamente, la classe 40-49 anni (29,6%) e la
classe 30-39 anni (27,7%). Notevole &€ anche laagdiahfortuni che hanno colpito la classe piu
anziana, quella tra 50 e 64 anni (22,8%). Se, piendiamo I'analisi ai soliinfortuni stradali
notiamo che I'eta alla quale tali infortuni accaddande ad abbassarsi in modo consistente: cosi,
abbiamo il 31,7% degli infortuni stradali occorgersone tra 30 e 39 anni, e ben il 22,7% degli
infortuni stradali che hanno colpito la classetdi@u giovane, quella tra 18 e 29 anni. Solo |BYd
degli infortuni stradali sono occorsi a personetién compresa tra 50 e 64 anni.

Se limitiamo l'osservazione, invece, ai soli intoricon esito mortalepossiamo notare che la quota
piu elevata di tali infortuni riguarda la classeeth piu anziana (50-64 anni, col 30,8%), seguitad
classe di eta 40-49 anni (28,9%).
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Tutti gli infortuni, distribuzione degli infortuni per classe di eta, 2009-2013, ER
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Gli infortuni sul lavoro occorsi a lavoratori nati all’estero

La Banca dati sugli eventi lesivi dell’'Inail, pusprpo, non annovera tra le variabili d’interesse
riguardanti i lavoratori la variabile “nazionalitie! lavoratore”, che sarebbe utile per avere umligua
preciso e rigoroso degli infortuni occorsi a latoracon cittadinanza straniera operanti in ltaiasi
puo avvicinare a quest’'ultimo intendimento utilimda una variabile “di approssimazione”
(verosimilmente, in questo caso, di buona apprassione) rispetto alla nazionalita: il luogo di
nascita. Nel seguito, quindi faremo riferimentdeaioratori “nati all'estera* anche se, per brevita,
scriveremo (impropriamente) “stranieri”.

19 Nell'ordinamento attualmente vigente in Italiaatnall’estero” e “stranieri” non necessariamentecidono. Infatti,
puo esistere una persona nata all’estero (ad esempBielgio, da genitori italiani emigrati) e diteidinanza italiana, cosi
come, all'opposto, pud esistere un lavoratore &mnpio un ventenne) che, pur essendo nato in ftal@genitori stranieri,
non ha richiesto la cittadinanza italiana e, paédarsulta a tutti gli effetti essere uno “stranoie
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Nel quinquennio considerato (2009-2013), in prowMrdi Ferrara, la quota di infortuni riguardanti
lavoratori stranieri € stata pari all’'11,1% delbiet mentre tale quota € stata molto piu elevata
nell'intera regione Emilia-Romagna (21,5%). Quegiata, sia in provincia di Ferrara sia in tutta la
regione, a partire dall’anno 2010, e rimasta sasdmente stabile nel periodo considerato.

Tutti gli infortuni, quota % di infortuni a lavorat ori nati all'estero, 2009-2013
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Il discorso & completamente diverso, invece, séi@imo la nostra osservazione soltanto agli infoirtu
con esito mortale. In questo caso, nei cinque emmsiderati (2009-2013), in provincia di Ferrara, g
infortuni mortali accaduti a stranieri rappreseotana quota rilevantissima del totale degli infartu
mortali: un quarto (il 25% esatto). Di poco piu $&& la stessa quota, registrata nello stessaperio
in Emilia-Romagna (21,7%). Questa quota presemtaMariazioni di anno in anno: il picco si e
avuto, per la provincia di Ferrara, nell’anno 20qdando il 37,5% degli infortuni sul lavoro mortali
ha avuto come vittima un lavoratore straniero.

Infortuni con esito mortale, quota % di infortuni a lavoratori nati all'estero, 2009-2013
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Capitolo 6
Ambiente e benessere in provincia di Ferrara

Un ambiente sano € di fondamentale importanzagpgudlita della nostra vita e per il nostro berresse
Secondo il Profilo di salute del Piano regionalev@nzione 2015-18, si stima che in Emilia-Romagreaal
13% del carico di malattia sia dovuto all'inquinarteeambientale. Le patologie su cui i fattori annibédi
incidono maggiormente sono malattie respiratodmdri, malattie cardiovascolari, ma I'inquinamentpsce
anche su altri aspetti della salute, dalla riprasiuz alle malattie endocrine.

Un'informazione integrata ambiente e salute putagsu cittadini nella tutela della propria saluteediante un
duplice percorso: collettivo, tramite politiche aantali piu efficaci e tutelanti nelle scelte disgiene della
gualita ambientale, e individuale, attraverso cortgmenti di protezione della salute.

Il degrado ambientale, chimico, fisico e/o biolagimcide sul benessere a vari livelli, da quelietiamente
sanitario a quello psico-fisico. Il VIl Programmadione Ambientale dell'Unione Europea “Vivere besrgro
i limiti del nostro pianeta”, ha tra gli obiettiprioritari “Proteggere i cittadini dell’'Unione dagssioni legate
all'ambiente e da rischi per la salute e il benesséella recente Strategia dell’Organizzazionendliale della
Sanita - Regione EuropeBléalth 2020. A European policy framework and sggtéor the 21st centufyn
ambiente sano e considerato cruciale per la pmteziella salute e la creazione di condizioni diogia
ambientali che la promuovano.

Questo capitolo del profilo di salute inizia coradattura sanitaria dei piu recenti dati sulla gaalell’aria
pubblicati dalla sezione di Ferrara di ARPAE (jitiealle misure dell’anno 2015) e prosegue con bireve
illustrazione di alcuni altri fattori ambientali portanti per la salute.

A — Inquinamento dell'aria atmosferica

L’inquinamento atmosferico &€ un tema cruciale pajualita dell’ambiente e per la salute dei cittadi
L'importanza dell'inquinamento atmosferico & beasginte nella consapevolezza dei cittadini, conatais
dalla ricerca Eurobarometro 2014, dalla quale eeehg la maggiore preoccupazione dei cittadini (6%
relativa proprio all'inquinamento atmosferico.

Recenti studi hanno evidenziato che si posson@ptae effetti dannosi sulla salute umana anche per
esposizione a livelli molto bassi, inferiori aiéili di riferimento indicati nelle linee guida WHIa qualita
dell'aria esterna e un fattore rilevante anchdaeualita dell’aria all'interno degli edifici pgia degli
indispensabili scambi d’aria tradoor e outdoor.

“Le piu recenti analisi del trend dell'inquinameratinosferico in Italia e in Europa evidenziano netjimi 10
anni una sostanziale tendenza alla riduzione $itndainamento atmosferico in generale che, intigafare,
dei livelli di PM10 e NO2. Dalle tendenze di mediimgo periodo non si evidenzia invece una significa
riduzione dei livelli di ozono troposferico. La tarriduzione dei livelli di PM10 e NO2 in Italiagerente con
quanto osservato in Europa nell’ultimo decenniibsiultato della riduzione congiunta delle emissidi
particolato primario e dei principali precursorl garticolato secondario (ossidi di azoto, ossidialfo,
ammoniaca). Landamento generalmente decresceltdeedgissioni € dovuto principalmente alla forte
penetrazione del gas naturale sul territorio na#®m sostituzione di combustibili come carborgasolio,
all'introduzione dei catalizzatori nei veicoli, adlozione di misure volte al miglioramento dei ssi di
combustione nella produzione energetica e di theniti abbattimento dei fumi. Tuttavia, continuano a
verificarsi superamenti del valore limite giornatielel PM10 in molte aree urbane e, per quantarap
I'NO2, del limite annuale, nelle stazioni di mon#ggio collocate in prossimita di importanti anrtestradali
traffico veicolare.” (ISPRA, Rapporto 2016) Nel gua europeo, la pianura padana che ai problemi di
urbanizzazione somma caratteristiche meteorologielgative, continua a rappresentare una dellediree
magagior criticita.

Una nota di metodo - La valutazione dell’'esposigidella popolazione agli inquinanti atmosfericoiurtdoor &
il criterio per la valutazione della qualita della Per questa valutazione sono stati seguittérciadottati a
livello comunitario ossia i valori di concentrazeomedia annua d’inquinante (eccezion fatta peohoz
calcolati sui dati di monitoraggio delle stazionfehdo urbano, generalmente considerati come pdbxy
concentrazione ai fini della stima dell'esposizionedia annuale della popolazione.

A.1l. Inquinanti nell'aria atmosferica — particolato sospeso (PM10)

Il particolato atmosferico PM10 (I'insieme dellerticelle aerodisperse di diametro aerodinamicoriafe o
uguale a 1@m) € un inquinante con una natura chimico-fisicdéipalarmente complessa. Il particolato, alla
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Cui costituzione contribuiscono piu sostanze, ingpa emesso in atmosfera come tale direttametiee da
sorgenti (PM10 primario) e in parte si forma in agfiera attraverso reazioni chimiche fra altre speci
inquinanti (PM10 secondario). Il PM10 puo avereasigine naturale sia antropica: tra le sorgenticpiche
un importante ruolo é rappresentato dal trafficcalare.
L'aspetto pit preoccupante di questo inquinanteseéd impatto sulla salute umana. Studi epidemgiclaegli
ultimi vent’anni hanno approfondito gli effetti st dell'inquinamento atmosferico da particellbanno
evidenziato associazioni tra le concentrazioni assa del PM10 e un incremento sia di mortalitadthe
ricoveri ospedalieri per malattie cardiache e megpiie nella popolazione generale. | soggettitite
maggiormente esposti a tali effetti sono, in pattie, gli anziani, i bambini e le persone con mi@a
cardiopolmonari croniche, influenza o asma; susdi si concentrano incrementi di mortalita e stete
patologici a seguito di esposizioni acute a breveine. Ulteriori evidenze sono emerse considerghido
effetti sanitari a lungo termine conseguenti aff@sizione a basse concentrazioni di PM10. Taltteffe
riguardano la mortalita e altre patologie cronicbene la bronchite e la riduzione della funzionenpmiare.
Anche l'incremento di tumore polmonare é stato eiss$o all'inquinamento ambientale, ed in particelalia
frazione fine dell'aerosol: il PM outdoor € statsérito dall’agenzia internazionale per la ricesghcancro
(IARC) tra i cancerogeni di gruppo 1 (agenti sicaneate cancerogeni per I'uomo).
Obiettivi fissati dalla normativa
| valori limite di concentrazione in aria per ilriaolato sospeso PM10 sono definiti nel Decretgitlativo
n. 155 del 13 agosto 2010 in attuazione dellatiieeR008/50/CE relativa alla qualita dell’aria aetite e per
un’aria piu pulita in Europa. Il valore limite arada per la protezione della salute umana é digith3. Inoltre,
il D.Lgs 155/2010 stabilisce per il PM10 un valtireite giornaliero di 5Qug/m3 da non superare piu di 35
volte in un anno.
L’Organizzazione Mondiale della Sanita consigliaunedia annuale di 20 pg/m3 come protezione della
salute.
La situazione italiana
Dal 2010 al 2014 la popolazione residente nelta aitonitorate esposta a valori di PM10 inferiotiguali a 20
pg/m3 (valore consigliato dal’OMS) non superad®d, mentre quella esposta a valori compresi trg2@0
escluso) e 30 pg/m3 (30 incluso) é andata aumentadiscapito della percentuale esposta a coneéntia
superiori (fascia 30-40 ma soprattutto fascia >g¢0n8) che mostra una tendenza al ridimensionaménto.
grafico riporta le concentrazioni medie annualP¥ 10 rilevate dal 2006 al 2014 nelle citta e neg|
agglomerati urbani calcolate pesando il valoreadedincentrazione sulla relativa popolazione esposta
Andamento delle medie pesate sulla popolazionesespali PM10

PM10 media pesata (ug/m3)

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

* (nel 2014 si tratta di circa 20 milioni di persn

Nel 2014 il valore limite annuale di PM 10 e staspettato in 406 stazioni, pari all'92% del tofal@1% di
gueste ultime (pari al 19% del totale) rispettahanit valore di riferimento OMS pari a 20ug/m3 comedia
annua.

| superamenti registrati nel 2014, sono concemtiarea del bacino padano e in alcuni aree welohah
Centro, Sud e Isole (le caratteristiche morfologidel territorio poco favorevoli alla dispersioregti
inquinanti sono alla base dei superamenti regigtretosinone e Benevento)

Analizzando i dati del 2015, si registra il mancaspetto del valore limite giornaliero del PM1045 aree
urbane su 95 per le quali sono disponibili dati.
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Delle 90 citta monitorate da Legambiente nella cagnaPM10 ti tengo d'occhiden 48 (il 53%) hanno
superato la soglia dei 35 giorni consentiti pegiegel 2015. Le situazioni piu critiche si soncistgte a
Frosinone (nella centralina di Frosinone scalog, ghida anche quest’anno la speciale classifica di
Legambiente, dove i giorni di superamento sono 1&; seguono Pavia (Piazza della Minerva) con 114
giorni, Vicenza (Quatrtiere Italia) 110, Milano ($¢o) 101 e Torino (Rebaudengo) 99.

“Gran parte del Paese e stato interessato datfiolere 2015 a tutto dicembre da un eccezional@gerdi
stabilita atmosferica, con scarso rimescolamentticede ed orizzontale. In queste condizioni sifiea
I'accumulo degli inquinanti atmosferici in bassatpue sono favoriti i processi di formazione ditjgatato
secondario. Tale situazione ha contribuito a ddtexra nelle aree piu sensibili del Paese (il bapadano, le
valli dell’entroterra alpino e appenninico, alcugrandi aree urbane del centro e del sud) un pedodontinuo
superamento dei valori limite giornalieri del PM10.

(ISPRA, Rapporto 2016)

La data nella quale queste citta hanno superatenilacinquesimo giorno indica come l'inquinamento
atmosferico costituisca un problema trascuratosihome scalo, prima in classifica nel 2015, haitagg il
limite del 35° giorno di superamento il 16 febbrddavia e Torino — rispettivamente seconda e quinta
classifica - il 22 e il 27 febbraio e Milano il b¥arzo (Legambiente, Malaria 2016).

PM10, primo semestre 2016: superamenti del valore limite
giornaliero nelle aree urbane (valori provvisori)

PM10, 2015: superamenti del valore limite giornaliero e del
valore di riferimento dell'OMS per la media giornaliera nelle
aree urbane
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Le ragioni delle differenze evidenziate nelle mapgeno ricercate fondamentalmente nelle diverselizami
che caratterizzano le aree urbane oggetto deltjingain termini di determinanti (fattori demografiguali la
densita abitativa, orografici e climatici) e di gs@ni (in particolare le emissioni di PM10 printadai trasporti
su strada e dal riscaldamento domestico). TutiaVifficacia delle misure messe in atto per riduer
emissioni, che in alcuni casi ha prodotto negliiammutamento significativo dello scenario espesitPer
fare un esempio a Bolzano, la media delle medieandelle cinque stazioni di misura e passatadjag®n3
nel 2005 a 16ug/m? nel 2013; tale risultato va al di la dellemati possibili oscillazioni interannuali dovute
alle diverse condizioni atmosferiche che si poss@rdicare di anno in anno.

La situazione in Regione Emilia-Romagna

Nel territorio regionale la concentrazione mediawate di PMg nel 2015 é cresciuta rispetto ai due anni
precedenti; la media annua di concentrazione di@P&4tata, nel 2015, comunque inferiore al limiteegge
in tutte le 43 stazioni della rete regionale. Laménto degli ultimi anni rimane nel complesso favote, ma
non va dimenticato ché75% delle centraline in Emilia-Romagnaha registrato piu di 35 giorni di
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superamento della media giornaliera consentitanteiia2015 (a Piacenza, Parma, Modena, FerrargeriRa

e Rimini).
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Nel 2016 le concentrazioni di polveri in Emilia-Ragna sono state inferiori a quelle osservate nEb 20tra le
piu basse di tutta la serie storica (2006/2016),sme otto stazioni su 43 ad avere superato dredimite
giornaliero di PM10 (5@g/m3) per oltre 35 giorni. Il numero massimo diewgmenti (51) é stato registrato
nella stazione di Rimini/Flaminia, seguita da Firmrdodenese/Mo (49). Sempre oltre i limiti,
Piacenza/Giordani-Farnese (45 superamenti), Casteth/Re e Reggio Emilia/Timavo (42), Modena/Giairdi
e Sassuolo/Mo (40), Ferrara/lsonzo (36). Entro gi®Bni di superamento tutte le stazioni di ParBapgna,
Forli-Cesena e Ravenna e le restanti di Piaceremggi® Emilia, Modena, Ferrara e Rimini.

La situazione a Ferrara

I PM10 viene misurato in tutte le centraline de#ite provinciale, ad eccezione di Ostellato.
La centralina di Gherardi é classificata di fondmoto ed & utile per confronti.
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Nel 2015, proseguendo una tendenza iniziata ne3,28@oncentrazione media annua di tutte le ciméra
della rete ferrarese é inferiore al valore limitmaale di 4qug/m3.

La concentrazione media 2015 nel capoluogo é @i53jig/m3 (nel 2014: 27,59/m3). Questa € la
concentrazione media annuale di PM10 a cui é piatiemente esposta la popolazione ferrarese in ambito
urbano, sulla base dei dati di concentrazione mediaa di PM10 delle stazioni di rilevamento didon
urbano e suburbano. Rispetto al valore di riferitoetel’Organizzazione Mondiale della Sanita per
I'esposizione a lungo termine al PM10 (2§'m3 - media annua), si tratta di un’esposiziongdrtante da
ridurre in modo consistente. Infatti per oltre lattndell’anno la popolazione risulta esposta a una
concentrazione compresa tra 23 eu@8nc (50° percentile).

Nel 2015 il numero dei superamenti del valore kngitornaliero (5Qug/m3) da non superare piu di 35 volte
all'anno e stato maggiore del consentito in tudtethzioni provinciali e continua ad evidenziara gituazione
critica. Dal 2009 al 2015 il limite & stato sugerper 6 anni su 7.
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La situazione dell'intera provincia di Ferrara sutribile dalla mappa a cura del Servizio Idromdtawcdi
ARPAE che riporta la stima delle concentrazionPi10 sul territorio regionale.

L'indicatore di esposizione media provinciale @iedotto dei limiti previsti per legge di 4@/m3 ma presenta
ancora criticita, se rapportato al valore di rifeento per la protezione della salute suggerito & QR0

ug/mc).

A.2. Inquinanti atmosferici in outdoor — particolato sospeso (PM2,5)

Il D.Lgs 155/2010 ha finalmente (dopo 30 anni datladio che ha messo in luce il valore informatied
parametro PM 2,5) introdotto I'obbligo di valutdeequalita dell’aria anche con riferimento allazicne fine o
respirabile del materiale particolato (PM2.5), tenconto delle evidenze sanitarie che attribuisaamouolo
determinante per gli effetti sulla salute alle jgatte piu piccole: si tratta dell’insieme dellerficelle
aerodisperse aventi diametro aerodinamico infewanguale a 2,5m. Date le ridotte dimensioni esse, una
volta inalate, penetrano in profondita nel sisteaspiratorio umano e, superando la barriera tracheo
bronchiale, raggiungono la zona alveolare.

obiettivi fissati dalla normativa

Il nuovo ordinamento prevede la valutazione deillidi PM2.5 su tutto il territorio nazionale evarifica del
rispetto di un valore limite di 26g/m?3 dal 1° gennaio 2015. In una seconda fasewispodl raggiungimento
(entro il 1° gennaio 2020) e il rispetto di un valdimite di 20pg/ms.

Il valore protettivo per la salute umana consiglidall’'OMS per il PM2.5 e pari a 1/m3 .

La situazione italiana

Nel 2014, la quasi totalita delle stazioni (98%alstazioni) rispetta il valore limite annuale;saha stazione
supera anche il valore limite aumentato del mardirtelleranza (26 p1g/m3). Anche per il 2014, gjisgra una
bassa percentuale (6%) di stazioni che rispetlaraddre di riferimento del’lOMS .

| valori piu elevati sono concentrati nelle arelkaime del bacino padano.

La concentrazione media pesata nel 2014 é risydtataa 18 pg/mc e risulta aumentata notevolmiante
percentuale di popolazione esposta a concentrazomprese nella fascia 10-25 pg/mc.

In pressoché tutte le citta si registrano conceigrasuperiori al valore di riferimento indicataltiOMS.
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Tre capoluoghi di provincia (Monza, Milano e Creraphanno superato il limite del valore obiettiva@8i
ug/m3 come media annuatel 2014. Il dato é piu allarmante pero se si @grsino i limiti indicati
dall'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) leesalvaguardia della salute umana per il PM2Jg: t
limite di 10 microgrammi per metro cubo (contrdii®y/m3 della normativa), porterebbe ben 72 capolusghi
76 (circa il 95% di quelli monitorati) a superakrémite, in linea rispetto al confronto con glirrprecedenti .

PM 2.5, 2015: superamenti del valore limite annualdel valore PM2.5, 2015: valori annui a cui la popolazione édiagnente
di riferimento dellOMS per la media annuale neltee urbane esposta nelle aree urbane
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La situazione in Regione Emilia-Romagna

In ambito regionale, la concentrazione media arendalPM2,5 nel 2015 e risultata in aumento rispatidue
anni precedenti, con un superamento del valoradidiilegge (25 ng/m3) in una stazione di fondaleur
collocata nella pianura occidentale.
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La situazione a Ferrara
I PM2.5 e monitorato in 5 centraline della retedeese, cosi classificate: Villa Fulvia (fondo amb),
Ostellato (fondo rurale), Gherardi (fondo ruralmoto), Cassana e Barco Nuova (stazioni locali itvcls.

Pauticolato Sospeso - PM2.5 [uaim3] dati orari Confronts con la narmativa
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L’andamento delle misure 2015 e abbastanza sovndtgifonei diversi punti di misura. La concentramo
media 2015 nel capoluogo e di 2u@m3. Questa e la concentrazione media annualsgdj3a cui &
potenzialmente esposta la popolazione ferrareambito urbano, sulla base dei dati di concentrazinrdia
annua di PM2,5. Rispetto al valore di riferimenédi’@rganizzazione Mondiale della Sanita per I'esigione
al PM2,5 (10ug/m3 - media annua), si tratta di un’esposiziongdrtante da ridurre in modo consistente.
Infatti per oltre la meta dell'anno la popolaziaisilta esposta a una concentrazione compres wal8
ug/mc (50° percentile).

Va notato come anche la stazione di fondo ruratete abbia registrato una media annuale di@in3, a
denotare una situazione ambientale piuttosto detea da fattori agenti su ampia scala non solaliloc

La situazione della provincia e illustrata nellapma a cura del Servizio idrometeoclima di ARPAE.

La situazione presenta criticita se valutata ipoa al valore soglia per la protezione della tgatli 10
ug/m3, suggerito dall’Organizzazione Mondiale d&&mita: i valori medi del ferrarese superano ibxaldi
protezione indicato dallOMS (corrispondente alleeadi colore verde nella mappa).
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A.3. Inquinanti
atmosferici in outdoor
— ossidi di azoto

(NOx)
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Gli ossidi di azoto sono anche precursori del nileparticolato e pertanto assumono un’importatgapia.

Il biossido di azoto(NO2) € un inquinante a prevalente componente seca@daruanto € il prodotto
dell'ossidazione dehonossido di azoto (NO)n atmosfera; solo in piccola parte € emessotdiretnte da
fonti antropiche (combustioni nel settore dei taasipnegli impianti industriali, negli impianti giroduzione di
energia elettrica, di riscaldamento civile e dignerimento dei rifiuti) o naturali (suoli, vulcamifenomeni
temporaleschi). LNO2 ha effetti negativi sullawgalumana e insieme al’NO é precursore per ladarame di
inquinanti secondari come ozono troposferico eigadto fine secondario.

Il biossido di azoto € piu pericoloso per la salutgana, con una tossicita fino a quattro volte riagdi
guella del monossido di azoto; fodssidante ed irritante esercita il suo effetto tossico principalmentglisu
occhi, sulle mucose e sui polmoni. In particolaregponsabile di specifiche patologie a caricoajgarato
respiratorio (bronchiti, allergie, irritazioni, edepolmonari che possono portare anche al decesso).

| soggetti pit esposti all'azione tossica sono lijpal sensibili, come i bambini e gli asmatici.pnesenza di
situazioni in cui la concentrazione di B@ell’aria esterna é rilevante, € opportuno, sopttat per i gruppi di
popolazione a rischio, limitare allo stretto neegssla permanenza nei pressi delle strade tra#fieaidurre le
attivita fisiche all'aperto che dovranno esserdgsibilmente svolte in parchi con elevata presetiza
vegetazione, lontano dal traffico degli autoveicoli

obiettivi fissati dalla normativa

Per il biossido di azoto, il D.Lgs 155/2010 staduié per la protezione della salute umana un véfoite orario
(200 pug/m3 di concentrazione media oraria da non supgiardi 18 volte in un anno) e un valore limite
annuale (4@g/md). Il valore limite annuale coincide con il @s# obiettivo per la tutela della salute umana
definito dall'Organizzazione Mondiale della Saniar il biossido di azoto é stabilita anche undizaty
allarme pari a 400 pgfhmisurata per tre ore consecutive.

Situazione in Italia

NO2, 2015: superamenti del valore limite annuale e del valore di NO2, 2015: valori annui a cui la popolazione é mediamente

riferimento dell'OMS per la media annuale nelle aree urbane esposta nelle aree urbane
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Nel corso del 2014 sono stati registrati superanaehtvalore limite annuale (coincidente con il di
riferimento OMS) nel 10% delle stazioni di monitggéo della qualita dell'aria. Nel 2014 sono 10 pokuoghi
di provincia sui 93 monitorati (il 12%) che hanngpserato il limite normativo, nonché raccomandato
dal’'OMS, di 40ug/m3 come media annua (Torino, Roma, Milano, TeieBalermo, Como, Bologna, Napoli,
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Salerno, Novara). La quasi totalita dei superan&gtata registrata in stazioni orientate al tcafflocalizzate
in grandi e medie aree urbane; cio a confermaatalttere locale e della rilevanza del traffico wtdce come
fonte di emissione per l'inquinamento da biossidazito. L’indicatore di esposizione media pesaizonale
nel 2014 ha registrato il valore pit basso di medisata (3@g/mc) degli ultimi 5 anni della serie storica.
La fonte principale di emissione degli ossidi dbtaze costituita dai trasporti stradali. Sommaneogettore le
stime prodotte per tutte le citta capoluogo itadigisulta che le emissioni da trasporto su strada s
esattamente la meta del totale. In alcune cittarite principale di emissioni risulta invece esdéneustria
(Taranto, Brindisi) o le attivita portuali (Livorndlapoli e Savona).

La grande variabilita spaziale del’lNO2 rende cagspk le valutazioni di salute: la differenza tra
concentrazioni registrate in stazioni di trafficdidondo nella stessa citta raggiunge anchepdgith?
(Palermo) con una media di circa dg/ms.
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La situazione in Regione Emilia-Romagna

Su scala regionale, nel 2015 in cinque delle 4zimtadella rete di monitoraggio regionale sondista
registra superamenti del valore limite annualel(¢017) del biossido d’azoto (N&: “Porta San Felice” a
Bologna (61 pg/), “Via Giardini” a Modena (53 pg/f “Giordani-Farnese” a Piacenza (42 pd)/pi'San
Francesco” a Fiorano Modenese (60 |fyfen‘Flaminia” a Rimini (45 pg/f), tutte collocate a bordo strada.
Nel corso del 2015, come negli anni precedentirarpalal 2009 in poi, non si sono registrati sapeenti del
valore limite orario, pari a 200g/ms.
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la situazione a Ferrara
Nel 2015 in nessuna centralina si sono verifiagtesamenti della media annua, pari a1g0n3 (la stazione di
C.Isonzo ha registrato una media annua pari ditaite) né superamenti del valore limite orario @2@/m3),
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Biossido di agoto - NOZ (ua'm3] dali orap Contfronto con la normativa
. | Valore imie i i—ﬂ::z:;';i:
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Cassana $8% | <12 | 28 [ 109 | 23 | 48 | 56 | B8 o KO d
Cenlo §6% | <92 | 23 [ 124 ]| 17 | 48 | S8 | 69 o KD a
Dsteliato PE% | <12 | 168 | T4 J =12 | 36 | 42 | 48 o KO a
Gherardi 9% | <92 | 95 | 7 | <92 ] 33 | 39 | 45 o KO [

LEELS I Grasseite & dal relale od und copsrtura lemporale = 20%
tesio normabe = daf relatse ad una coperiura bemporale < 0% quindi non mppresentatin delfnieo anno

La concentrazione media 2015 nel capoluogo & @538)/m3; a Cento la media annuale &&Bm3. Queste
sono le concentrazioni medie annuali di NOx a quo&nzialmente esposta la popolazione ferrareambito
urbano, sulla base dei dati di concentrazione meaii@a di PM2,5.

Si noti che per il 10% dell’'anno si misurano coricazioni di una certa rilevanza, tra 48 eygf#mc (90°
percentile) in tutte le stazioni di misura tranrsellato e Gherardi.

A.4. Inquinanti atmosferici in outdoor — Ozono

Un altro inquinante atmosferico tipico degli amtiembani & 'Ozono troposferico (O3) di cui spesssi
dimentica poiché meno immediato nel determinarsaperamento del limite di legge ma ugualmente
impattante sulla salute delle persone. Dopo ilipalgto, 'ozono e l'inquinante atmosferico cher pessicita e
per i livelli di concentrazione che possono essaggiunti, incide maggiormente sulla salute umana.
L'ozono troposferico3 (O3) e un inquinante secandare si forma attraverso processi fotochimigbiasenza
di precursori (ossidi d'azoto e i composti organigiatili). | livelli riscontrati sono piu alti né&d zone rurali e
isolate. Nelle aree urbane, invece, i livelli dooa vengono ridotti dagli altri inquinanti (prinaimente gli
ossidi di azoto). | livelli di ozono sono fortementfluenzati da contributi a grande distanza erguntinentali.
Alla concentrazione di 25 pg/mc € possibile rilesafodore; a 130 pg/mc provoca una irritazioneé agthi
ed alla gola per la sua azione nei confronti delleeose. Concentrazioni piu elevate causano imnadeite
irritazioni all'apparato respiratorio, e dopo aleusre di esposizione continuativa: tosse ed urosgins
oppressione al torace che rende difficoltosa lgiragione. | soggetti piu sensibili, come gli asiciz gli
anziani possono essere soggetti ad attacchi di asalee a basse concentrazioni di ozono. Alla cdreegone
di 1200 pg/mc provoca mal di testa e a 1800 pghmdcgrodurre edema polmonare. In presenza di altri
ossidanti fotochimici, di biossido di zolfo e doksido di azoto, I'azione dell’0zono viene semptepziata
per effetto sinergico. Concentrazioni elevate ppsgwovocare la morte.

Studi sugli animali dimostrano che I'ozono puo ri@ua capacita del sistema immunitario di combatte
infezioni batteriche nel sistema respiratorio. €&dentuali disturbi correlati alla presenza dell'oaon genere
terminano se i soggetti colpiti soggiornano in ankiisalubri. Comunque i ricercatori sono concosdi
ritenere che ripetuti danni a breve termine doall#sposizione ad ozono, possono danneggiare omo
permanente I'apparato respiratorio.

obiettivi fissati dalla normativa

Il D.lgs. 155/2010 definisce per I'ozono ai finilldeprotezione della salute umana un obiettivoreytutermine
(OLT, pari a 12Qug/mc), una soglia di informazione (189/m3) e una soglia di allarme (249/m3), calcolati
su medie di 8 ore.

Situazione in Italia

Nel 2014 I'obiettivo a lungo termine (pari a 120/m3) e stato superato nella quasi totalita dete arbane.
Rilevante é I'esposizione della popolazione adiiakili di ozono nel periodo estivo: nel 2014 eliit 78%
della popolazione e stata esposta, per piu di d&iga valori superiori a 12fig/m3 come media massima
giornaliera calcolata su 8 ore. Per 'Ozono undefei capoluoghi di provincia monitorati (28 su 8)
superato il limite dei 25 giorni per valori superia 120pug/ms3 (dati 2014): prime in classifica Genova e Rimi
con 64 giorni di superamento, seguono Bologna (8@ntova (49) e Siracusa (48).

| dati del periodo estivo (aprile-settembre) 20is&Itano particolarmente elevati. Le condizioni emet
climatiche dell’estate 2015 hanno verosimilmentegto un ruolo importante.

La situazione in Regione Emilia-Romagna
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Il numero di superamenti dei valori limite dell’omm come nel caso delle polveri, € un elementaititica
comune a tutto il territorio regionale.

|“‘*“‘m ozono (2001-2015)
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Nel periodo estivo (aprile-settembre), I'inquinantee ha destato maggiori preoccupazioni é starotio, per
il quale e stato superato il valore obiettivo agoermine per la protezione della salute in tigt®4 stazioni
della rete regionale che misurano questo inquinante

Situazione a Ferrara

Qzono - 03 [ug/m3] dati orarl Confronte con la notmativa
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ISP max
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Wil Fiibis Do | <10 | 47 188 | 4% | 102 | 118 | 136 2 1] 41 i
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Ostallata SE% | <10 | 4T | 192 | 41 104 | 121 | 137 4 1] AE i3
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Nel 2015 si sono registrati da n. 41 (Villa Fulvéah. 80 (Gherardi) superamenti dell’obiettivo aga termine
per la protezione della salute umana. Si sonotratjisnche da n.1 (Cento) a n.16 (Gherardi) supensi della
soglia di informazione (180@g/mc).

La mappa riporta la stima del numero di superanasifiobiettivo a lungo termine per la protezioredld
salute umana sul territorio regionale: con limitadeezioni Ferrara ha presentato un elevato nudiero
superamenti.
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A.5. inquinanti atmosferici in oudoor - IPA (idrocarburi policiclici aromatici)

Gli IPA sono regolarmente presenti nel particoltmosferico.

La caratterizzazione chimico-fisica di costituehgiarticolato (speciazione del PM10) consente una
valutazione piu appropriata della pericolositafel, mostrando la presenza di maggiori 0 minori tjtetivi
di sostanze pericolose presenti sulle polveri atenm$e. La ricerca degli IPA nel particolato, aisulta
guantitativamente completa per il benzo(a)pirenggbbe non esserlo per le specie piu volatili (gumon
meno di 4 anelli), la cui presenza nell’aria conmgieanche una frazione gassosa, non rilevabilejgesto
metodo.

Gli idrocarburi policiclici aromatici (IPA) sono pdotti nei processi di combustione incompleta digriali
organici vengono e sono emessi in atmosfera qotdntente adsorbiti sul materiale particolato. Molt
composti sono cancerogeni anche se I'evidenzandiectagenicita sul’'uomo relativa a singoli IPA, dahe in
condizioni reali si verifica sempre una co-espasiei simultanea a miscele complesse di molte degiliRd, é
estremamente difficile. Il BaP [benzo(a)pirene@ gostanza cancerogena (IARC, Gruppo 1), ritesnutbe
causa di mutazioni genetiche, infertilita e distuillo sviluppo. Altri IPA sono classificati probii o possibili
cancerogeni per I'uomo. La IARC ha classificatd®# come “probabilmente” cancerogeni per 'uomo
(categoria 2A) e hove come “possibilmente” cancend@@B).

Il BaP é ritenuto un buon indicatore di rischio camgeno per la classe degli IPA valutati; OMS tiraego un
rischio incrementale pari a 9 casi di cancro polanerogni 100 000 persone esposte per tutta laditama
concentrazione media di 1 ng/m3 di BaP.

Sebbene la via principale di esposizione dell'u@gl IPA sia costituita dalla catena alimentare (@/HPCS
1998), & noto che I'inalazione costituisce un pesaaignificativo sia per la presenza ubiquitariguesti
composti nell'atmosfera [Li et al. 2010] sia pas$orbimento polmonare.

Gli IPA con alto peso molecolare, apparentementeahcerogeni, sono principalmente veicolati dal
particolato e in questo modo si accumulano nelééipitracheobronchiale, con conseguente aumento
progressivo delle loro concentrazioni intracellutarche a basse esposizioni ambientali.

Gli IPA piu volatili sono presenti anche nella fagesssosa e per questo sono in grado di raggiutigpitelio
alveolare squamoso ed entrare velocemente neinsistgcolatorio (Bostrém et al. 2002).

obiettivi fissati dalla normativa

Il D.Lgs 155/2010 fissa un valore obiettivo sola p&enzo(a)pirene (valore obiettivo di 1 ng/m3soniato
come media annuale).

Situazione in Italia

Le emissioni di IPA mostravano nel 2011 una crasmimplessiva rispetto al 1990 del 14%. Questo atore
da imputare alla crescita delle emissioni nei siediglla combustione non industriale (piu che rgmuate nel
2011 rispetto al 1990). Notevole il caso di Taradtmve presso la stazione “Machiavelli”, i livedii BaP sono
passati da 1,1 ng/m3 del 2011 ai 0,2 ng/m? del 20480 le ben note vicende che hanno determinato la
riduzione delle attivita industriali.

L’aumento dell'inquinamento da IPA é strettamesetgalo alle crescenti emissioni di particolato, atiptto
PM2,5, dalla combustione delle biomasse per iafdamento domestico. Negli ultimi anni I'uso delle
biomasse per il riscaldamento domestico, incerdinal piano nazionale per le energie rinnovakik, giffuso
ampiamente assumendo un ruolo piuttosto importamgearticolar modo e cresciuto I'utilizzo dellaykea per il
Suo basso costo e per una generalizzata percezherguesta scelta sggeen Se da un lato il crescente uso
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della legna ha contribuito alla riduzione di COZyuendi al raggiungimento degli obiettivi del Protdio di
Kyoto, dall’altro & diventato una sorgente rilevadt polveri e composti tossici come il benzo(a@pe.

Fattori di emissione di Benzo(a)Pirene per i diversi combustibili  Fattori di emissione di NOx per i diversi combustibili

e/ NOx
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Fonte: Innovhub - Studio comparativo sulle emissioni di
apparecchi a gas, GPL, gasolio e pellet. Milano2016

esiini A7 pel= Al GEein ris Ire GEL

La media pesata calcolata per gli anni 2013-201gdtraano stato attuale dell'indicatore di esposigimedia
nazionale abbastanza buona, in quanto la maggite gei valori sono al di sotto del Valore Obiettidi 1
ng/m3. E comunque da ricordare che il BaP & urtasos chimica cancerogena ed & quindi sempre asigic
una sua riduzione.

B(a)P, 2015: superamenti del valore obiettivo nelle aree urbane  B(a)P, 2015: valori annui a cui la popolazione é mediamente
esposta nelle aree urbane
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Anche nel 2015 i valori medi annuali di benzo(apé risultano decisamente inferiori al valore dhvief pari
a 1 ng/m3.
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La ricerca degli IPA nel particolato, che risulizagtitativamente completa per il benzo(a)pirené&gdre non
esserlo per le specie piu volatili (quelle con mdné anelli), la cui presenza nell’aria compreadehe una
frazione gassosa, non rilevabile con questo metidone fonti emissive, piu facilmente misurahilipstrano
contenuti rilevanti di IPA. In campionamenti al damdi un inceneritore e di una centrale a biomdsse
concentrazione totale degli IPA analizzati,compiendegli IPA gassosi, € stata dell'ordine di 29
microgrammi/mc. | tre IPA piu abbondanti a caminaa risultati naftalene, fenantrene e pirene. Qaltato
simile é stato ottenuto in un’ampia ricerca comgeerte 90 siti di campionamento dell’aria outdoor in

Inghilterra™.

6. inquinanti atmosferici in outdoor — Metalli contenuti nel PM 10

Per metalli pesanti si intendono convenzionalmentd metalli che hanno una densita maggiore dgrami
per centimetro cubo, ad esempio arsenico, cadmoma; mercurio, nichel, piombo, tallio, vanadio¢ €Essi
sono costituenti naturali della crosta terrestr@. pdirticolato atmosferico sono presenti numercedath, che
possono essere liberati in atmosfera, comprese lespiratorie. A maggiore rilevanza sotto il doof
tossicologico sono il nichel, il cadmio, I'arsenied piombo.

Gli effetti dei metalli pesanti sulla salute umagssono essere molteplici. Alcuni metalli sono ¢éigen
cancerogeni umani genotossici per i quali nonesiga soglia al di sotto della quale non sussistachi per
la salute umana. | composti del nichel e del cadsuiw classificati dalla Agenzia Internazional®uierca sul
Cancro come cancerogeni per l'uomo. Il nichel prgreeffetti sull’apparato respiratorio, sul sisteem
immunitario e puo causare allergie epidermiche.

Il piombo e assorbito dall'epitelio polmonare ett@mel circolo sanguigno. Si distribuisce in qutant
decrescenti in ossa, fegato, reni, muscoli e clerv@li effetti sono vari: anemia, danni al sisteneavoso
centrale e periferico, ai reni, al sistema ripraigtat cardiovascolare, epatico, endocrino, gasitestinale e
immunitario.

L'arsenico puo causare effetti diversi quali izitcne dello stomaco e degli intestini, produziddetta di
globuli rossi e bianchi del sangue, irritazione galimoni. Aumenta il rischio di sviluppo di canatba pelle, al
polmone, al fegato e al sistema linfatico.

obiettivi fissati dalla normativa

Anche per i metalli la normativa (: d.lgs.155/2G10XII) ha fissato un valore obiettivo (cioé “la
concentrazione nell’aria ambiente fissata ondeas¥jtprevenire o ridurre gli effetti nocivi perdalute umana
e 'ambiente nel suo complesso che dovra essegeureg per quanto possibile nel corso di un datiogo) e
I'obbligo di valutazione e gestione della qualigll'aria, su tutto il territorio nazionale.

Pb — Piombo: Valore limite annuale 0,5 pg/m3

As — Arsenico: Valore obiettivo annuale 6,0 ng/m3

Cd — Cadmio: Valore obiettivo annuale 5,0 ng/m3

Ni — Nichel: Valore obiettivo 20,0 ng/m3

Situazione italiana

Tutti questi metalli sono presenti in concentrakzinolto basse e in particolare il piombo, a partiagli anni
'70, ha evidenziato una notevolissima riduzione.

Nel 2012 il valore obiettivo per arsenico, cadmitiehel & stato rispettato in tutte le stazionindinitoraggio
ad eccezione di un caso di superamento osservationpehel in una stazione della Valle d'Aostaa@one

B el chdiRd gt

11 Delgado-Saborit et al. Environment Internationa(3711) 383-392
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industriale-urbana).

Situazione a Ferrara
I metalli sono misurati nel particolato raccolt@gso due stazioni di misura: centralina da trafficG. Isonzo
e centralina locale industriale di Barco Nuova.

Matall Confronto con la nermativa
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tutti i metalli hanno fatto registrare medie annuali non solo de@te inferiori ai rispettivi valori obiettivo
(per il piombo si parla di valore limite) ma andhferiori alla Soglia di Valutazione Inferiore (SMbrevista
dalla normativa.

B — Inquinamento dell'aria all'interno delle abitazioni

La qualita dell’aria degli ambienti in cui viviangotrascorriamo la maggior parte del tempo e inftata sia
dallinquinamento atmosferico outdoor, sia dallegsati interne di inquinanti aerodispersi, ched@terminate
condizioni, possono rappresentare la fonte priteigadeterioramento della qualita dell’aria inddoa
maggior parte del tempo, soprattutto nel mondodactale, viene spesa in ambienti chiusi; la safiuloiegli
ambienti indoor €, quindi, determinante per il Issgze e la salute della popolazione.

L'inquinamento dell’aria indoor coinvolge la poppiane tutta e in particolar modo le categorie stiguie
rappresentate dai bambini e dagli anziani. Per emiindoor si intendonogli ambienti confinati di vita e di
lavoro non industriali (per quelli industriali vigena specifica normativa restrittiva), ed in padiare, quelli
adibiti a dimora, svago, lavoro e trasporto. Secomglesto criterio, il termine "ambiente "indoor""
comprende: le abitazioni, gli uffici pubblici e paiti, le strutture comunitarie (ospedali, scuolaserme,
alberghi, banche, ecc.), i locali destinati ad watt ricreative e/o sociali (cinema, bar, ristorgmegozi,
strutture sportive, ecc.) ed infine i mezzi di pado pubblici e/o privati (auto, treno, aereo, maecc.)”
Anche se quasi sempre a basse concentraziongsampra di contaminanti negli ambienti confinati puére
un importante impatto sulla salute e sul benessegé occupanti a causa di esposizioni di lungatdurl
rischio, infatti, in generale piu che alla concantone di inquinanti, in generale molto bassagatte
all'esposizione. Tipiche fonti di inquinamento irmicono costituite dal fumo di tabacco, dai proicgiss
combustione, dai prodotti per la pulizia e la manatone della casa, dall’uso di vernici, colle esad, dai
materiali utilizzati per la costruzione e I'arredamo, dagli antiparassitari, dal sistema di comgiaimento se
non opportunamente installato e/o gestito, ma adahauffa e umidita e dagli animali domestici. Aadé
condizioni di disagio sociale possono influire saglpetti della salubrita dell’aria interna.

B.1. Umidita nelle abitazioni

Ogni anno alcuni cittadini ferraresi, diversi toad e in numero variabile da un anno all’altro rha aon
mostra riduzioni, si rivolgono all'l.O. Igiene Plibh lamentando condizioni di eccessiva umiditdanptopria
abitazione.

Tra le condizioni di inquinamento indoor, non sa@sottovalutare le condizioni microclimatiche degl
ambienti (in particolare 'umidita). Umidita e una ventilazione inadeguata in ambienti indo@spoo essere
responsabili della presenza di agenti biologicinden Un’eccessiva umidita sui materiali all'intern
dell’ambiente di vita o di lavoro puo favorire leescita di muffe, funghi e batteri, che in seguil@sciano
spore, cellule, frammenti e composti organici vibl&gtudi epidemiologici dimostrano che ci sondfgienti
prove di un’associazione tra I'umidita negli ambiémdoor ed effetti sulla salute a carico dell’apgto
respiratorio, come lo sviluppo e I'esacerbazionéadea, le infezioni respiratorie, bronchiti, rinallergiche,
tosse ricorrente.

L'umidita negli ambienti indoor puo essere considi@iun utile indicatore di rischio sanitario legato
all’esposizione a contaminanti biologici ed € peesfo che I'Organizzazione Mondiale della Saniti8) ha
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elaborato le linee guida per la qualita dell'ariddor relativamente a umidita e muffe (WHO, 206@)nendo
una disamina dell’'evidenza scientifica dei problsamitari associati alla presenza di umidita eguinanti
biologici all'interno degli spazi chiusi e presamia raccomandazioni e misure di controllo. Secdi@S un
maggior sforzo e necessario per proteggere i gnperabili, in particolare i bambini che sono
particolarmente sensibili agli effetti sulla saldtevuti all'umidita, che comprendono disturbi regpori come
l'irritazione delle vie respiratorie, le allergieesacerbazione dell'asma.

In Europa I'esposizione a umidita risulta esser@nailema ambientale frequente se si pensa chiamed|
2012 il 15,1% della popolazione europea ha dictoataessere esposta. | tassi di esposizione v@arian
notevolmente tra i diversi Paesi, passando da nimmidi popolazione esposta a umidita corrisporelaht
5,4% (Malta) ad un massimo del 30,9% (Slovenia)y¢Etat, 2014).

A livello nazionale, informazioni puntuali relatiadla presenza di umidita all'interno delle abitadisono
fornite dall'ISTAT, che esegue 'indagine campidaasul reddito e le condizioni di vita delle fanigl
L'indagine ha cadenza annuale ma, trattandosi didemgine campionaria, restituisce dati solo allove
regionale.

Le indagini dell'lSTAT indicano come il problemaudia cattiva gestione dell’'umidita dell’aria alkémno degli
edifici affligga una percentuale rilevante di pabne (il 19,9% delle famiglie, nel 2014).

11 21,8 % degli intervistati riferisce la preserdiacondizioni di umidita nella abitazione, nel NdEst.

Il 23,4% degli intervistati in Regione Emilia-Rommegha riferito condizioni di umidita nell'abitazimn

B.2 - legionellosi

Un inquinante indoor di tipo biologico é costitudal batterio del geneteegionella,che causa la legionellosi,
una malattia infettiva grave, soggetta a notifibhligatoria in Italia e in Europa. A livello naziale il numero
totale dei casi di legionellosi & certamente sttt@go, sia perché spesso la malattia non viergndsticata,
sia perché a volte i casi non vengono segnalaliaNeo 2014, ultimo anno di cui si ha a disposmgain dato
definitivo, sono stati notificati al Ministero dallSalute complessivamente 1.403 casi (dei qualnb8ificati in
Emilia Romagna), corrispondente adinnidenza di legionellosipari a 23,1 casi per milione di residenti.
L'incidenza di legionellosi appare rilevante corsata la gravita delle possibili complicanze dpl#ologia.
La legionellosi, o malattia del legionario si puamfestare sia in forma di polmonite, sia in forf@bbrile
extrapolmonare o in forma subclinica. Si trattailinfezione legata all’'inquinamento indoor didip
biologico, in quanto il batterio cresce e proliferambienti acquatici sia naturali, come acquaelali laghi e
fiumi, sia artificiali, come le reti idriche di stiture pubbliche e private. Frequente é la cresitdatterio in
locali umidi come il bagno ma anche nei grandi amgi di climatizzazione, dai quali viene diffusdltzia
degli ambienti confinati serviti dall'impianto.

n. di casi e tasso di incidenza di Legionellosi 1997-2014 Distribuzione dei casi nel 2014 per potenziale esposizione

1.600+

1.200+

B Comunitaria

B Comunita chiuse

M Mosocomiale
Altra esposizione

B Associata ai viaggi

800+

400+

04

| I n. assoluto dicasi === 1. di casi per milione di abitanti

Incidenza di casi di legionellosi (n° di casi peitiome di residenti) nelle province italiane. An@014
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B.3 — Fumo passivo

Il fumo passivo rappresenta una delle sorgentiiivaqui piu diffuse negli ambienti confinati: I'esgi@ione puo
avere luogo in tutti gli ambienti privati come leitazioni e gli autoveicoli.

Si tratta di una miscela complessa di migliaiacditanze, molte delle quali cancerogene. Gli effettiivi sulla
salute sono ormai da tempo accertaliitérnational Agency for Research on Canbarclassificato il fumo
passivo cancerogeno per I'uomo (Gruppo 1) (IAR@A0Il fumo passivo rappresenta una minaccia
particolarmente grave per i bambini, categoriaagigdazione estremamente suscettibile per la quale state
dimostrate varie patologie che interessano soptattapparato respiratorio. Vista I'entita delleoplematica e
la particolare attenzione che & necessario rivelgebambini, I'Organizzazione Mondiale della Satia
inserito all’interno del sistemauropean Environment and Health Information SysteMHIS) I'indicatore
“Exposure of children to second-hand tobacco siihaleecui risulta che in Europa vi € una percergual
preoccupante di esposizione a fumo passivo: i baindbeta di 13-15 anni risultano essere espoistired
passivo nelle proprie abitazioni in percentuali eaeno dal 37% al 97% (WHO, ENHIS, 2014).

Secondo i dati PASSI, nel 5,3% delle famiglie fezsasi registra I'abitudine al fumo in ambito datneo in
presenza di minori di 14 anni.

B.4 — Onde di calore

L'aumento delle temperature medie e, soprattdélonumero e durata delle ondate di calore, otireftetti
sull'ambiente, influisce sulla salute e sopra aeirgaite soglie causa morti in eccesso nella popmh@zanziana.
Dopo alcuni anni in cui non era stato osservateftetto significativo associato al caldo, I'est2Pd5 é stata
caratterizzata da diversi episodi di ondate direattie hanno avuto un impatto sulla mortalita wedie citta
del centro nord. Numerosi studi epidemiologici hmeridenziato che le elevate temperature e le ertiat
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calore hanno effetti a breve termine (da uno gitni) sulla mortalita, in particolare su sottogpiidi
suscettibili (anziani, persone affette da patolagaiche soprattutto a carico del sistema cardicotare e
respiratorio).

27 citta italiane sono incluse nel "Piano Naziortlprevenzione e allerta degli effetti sulla saldelle ondate
di calore" del Ministero della Salute — CCM, somtade di un Sistema di previsione e allarme e diigstema
rapido di monitoraggio della mortalita giornalietae permette di valutare, in tempo reale, 'impdtbe
ondate di calore sulla salute della popolazionadicatore misura gli incrementi della mortalitdgialiera
nelle popolazioni esposte, confrontando la moéalgservata ed attesa nella popolazione anziata dguale
0 maggiore a 65 anni, durante gli episodi di ondatalore, nei singoli mesi e nell'intero periagktivo (15
maggio - 15 settembre). La mortalita & stata sopeall’atteso in gran parte delle citta del Ceigrd, con
valori compresi tra il +29% di Pescara e il +8%Bdlogna e Roma. Tra le citta del Sud un eccesso
significativo si osserva solo a Palermo (+13%).

Il Piano definisce "ondata di calore” una sequetizee o piu giorni consecutivi, in cui persistotandizioni di
rischio di livello 2 o 3 come definite dal sistelBIWW citta-specifico. Tali sistemi si basano
sull'identificazione di livelli soglia di temperata apparente massima associati a un significatimemento
della mortalita e sul numero consecutivo di gi@mischio. La temperatura apparente massima édicatore
di temperatura percepita dal corpo umano che iedademperatura dell’aria e I'umidita relativa.

Nella successiva figura e rappresentato graficagn@ridamento della proporzione di decessi atthititsul
totale dei decessi (AD%) per classe di eta e mestiga della temperatura apparente massima pelucamodi
Provincia nel periodo 2009-2012.
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Nell'ambito del Piano Nazionale sono state defigjtecifiche misure di prevenzione mirate ai sottpgr piu
vulnerabili, che vengono modulate sul livello diatio previsto dal sistema HHWW e possono ridulire g
effetti negativi sulla salute della popolazione.

La situazione a Ferrara

Il grafico sottostante, prodotto in base ai daliedstazioni meteorologiche prese a riferimentodenzia le
caratteristiche dell’annata 2015 in confronto dleprecedenti. Con 73 giorni oltre la soglia 24 pbtremmo
definire indicatore quantitativo, I'anno 2015 sheaal di sopra della media dei 13 anni precedealitolata in
circa 67 giorni, ma al di sotto delle 4 annategitiche; 2003, 2012, 2008 e 2009.

Dall’osservazione della mappa relativa alla disizibne territoriale dei giorni cumulati di disagsmglia 24
(mappa), e possibile rilevare come nel 2015 in giante della pianura si siano superati i 70 gioanatterizzati
da condizioni di malessere, con la pianura fereaegscentro dell’area caratterizzata dai valorigie@vati. Nel
ferrarese, assieme alle aree limitrofe del modernmEsegnese e ravennate, si stimano infatti vatwito
elevati, superiori a 80, con punte di oltre 90 gi@aratterizzati da disagio bioclimatico.
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caratteristiche bioclimatiche dell’annata 2015 in confronto alle  Indice di disagio bioclimatico (indice di Thom):mero di
13 precedenti giorni superiori alla soglia 24 (2015)
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B.5 — prodotti fitosanitari

La direttiva sull'uso sostenibile dei fitosanitg®009/128/CE) e concentrata sulla fase intermeeli@iclo di
vita dei prodotti fitosanitari (impiego) e richietl@dozione locale di azioni preventive a diverglli (pratiche
compatibili, formazione, corretta manipolazionepaggcchiature a bassa dispersione, tutela ambiente
acquatico). Il Piano di azione nazionale adott&ia?014 istituisce gli indicatori per misurare ogressi.

Il peggioramento dello stato qualitativo delle aegotterranee dipende dalla vulnerabilita degluded, che e
maggiore nell'alta pianura, dove l'acquifero erlibe dove avviene la maggiore alimentazione eidaateqgli
acquiferi profondi, rispetto alla medio-bassa prandove l'acquifero & confinato e dove avvengorede
processi evolutivi prevalentemente naturali dedlgue di infiltrazione.

Diverse sono le sostanze indesiderate o inquipagsienti nelle acque sotterranee che possono comfisre
gli usi pregiati della risorsa idrica, come ad egienguello potabile, ma non per questo tutte lessoe
indesiderate sono sempre di origine antropica.

Al contrario, € indicativa di impatto antropicotgio chimico sui corpi idrici sotterranei, quincdm
riconducibile a contributi di origine naturale deesenza di fitofarmaci usati in agricoltura, minguinanti
organici e sostanze clorurate utilizzate prevaleetge in attivita industriali, nitrati con conceattioni medio-
alte, derivanti dall’'uso di fertilizzanti chimianiagricoltura o dall’utilizzo di reflui zootecniatoruri derivanti
da intrusione salina.

Presenza di fitosanitari per tipologia di acquifero Concentrazione media annua di fitosanitari nei corpi odrici
freatici
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Nel 2015, la presenza di fitofarmaci & stata veaifi, a scala regionale, su 228 stazioni di maggio dei
corpi idrici sotterranei; nel 78,5% di esse nomadasriscontrata la presenza di nessuno dei priatigi
ricercati, nel 19,3% la concentrazione, come sorari@totale, & stata inferiore al limite di Q&/l, mentre nel
restante 2,2%, pari a 5 stazioni di monitoraggitietrelative al freatico di pianura, la sommateridsultata
oltre il limite di legge.

Negli acquiferi freatici di pianura, caratterizzds elevata vulnerabilita, delle 53 stazioni di itanaggio
totali, il 9,4% supera il limite di legge per lasmatoria di fitofarmaci, mentre il 49,1% evidenpig@senza di
fitofarmaci a concentrazioni variabili e nel 41,5%tofarmaci risultano assenti.

Le stazioni che presentano superamenti del linatenativo per i singoli principi attivi, pari a Oy@/l, sono in
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totale 10, di cui 5 aventi anche la sommatoriaeatdtre i limiti di legge, ubicate nel freatico giianura
(Acetoclor (PC, MO), Bentazone (FE), Clorantramdip (FE), Flufenacet (PC), Mecoprop (BO), Terkatiha
(PC, MO, FE), Terbutilazina Desetil (MO)). Le al&estazioni, che presentano solo il superamensmdpli
principi attivi, sono ubicate rispettivamente: 3 fneatico di pianura (Metolaclor (BO), Imidaclogr{FC),
Terbutilazina e Terbutilazina Desetil (PR)), undan€onoide Samoggia — libero (Penconazolo (Bolgpea
una nella Pianura Alluvionale Padana - confinafmesiore (Bentazone (FE)).

C. L'inquinamento acustico
I/ silenzio muore, il rumore prende dappertutto il potere.
E' Ja sola calamita ecologica sulla terra di cui nessuno paria.
A. Finkielkraut, filosofo e giornalista francese

Il rumore € una componente importante dell’inquieato presente nelle nostre citta, spesso sottaalut
soprattutto nell'azione amministrativa, ma non miemgortante dello smog.

L'inquinamento acustico interessa un numero elegiatittadini e, in effetti, esso & percepito dgtinione
pubblica come uno dei maggiori problemi ambientaiiche perché puo interferire con attivita fondatalen
come il sonno, il riposo, lo studio e la comunicas.

A livello di piani politici il rapporto dell’Agenz Europea per I'ambiente 2016 chiarisce che ddipellitico
non sono presenti obiettivi chiari, ma il 7° Pragraa d’azione europeo per 'ambientgivere bene entro i
confini del nostro pianetasi propone di ridurre significativamente I'espasne al rumore entro il 2020,
avvicinandosi ai livelli raccomandati dallOMS3II’Programma riporta gli ultimi dati sull’esposizie media a
lungo termine: il 65% degli europei, abitante ina@aurbane, &€ esposto a livelli troppo elevati diate
(superiori a 55 dB Lden e a 50 dB Lnight) e il 26%sposto a livelli di rumore notturno che possavere
effetti negativi sulla salute. Secondo le stimadtiinamento acustico contribuisce ad almeno 10cakadi
morti premature dovute a coronaropatia e ictus agn e disturbi al sonno di 8 milioni di persoimetutto cio
quasi il 90% di questi effetti deriva dal traffistbradale (EEA, Noise in Europe, 2014).

Ridurre i livelli di caos cittadino gioverebbe a#lalute ma anche alle finanze. Secondo uno studibligato
nel maggio del 2015 dalla rivista statunitense Aoczer Journal of Preventive Medicine ridurre di 5 dB
potrebbe contribuire a diminuire l'incidenza difigasione e infarti, dell'l,4% e dell’1,8% rispe#timente,
con un risparmio economico stimato di 3,9 miliaiddollari all'anno: é stato calcolato che in l&atjuesto si
tradurrebbe in 200mila ipertesi e almeno 2milacatiadi cuore in meno.

La situazione in Italia

Secondo le stime di ISPRA, in Italia sono quashsiéoni (il 10% della popolazione) i cittadini esgti, negli
ambiti considerati, al rumore prodotto dal traffeteadale a livelli giornalieri inaccettabili sectmn
I'Organizzazione Mondiale della Sanita. Le perseggoste invece ad elevati livelli di inquinamentasdico
durante la notte sono quasi cinque milioni.

La risposta a questa situazione é pero ancordicisate. | dati evidenziano una situazione crifiea il nostro
Paese: dalla carenza dei monitoraggi alla manadirettuazione degli strumenti normativi atti aliduzione e
al controllo dell'inquinamento acustico. Non petlail nostro paese € in procedura d’'infrazionestizto di
messa in mora, per il mancato rispetto della nauaa@omunitaria relativa ai livelli di inquinamendgustico,
la Direttiva 2002/49/CE.

Sebbene il traffico sia la sorgente principalenduinamento acustico non suscita proteste quammofahti.
Sono le attivita di servizio e/o commerciali infaftielle pit controllate (77%) come discoteche bliai
esercizi in cui si registra un’incidenza di supegato dei controlli effettuati pari al 54%. Segudeattivita
produttive (industriali, artigianali e agricole)rcd 10% e i controlli richiesti sulle infrastrutel stradali con il
5%, questi ultimi in particolare sono i controltircil maggior numero dei superamenti, accertatb®8b dei
casi. Il 4% dei controlli sono poi su attivita teonganee quali cantieri e manifestazioni mentre tno d% sono
sulle infrastrutture ferroviarie e metropolitanelle infrastrutture aeroportuali, portuali e in gesle su sorgenti
non gia citate (Legambiente, Malaria 2016).

La situazione in Emilia Romagna

Dai dati disponibili sull'esposizione della popdtaze al rumore e da quelli derivanti dall’attividavigilanza e
controllo delle sorgenti di inquinamento acustioteege uno stato di criticita piuttosto diffuso.dtif, negli
agglomerati urbani (in cui risiede oltre un teradl@ popolazione regionale) gran parte dei cittegliesposta a
elevati livelli sonori per lo piu determinati daaffico stradale, mentre sorgenti sonore puntuali,
prevalentemente riconducibili ad attivita di seiwie commerciali, producono inquinamento acustico e
disturbano i residenti, con conseguenti richiesiatdrvento alle Autorita competenti.

La figura successiva evidenzia il dettaglio proiafedelle 563 richieste di intervento (espostegrslazioni)
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pervenute ad Arpa Emilia-Romagna nel 2015, corindistne per le diverse tipologie di attivita e drgenti.
Globalmente il 61% delle richieste di intervento @niducibile ad attita di servizio e commerciali. La sorgente
specifica in questi casi e stata individuata inianf installati al servizio dell'attivita, qualcondizionatori, impianti
di ventilazione/aspirazione etc. (51% dei casi)r@liattivita musicale (44% dei casi); dall'espaga di Arpa risulta
che, sovente, la rumorosita prodotta dall'aggremezdi persone, all'aperto e/o al chiuso, &€ comargia di per sé
rilevante nel determinare condizioni di disturbla glopolazione.

Il 26% delle richieste di intervento e, inveceeribile al comparto produttivo e, in particolard,attivita industriali

e artigianali. Poco pidel 6% delle segnalazioni & riferibile alle infrasture di trasporto; come gia rilevato in
diversi studi, altre tipologie di sorgenti, anches [& loro caratteristiche specifiche di emissigrassono infatti
risultare maggiormente “disturbanti”.

A livello regionale si calcolano, nel 2015, circarichieste di intervento ogni 100.000 abitantiulimero piu elevato
di richieste per abitante si osserva per RiminagdRina, province a forte vocazione turistica.

150

V3E
120 4
18 4
| —
= o4 | |
z l_
= = =
T ] - | =4
- | |
& | | I | !
WEw B N W W
== | i 1
12 | — m— l— (!
it 1 1 | -
B i AE M B PE A P fird
AR, produtiies @Al di servizo a'o commerciali
O ARy ES temporanes ] ifrastuttors ¥ adal & lemoviane

M infastutire aempcial

I DLgs 194/05, in attuazione della Direttiva 2002/CE, con I'obiettivo primario di evitare, prevesbp ridurre gli
effetti nocivi derivanti dall'esposizione della pazione al rumore ambientale, impone la realizzazisia della
mappatura acustica delle infrastrutture di pertiagprovinciale, sia delle mappe acustiche strategiegli
agglomerati, e la predisposizione dei piani d’agjaon verifiche quinquennali.
Tutti gli altri agglomerati individuati dalla Regie, ad eccezione di Ferrara, hanno approvato Ipenagustiche
strategiche ed in alcuni casi hanno proceduto aalthdozione/approvazione dei piani d'azione.
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La risposta delle amministrazioni € ancora caramig,soltanto in termini di pianificazione ed attissme del
risanamento (piani di risanamento e piani d'azipmg) purtroppo anche in materia di prevenzionest@ee
dell'inquinamento da rumore: il 30 % dei Comunildekgione non ha ancora provveduto, infatti, alla
classificazione acustica comunale ovvero all'asaeigme a ciascuna porzione omogenea di territonmal
delle sei classi, I-VI, indicate dalla normativac@nseguentemente dei limiti a tale classe asgpsidla base
della prevalente ed effettiva destinazione d’uddetetorio stesso.

D. amianto
Nel nostro Paese, I'amianto dopo decenni di interseoe stato definitivamente messo al bando nelkagel 1994.
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Nonostante le attivita di rimozione e smaltimernitmfa condotte, resta una notevole quantita di atmiaegli
edifici, quasi totalmente (sulla base delle infozioai raccolte con appositi censimenti) in matiGoenpatta e
dungue con un rischio estremamente contenuto dsespne inalatoria a fibre di amianto.

I mesotelioma maligno (MM) e un tumore raro ma documentata correlazione con un’esposizione (psidaale
e/o extra lavorativa) a fibre di amianto. Il lungonpo di latenza, tra inizio dell'esposizione e pansa della
malattia, I'allungamento della vita e il migliorante delle tecniche diagnostiche hanno fatto registun aumento
dell'incidenza del MM negli ultimi anni, attualmenancora in corso, anche se i trend di incidenlia de
popolazione, secondo gli ultimi report internazigreembrano non crescere ulteriormente (da: Registzionale
mesoteliomi). Secondo i dati del Registro Mesoteiljon Emilia Romagna l'incidenza risulta in aumztal 1996 e
nel periodo 2008-2012 si € attestata sui 138 easiupno.

Distribuzione MM ReM RE-R per Sede e Anno
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(n b. il dato 2016 e parziale, riferito al solo pro semestre)

Nella nostra regione il Registro Mesoteliomi, alfddgno 2016 aveva registrato 2.343 casi. |l talisacidenza
regionale per 100.000, calcolato per il periodo6t2014 e standardizzato per la popolazione ital0i® distinta
tra uomini e donne, € pari a 3,7 negli uomini erfigle donne. Il tasso piu alto negli uomini estagistrato a
Reggio Emilia (5,1), e nelle donne a Parma (2,datl percentuali in figura sono calcolati sul tetdei soggetti
esposti ad amianto con esposizione definita esstl@quindi quelle ignote e/o improbabili.

Distribuzione NCIDENZA per RESIDENZA
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L'esposizione ad amianto in Emilia-Romagna rapmtasen problema sostanzialmente occupazionalag ot
origine ambientale sono dunque pochi. Nella magggote dei 1835 soggetti esposti ad amianto e geali sono
state raccolte informazioni standardizzate, I'ovégdell’esposizione & stata ricondotta ad attpitEessionali
(89,1%), mentre la convivenza con soggetti profesgimente esposti o attivita del tempo libero stimiamate in
causa nel 9,1% dei casi. Nella nostra regione daaqdi cittadini che hanno contratto un Mesoteligrea
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esposizione ambientale ad amianto € pari al 2,8%@tta di persone che “hanno vissuto in vicinadiza
insediamenti produttivi che lavoravano o utilizzawamianto (o0 materiali contenenti amianto) opghmeno
frequentato ambienti con presenza di amianto péivimmmn professionali” (Nesti M et al., 2004). Befrazione
circa la meta di quella registrata in Italia (5,4%)

Discussione conclusiva su inquinamento ambientalesalute

Nonostante i segnali di miglioramento, in molteéggisoprattutto del bacino padano e dunque anahar&e
I'inquinamento atmosferico rimane, per il sovragpdr svariate ragioni, al di sopra dei valori ddesati
salubri per la popolazione.

Secondo il rapporto 2016 di ISPRA, emerge chiardenkannotevole distanza dagli obiettivi dellOM&9,7%
della popolazione nei comuni considerati risulfatitnesposto a livelli medi annuali superiori alare guida
per il PM10 (20ug/m3), I'82,0% a quello del PM2,5 (A@/m3), il 27,2% a quello del’NO2.

L'urgenza di politiche concrete di miglioramentdldeualita dell’aria € sottolineata dai rilevaimtipatti sulla
salute dell'inquinamento atmosferico. Secondoilaestdell'’Agenzia ambientale europea pubblicate20&b
(nel Report "Air Quality in Europe"), I'ltalia péanno 2012 ha il triste primato legato del numdirmorti
stimate per inquinamento da PM2,5 (circa 59.5003ti®a che il solo calo della concentrazione diZZ5/
dovuto alla crisi economica abbia gia risparmidad,2005 al 2010, circa 11mila vite (nel 2005,9%2 degli
italiani era stato esposto a concentrazioni di@agto fine (PM2,5) superiori a 2/mc come media annua).
Il progetto VIIAS (Valutazione Integrata dell'Impatdell'lnquinamento atmosferico sull’Ambiente dlgu
Salute) dimostra che in Italia al 2020, riduceddb20% i livelli di PM2,5 nelle citta italiane, arriverebbe ad
avere circa 10.000 morti premature in meno, e gddo della stessa quantita le concentrazioni diiliodis
azoto all’incirca 15mila.

Il Rapporto Mal'aria 2016 di Legambiente) fa unrele di buone pratiche per combattere lo smog eionggke
la qualita della vita in ambiente urbano sono stasse in campo: I'area C di Milano, la zona 30adino
Mirafiori, la bicipolitana di Pesaro. Ed ancorgiino della mobilita pensato dalla citta di Bolzaeo
incentivare i cittadini ad usare i mezzi pubbliailinea tram di Firenze-Scandicci che in quattinida
registrato oltre 13 milioni di viaggiatori all'anrimen disposti a lasciare I'auto a casa, I'Hub delézci di
Parma, il park&ride (parcheggi di interscambioBdri, il pedibus e il bicibus scuola promosso adreg
Emilia, il Pony Zero Emissioni che ha preso il &idorino, il bosco sociale di Ferrara per ridueemissioni
inquinanti; infine I'esperienza in Alto Adige doveer ridurre i consumi per il riscaldamento dedifiei, da
anni € obbligatoria la certificazione energeticatpéi gli interventi con standard obbligatori giar le nuove
case che per le ristrutturazioni che riducono ingoiento e bollette delle famiglie.

Si tratta di interventi sporadici che si aggiungagdi interventi in fase d’emergenza ma che netassidi una
politica concretamente incisiva e lungimirante taug l'inquinamento atmosferico € un problema cosi
complesso da non essere gestibile esclusivamdrdagaato l'identificazione di valori soglia da ittare,
richiedendo piuttosto un approccio integrato.

Occorre tener conto del carico emissivo conseguatd@atropizzazione ma anche delle interazionmito-
fisiche tra inquinanti in atmosfera e delle conalizimeteorologiche, in particolar modo nelle ardgne 8la
figura fornisce un’esemplificazione dell’articolanie causale del problema).
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L'obiettivo principale rimane il costante controtielle emissioni inquinanti per evitare effetti isan sulla
popolazione. Anche la comunicazione va miglioraaqyitare che i comportamenti individuali siano
condizionati da distorte percezioni del rischio.

Se ne parla poco rispetto ad altri temi, ma é ingmoe tenere alto il livello di attenzione sul gesha
dellinquinamento acustico. Una piu decisa attemeicegolatrice e amministrativa verso le fontiudnore
migliorera la salute e il benessere della popotezio
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Capitolo 7

Condizioni di salute, stili di vita e programmi di prevenzione
nell’Azienda Usl di Ferrara: i risultati del sistema di
sorveglianza PASSI (2011-2014)

Il sistema di sorveglianza PASSI, attivo a livello nazionale dal 2007, € un sistema di monitoraggio della salute
della popolazione adulta (PASSI, Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute in Italia), cioé in eta compresa
tra 18 e 69 anni.

Stima la frequenza e I'evoluzione dei fattori di rischio per la salute legati ai comportamenti individuali e la
diffusione delle misure di prevenzione. Tutte le 21 Regioni 0 Province Autonome partecipano al progetto.

Un campione di residenti di 18-69 anni viene estratto casualmente dagli elenchi delle anagrafi sanitarie.
Personale delle Aziende Usl, specificamente formato, effettua interviste telefoniche (25 al mese per ogni
Azienda Usl), utilizzando un questionario standardizzato. | dati vengono registrati in forma anonima in un unico
archivio nazionale.

Nel quadriennio 2011-2014, in Emilia-Romagna sono state realizzate oltre 12700 interviste (oltre 152 mila a
livello nazionale).

| risultati presentati nel seguito, relativi all’Azienda Usl di Ferrara, si riferiscono al quadriennio 2011-2014 (con
la sola eccezione del paragrafo “La mobilita attiva”, che invece si riferisce al biennio 2014-2015), e si basano
su un campione di 1100 interviste. | risultati presentati nel paragrafo “La mobilita attiva”, invece, si basano su
un campione di 605 interviste (effettuate nel biennio 2014-2015).
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Percezione dello stato di salute (anni 2011

i 12 Persone che si dichiarano in salute buona o molto bu
La perCGZIOne de”a SaIUte AUSL Ferrara - PASSI 2011-2014
NellAzienda Usl di Ferrara il 65% degli
intervistati si dichiara in buona salute. TOTALE
Tale percezione cala con laumentare dell'eta, CLASSI DI ETA'
passando dal’'85% dei 18-24enni al 52% dei 50- 18-24anni
69enni. 25-34 anni
Gli uomini hanno una migliore percezione del 35-49anni
loro stato di salute rispetto alle donne. 50-69 anni
Gli individui con piu alto livello d'istruzione, come SESSO
la laurea o il diploma di scuola media superiore, Donne
si sentono meglio di chi ha un titolo di studio piu Uomini
basso o nessun titolo. ISTRUZIONE
Anche la situazione economica influisce sulla Laurea
percezione dello stato di salute, infatti solo il 57% Media superiore
di chi ha maggiori difficolta economiche dichiara Media inferiore
di sentirsi bene contro il 71% di chi non ha Nessuna/elementare
difficolta economiche. DIFF. ECONOMICHE
E emerso inoltre che i cittadini stranieri Nessuna
percepiscono la propria salute molto piu Qualche
positivamente rispetto agli italiani. Molte
CITTADINANZA
Italiana
Straniera/doppia

2 Nella sorveglianza PASSI:
=  Persona in buon stato di

-14)

QL .
X

20%

40%

60%

80%

salute € una persona, in eta tra 18 e 69 anni, che alla domanda: “Come va in generale
la sua salute?” risponde: bene o molto bene.

Persona in cattivo stato di salute € una persona, in eta tra 18 e 69 anni, che alla domanda: “Come va in
generale la sua salute?” risponde: male o molto male.

Giorni NON in buona salute, sotto il profilo fisico e il numero di giorni che l'intervistato riferisce in risposta alla
domanda: “Consideri la sua salute fisica, comprese malattie e conseguenze di incidenti. Negli ultimi 30 giorni, per
quanti giorni non si & sentito bene”.

Giorni NON in buona salute, sotto il profilo psicol ogico € il numero di giorni che I'intervistato riferisce in
risposta alla domanda: “Adesso pensi agli aspetti psicologici, come problemi emotivi, ansia, depressione, stress.
Negli ultimi 30 giorni, per quanti giorni non si & sentito bene?”.

Giorni con limitazioni funzionali & il numero di giorni che l'intervistato riferisce in risposta alla domanda: “Ora
consideri le sue attivita abituali. Negli ultimi 30 giorni, per quanti giorni non € stato in grado di svolgerle a causa del
cattivo stato di salute fisica o psicologica?”
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La percezione dello stato di
salute nei distretti sanitari

La distribuzione delle persone che si dichiarano
in buona salute nel territorio ferrarese risulta
essere  abbastanza omogenea nel suo
complesso; la differenza di maggiore entita si
registra tra il distretto Centro-Nord e il distretto
Sud-Est.

Dal confronto col dato regionale emerge pero
che nel territorio ferrarese lo stato di salute
percepita & peggiore (65% contro 69%).

Non si riscontrano invece particolari differenze
nel corso degli anni della rilevazione sullo stato
di salute percepito.

Giorni di cattiva salute percepiti
in un mese e misura di quanto
I'attivita normale ha subito delle
limitazioni
Dallindagine €& emerso che nel territorio
dellAzienda Usl di Ferrara tra i cittadini 18-
69enni il cattivo stato di salute ha inciso sulle
normali attivita svolte per piu di 14 giorni negli
ultimi 30 giorni per il 3% degli intervistati e per
I'8% tra gli 1 e i 13 giorni.

Inoltre I'8% degli intervistati dichiarano di avere
avuto piu di 14 giorni in cattiva salute per motivi

giorni.

Distribuzione giorni in cattiva salute per motivi f

Persone che si dichiarano in salute buona o molto bu ona (%)
AUSL Ferrara e Regione Emilia-Romagna - PASSI 2011-2014

- 69%
70% 67% 0
65%
0,
63% 64%
N I I I
50% -
Distretto  Distretto  Distretto AUSL Emilia
Centro- Sud-Est Ovest ferrara Romagna
Nord

Persone che si dichiarano in salute buona o molto bu ona (%)
per anno
AUSL Ferrara - PASSI 2011-2014
70% -
67%
66%

65%
- l ] I
60% _ .

2011 2012 2013 2014

isici, psicologici

e con limitazione di attivita (%) AUSL Ferrara - PASSI  2011-
2014
Attivita limitata I%
Motivi psicologici l
Motivi fisici I/o
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Ogiorni 1-13 giorni M 14+ giorni
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Attivita fisica > (anni 2011-2014)

Adulti 18-69 anni

Dalla sorveglianza PASSI nel periodo
considerato (2011-2014) emerge che nella
AUSL di Ferrara meno della meta degli adulti
18-69enni ha uno stile di vita attivo (41%) e
circa un terzo pratica attivita fisica nel tempo
libero ai livelli raccomandati (32%).

La percentuale di attivi € piu elevata rispetto a
quella registrata a livello regionale (37%).

Una quota rilevante di adulti (41%) pratica
attivita fisica a livelli inferiori di quelli
raccomandati e  si pud  considerare
parzialmente attiva, dato in linea con quello
regionale.

Circa un quinto & completamente sedentario
(18%) in percentuale inferiore rispetto alla
media regionale (21%).

Secondo i dati PASSI, considerando sia
l'attivita fisica del tempo libero sia quella
effettuata al lavoro, la percentuale di attivi nel
territorio del’AUSL di Ferrara € piu alta nei 18-
24enni, tra gli uomini, le persone con bassa
istruzione o con cittadinanza straniera.

13 Nella sorveglianza PASSI:
1. Persona fisicamente attiva

: € una persona che:

Livello di attivita fisica praticato (%)
AUSL Ferrara e Regione Emilia-Romagna - PASSI 2011 -
2014

Emilia-Romagna  d LA

AUSL Ferrara  EEHS

0% 50% 100%
M Sedentar Parzialmente attivi Attivi
Attivi fisicamente (%)
AUSL Ferrara - PASSI 2011 - 2014
TOTALE
CLASSI DI ETA'
18-24 anni
PSRN 41% |
35-49 anni
50-69 anni
SESSO
Donne
Uomini
ISTRL.ZIONF
aurea
Media sLper ore
Mediz in“er'ore  [INNEGT
Nessuna/elementare
DIFF. ECONOMICHE
Messuna
Qualche 44%
Molte
C TTADINANZA
Italiana
Slraniera/duppia
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

=  svolge un lavoro pesante, cioé un lavoro che richiede un notevole sforzo fisico (ad esempio il manovale, il

muratore, I'agricoltore) e/o

= aderisce alle linee guida sulla attivita fisica: 30 minuti di attivita moderata per almeno 5 giorni alla settimana,
e/o attivita intensa per piu di 20 minuti per almeno 3 giorni settimanali.
2. Persona parzialmente attiva : € una persona che non svolge un lavoro pesante dal punto di vista fisico, ma fa qualche
attivita fisica nel tempo libero, senza pero raggiungere i livelli raccomandati dalle linee guida.
3. Persona sedentaria : & una persona che non fa un lavoro pesante e che, nel tempo libero, non svolge attivita fisica

moderata o intensa.
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L’analisi delle serie storiche mostra come nell'azienda Usl di Ferrara la percentuale di persone attive sia in
leggero aumento nel periodo 2011-14 anche se non si assiste ad un trend regolare di crescita si € infatti
passati dal 41% del 2011 al 47% del 2014, cosi come parallelamente sono diminuiti nel corso degli anni i
sedentari passati dal 21% del 2011 al 16% dell’'ultimo anno di rilevazione.

Attivi fisicamente per anno (%) Sedentari per anno (%)
AUSL Ferrara - PASSI 2011 - 2014 AUSL Ferrara - PASSI 2011 - 2014
60% - 30% -
47% 519%
41% °
38%
40% - ° 37% 20% - 17% 17% 16%
- I - I I I I
0% - 0% -
2011 2012 2013 2014 2011 2012 2013 2014

La quota di attivi risulta piu elevata nel distretto Ovest, senza perd superare significativamente la media
provinciale. Piu rilevante € il dato sulla maggiore percentuale di sedentari residenti nel distretto Sud-Est (22%)
rispetto al dato di prevalenza di sedentari del distretto Centro-Nord (15%).

Attivi fisicamente per Distretto Sanitario (%) Sedentari per Distretto Sanitario (%)
AUSL Ferrara - PASSI 2011 - 2014 AUSL Ferrara - PASSI 2011 -2014
0 0% 22%
S0 ’ 19% 18%

0% 42% 43% 41% 20% 15%

Q,
30% Distretto Distretto Distretto Totale
Centro- Sud-Est Owvest AUSL
Nord

Distretto Distretto Distretto Totale
Centro-  Sud-Fst Ovest ALISI
Nord
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L’attivita fisica nel tempo libero o , ,
Attivita fisica praticata nel tempo libero (%)

Nell'azienda Usl di Ferrara il 30% degli intervistati di AUSL Ferrara - PASSI 2011-2014

18-69 anni ha riferito di svolgere in una settimana
tipo attivita fisica intensa o moderata nel tempo
libero ai livelli raccomandati; in particolare il 9% ha
dichiarato di fare un’attivita intensa per almeno 3
giorni alla settimana per un minimo di 20 minuti,
come ad esempio correre, pedalare velocemente,
fare

ginnastica aerobica o sport agonistici, mentre il
21% ha riferito di praticare sforzi fisici moderati per
almeno 5 giorni per un minimo 30 minuti, come
camminare a passo sostenuto, andare in bicicletta
o fare ginnastica dolce; I'1l% invece fa attivita sia
intensa sia moderata secondo gueste
raccomandazioni.

® Aktiata fisica ai livelli raccomandati sela |rbensa

® abtivita fisica ai livelll rancomandais sola moderata

B AETiviLh Tisica ai lvelli racoomandali maderata + inlensd
= Antivita Tisica ran al el ralcemardati

H Messuna attivita fisica

Attivita fisica nel tempo libero  ai livelli raccomandati (%)

TOTALE 32%
CLASS] 31 EIA
18-24 anni
La prevalenza regiona}lg di persone che svolgono 3534 anni
nel tempo 'Ilbero I’gttlwta} fisica modgrata o] |nt.ens_§1 3549 anni
secondo linee guida risulta maggiore tra i piu )
giovani e tra coloro che hanno un basso livello 20-69.anni
d'istruzione e meno difficolta economiche. »-550
Sono inoltre piu attive secondo le linee guida le Dorne
donne e i cittadini stranieri. Uorrini
STIUZ ONE
Laurca
Media superiore
Media inferiore
Nessunsfelemenlane
DIFF. ECONOMICHE
Nesst.na
Qualche
Malle
CITTADINANZA
alizna
Straniera/doppia
T T T T
0%  10%  20%  30% 10%  S50%
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L’atteggiamento degli operatori
sanitari

Poco meno di un terzo dei ferraresi intervistati
(30%) ha dichiarato che un medico o un altro
operatore sanitario si & informato sul loro livello
di attivita

fisica praticato; questa percentuale risulta
inferiore a quella registrata a livello regionale
(33%).

Il consiglio di svolgere regolare attivita fisica
cresce con 'eta ed € piu elevata tra le donne, le
persone con bassa istruzione, quelle con molte
difficolta economiche e quelle con cittadinanza
italiana.

Persone che hanno ricevuto il consiglio
di fare attivita fisica regolare (%)
AUSL Ferrara e Regione Emilia Romagna - PASSI 2011
—2014

40% -

20% -
AUSLFerrarz Em lia-Romagnz

Persone che hanno ricevuto il consiglio di fare att ivita
fisica regolare (%) AUSL Ferrara - PASSI 2011 - 201 4

TOTALE
CLASS| DI ETA
18-Z4 anni 20%
25-34 anni
33-28 anni
50-6< anni
SES50
Donne 32%
Uomini 28%
ISTRUZIONC
Laurea
Media superiore
Media infcriore
Nessunzg/elementare
DIFF. ECCNOMICHE
Nessuna
Qualche
Molte
CITTADINANIA
lteliana
Straniera/doppia

0 100 200 30  4D0%  50%
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La mobilita attiva (anni 2014

Uso della bicicletta per gli
spostamenti abituali

Secondo i dati della sorveglianza PASSI,
nell’Azienda Usl di Ferrara il 40% delle persone
con 18-69 anni ha utilizzato nell'ultimo mese la
bicicletta per andare al lavoro o a scuola o per gli
spostamenti abituali, escludendo I'attivita sportiva
o ricreativa. Questa  percentuale  risulta
significativamente superiore a quella regionale
(27%).

Nella Provincia di Ferrara chi si muove in bicicletta
per gli spostamenti abituali lo fa mediamente per
circa 29 minuti al giorno mentre in Emilia-
Romagna la media é di 35 minuti.

La percentuale provinciale di 18-69enni che hanno
utilizzato nell’'ultimo mese la bicicletta per gl
spostamenti abituali appare piu bassa solo se
messa in relazione all’Ausl di Ravenna (45%)
mentre risulta nettamente superiore a tutte le altre
Ausl compreso il capoluogo Bologna che registra
la percentuale piu bassa (20%)

La percentuale di persone che hanno utilizzato
nellultimo mese la bicicletta per gli spostamenti
abituali risulta maggiore tra i 18-24enni (45%) ma
si mantiene elevata anche nell'eta piu avanzata
50-69 anni (40%); le donne utilizzano mediamente
di piu la bicicletta rispetto agli uomini (45% contro
36%); utilizzano maggiormente la bicicletta inoltre

le persone con il maggiore livello d'istruzione e AUSL Ferrara e Regione Emilia-Romagna - PASSI 2014 —-20 15

senza difficolta economiche.

Mobilita attiva per anno (%)
AUSL Ferrara e Regione Emilia-Romagna - PASSI

2014 — 2015
80%
61%
o} -
60% 48% 32% 51%
41% 39%
c, -
40% I 27% l 28%
20%
2014 ‘ 2015 2014 2015
Bicicletta Piedi
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it i i i Tragitti a piedi per gli spostament i abituali (%)
Tragitti a ple_zdl per 9_“ AUSL Ferrara - PASS| 2014 - 2015
spostamenti abituali
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Stato nutrizionale (anni 2011-14)

Lo stato nutrizionale
nelle persone tra 18 e
69 anni

Sulla base dei dati PASSI relativi al
periodo 2011-14, si stima che nel
territorio dell’Azienda Usl di Ferrara
'eccesso ponderale  coinvolga
una quota rilevante (il 45%) di
adulti 18-69enni: in particolare il
31% € in sovrappeso e ben il 14%
& obeso’.

La stima rilevata corrisponde, una
volta riportata in termini assoluti, a
circa 74mila persone adulte in
sovrappeso e circa 33mila obese.

Nel complesso, la prevalenza di
eccesso ponderale &, per quanto
riguarda le persone sovrappeso, in
linea col dato regionale, mentre
risulta pi0 elevata per quanto
riguarda la quota di persone obese.

" Le caratteristiche ponderali sono definite in
relazione al valore dell'lndice di massa corporea
(Body Mass Index o BMI, calcolato come peso in
kg diviso altezza in metri elevata al quadrato) in 4
categorie: sottopeso (BMI <18,5), normopeso
(BMI 18,5-24,9), sovrappeso (BMI 25,0-29,9) e
obeso (BMI = 30)

Stato nutrizionale (%)

Azienda Usl Ferrara e Regione Emilia-Romagna — PASS | 2011-2014
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Persone in eccesso

ponderale

L'eccesso ponderale (persone
sovrappeso 0 obese) €& una
condizione che aumenta con

'avanzare dell’eta e colpisce di piu
gli uomini (rispetto alle donne) e le
persone socialmente svantaggiate,
cioé con basso titolo di studio o
con difficolta economiche.

L'eccesso ponderale
nei tre distretti sanitari

La distribuzione della prevalenza di
persone in eccesso ponderale nei
tre distretti sanitari in cui si articola
I'Azienda Usl di Ferrara (Centro-
Nord, Sud-Est, Ovest) presenta
lievi differenze: la quota piu elevata
di sovrappeso si ha nel distretto
Centro-Sud (33%), mentre la quota
pit alta di obesi (16%) si registra
nel distretto Ovest.

Eccesso ponderale (%)

Azienda Usl di Ferrara — PASSI 2011-2014
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Fattori di rischio per la
salute nelle persone in
eccesso ponderale

Le persone in sovrappeso o0 obese
mostrano profili di salute piu critici
rispetto a quelli della popolazione
generale. Dall'indagine emerge
infatti come il loro carico di malattia
sia maggiore, in quanto piu
frequentemente  dichiarano  di
soffrire di condizioni patologiche
croniche.

Il 34% riferisce una diagnosi di
ipertensione e il 31% di colesterolo
alto (nella popolazione normopeso
queste percentuali sono pari,
rispettivamente, al 9% e al 18%). Il
9% delle persone con eccesso
ponderale riferisce di essere affetto
da diabete (contro il 2% nella
popolazione normopeso). Rispetto
ai  normopeso le persone in
sovrappeso risultano inoltre piu
sedentarie, con una percentuale
del 20%, rispetto al 16% nelle
persone normopeso.

L'atteggiamento degli
operatori sanitari

I 65% delle persone obese ha
ricevuto il consiglio di perdere
peso; questa percentuale si porta
al 30% quando il consiglio & stato
ricevuto dalle persone sovrappeso.
I 41% delle persone obese ha
ricevuto il consiglio di praticare
attivita fisica; questa quota passa
al 33% per quanto riguarda le
persone sovrappeso.

Va sottolineato il fatto che, in alcuni
casi, la quota di operatori sanitari
ferraresi che danno tali consigli ai
loro pazienti sia sensibilmente piu
bassa rispetto ai corrispettivi dati
regionali. In particolare: per il
consiglio di perdere peso alle
persone  sovrappeso, questo
differenziale raggiunge i 14 punti
percentuali: il 30% di Ferrara,
contro il 44% della Regione; lo
stesso differenziale si ha anche per
il consiglio di fare attivita fisica alle
persone obese (41% di Ferrara
contro 55% della Regione).

Fattori di rischio nelle persone in eccesso pondera le (%)

PASSI 2011-14

40%
34%

o/ |
35% 319%
30% -
25% -
20%

o | 18%

20% 16%
15% -

0, 0,
10% - 9% 9%
0% -

Ipertensione Colesterolo alto Diabete Sedentarieta
arteriosa

M Persone in eccesso ponderale M Persone normopeso

Consigli dei sanitari alle persone in eccesso ponde rale (%)

Azienda Usl Ferrara e Regione Emilia-Romagna — PASSI 20 11-2014

100% -
78%
80% -
65%
60% - 55%
44% 241% 38%
40% - 30% 33%
20% -
0% -
Consiglio di Consiglio di Consigliodifare  Consiglio di fare
perdere peso - perdere peso - attivita fisica - attivita fisica -
OBESI SOVRAPPESO OBESI SOVRAPPESO

Azienda Usl di Ferrara B Regione Emilia-Romagna

119



Consumo di alcol (anni 2011-14)

Consumo di alcol a maggior rischio  **

Nell’Azienda Usl di Ferrara il 22% delle persone di 18-69 anni presenta un consumo a maggior rischio per la
salute di alcol. Rispetto alla media regionale questo dato € solo leggermente superiore, mentre risulta
considerevole la quota di forti consumatori abituali di alcol (9% contro 5% regionale).

Il fenomeno del binge dinking rispetto alla prevalenza regionale risulta invece essere piu contenuto.

Azienda Usl| Ferrara

Regione Emilia Romagna

(%) (%)
22 21
9 5
9 9
9 11

14 Nella sorveglianza PASSI:
Consumo alcolico a maggior rischio € un indicatore composito che consente di valutare la quota cumulativa di
popolazione con un consumo alcolico non moderato che include:
a. consumo abituale elevato: i livelli soglia, in base al numero di unita alcoliche consumate in media al giorno, al di
sopra dei quali rientra il consumo abituale elevato sono:
- per gli uomini: 2 unita alcoliche (UA) in media al giorno, corrispondenti a 60 UA negli ultimi 30 giorni.
- per le donne: 1 unita alcolica in media al giorno, corrispondenti a 30 UA negli ultimi 30 giorni.
b. consumo episodico eccessivo (binge drinking ): assunzione eccessiva di alcol in una singola occasione. | livelli
soglia differenti nei due sessi sono:
- per gli uomini: 5 o piu unita alcoliche in una sola occasione
- per le donne: 4 o piu unita alcoliche in una sola occasione.
c. consumo fuori pasto: viene definita 'assunzione negli ultimi 30 giorni di alcol esclusivamente o prevalentemente
fuori pasto. Determina livelli piu elevati di alcolemia, a parita di quantita consumate, e si associa anche a molteplici
effetti nocivi cronici.
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Il consumo di alcol a maggior rischio € piu
diffuso nel sesso maschile (28% contro
17%) e nelle persone con un livello di
istruzione medio-alto.

Risulta molto evidente la maggiore
prevalenza di consumatori di alcol a
maggior rischio tra le persone di
cittadinanza italiana (23%) rispetto ai
cittadini stranieri (14%).

Il dato piu allarmante risulta essere quello
relativo alle classi di eta piu giovani: tra i
18-24enni infatti si € registrato un
consumo di alcol a maggior rischio pari al
45% nel territorio ferrarese.

Il consumo di alcol nei tre
distretti sanitari

La distribuzione della prevalenza dei
consumatori di alcol a maggior rischio nei
tre distretti sanitari in cui si articola
'Azienda Usl di Ferrara (Centro-Nord,
Sud-Est, Ovest) non presenta differenze
significative: lo scarto percentuale tra il
distretto  Centro-Nord, a maggiore
prevalenza, e quello Ovest, con la minore
prevalenza, € pari a 2 punti percentuali
(23% contro il 21%).

Consumo di alcol a maggior rischio (%)
AUSL Ferrara - PASSI 2011-2014

TOTALE 22%
CLASSI DI ETA'
18-24 anni
25-34 anni 29%
35-49 anni 18%
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La stessa distribuzione & stata registrata Consumo binge (%) per Distretti AUSL Ferrara e Regione Emilia

per quanto riguarda il consumo binge con Romagna - PASSI 2011-2014
la maggiore prevalenza registrata nel
distretto Centro-Nord (10%). 15%,
ekt ” 11%
10K
5%
(K
Distretto  Distretto Diistretto ALISL Ermilia
Centro- Sud-Est O farrara  Rormagna
Mord
’ i i Persone a cui un operatore sanitario ha chiesto quan  to
L atteggl_amel:]to _deg“ alcol consumano (%) AUSL Ferrara e Regione Emilia Ro  magna -
operatori sanitari PASSI 2011-2014
NellAzienda Usl di Ferrara e stata 20% -
registrata una minore attenzione degli 16%
operatori sanitari nei riguardi
dell’alcolismo.
Infatti solo il 9% degli intervistati ha riferito 9%
I'interessamento di un operatore sanitario
in merito al consumo di alcol, dato
sensibilmente piu basso rispetto alla
media regionale del 16%. %

AUSL Ferrara Emilia Romagna
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La guida sotto I'effetto
dell’alcol

Nellazienda Usl di Ferrara il 6% degli
intervistati ha ammesso di aver guidato
sotto l'effetto dell'alcol nei 30 giorni
precedenti l'intervista, dato che si presenta
in linea con la media regionale.

Molto rilevante risulta essere la ripartizione
percentuale di questo dato nelle classi d’eta
che mostra come nei piu giovani (18-24
anni) il 12% abbia guidato sotto I'effetto
dell'alcol scendendo via via fino al 4% degli
intervistati piu “anziani”.

La guida sotto l'effetto dell'alcol & inoltre
molto superiore tra gli uomini rispetto alle
donne (11% contro 1%), e tra i cittadini
italiani rispetto ai cittadini stranieri (7%
contro 19%).

Non risultano invece essere particolarmente
influenti le condizioni economiche e il livello
d'istruzione.

Persone che hanno riferito di aver guidato sotto eff
negli ultimi 30 giorni (%)
AUSL Ferrara - PASSI 2011-2014
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Non sono state rilevate particolari differenze
tra i tre distretti sanitari in termini di
prevalenza di guida sotto I'effetto dell’alcol
sebbene il distretto Sud-Est abbia un punto
percentuale in piu rispetto agli altri (7%).

Evoluzione storica della
guida sotto I'effetto dell’alcol

Nel corso degli anni dell'indagine PASSI il
trend della percentuale di persone che
dichiarano di aver guidato sotto I'effetto
dell’alcol nel territorio ferrarese € in netta
diminuzione.

Si € infatti passati dall'8,2% del 2011 al
4,7% del 2014.

Persone che hanno riferito di aver guidato sotto eff etto dell'alcol
negli ultimi 30 giorni (%) per Distretti AUSL Ferrar  a e Regione
Emilia Romagna - PASSI 2011 - 2014

8%
7%
7% -
6% 6% 6% 6%
N l l l l
5% -
Distretto  Distretto  Distretto AUSL Emilia
Centro- Sud-Est Ovest ferrara Romagna
Nord

Persone che hanno riferito di aver guidato
sotto effetto dell’alcol negli ultimi 30 giorni (%)

per anno
AUSL Ferrara - PASSI 2011-
2014
10%
8% 8%
I I : :
0% - I I
2011 2012 2013 2014

124



Abitudine al fumo (anni 2011-14)

L’abitudine al fumo di
sigaretta

NellAzienda Usl di Ferrara il 26% dei 18-
69enni fuma sigarette, 1l 24% & un
ex-fumatore e il 50% non ha mai fumato.
La prevalenza dei fumatori ferraresi
inferiore a quella regionale, mentre
superiore la percentuale degli ex-fumatori.
L’abitudine al fumo cresce con l'eta fino ai 34
anni: infatti nella fascia d’eta 25-34 anni fuma
sigarette il 34% delle persone: dato in
crescita rispetto alla percentuale di persone
appartenenti alla fascia d’eta 18-24 anni (30%
di fumatori).

La prevalenza, successivamente, cala
al’laumentare dell'eta fino a raggiungere |l
22% dei 50-69enni.

Tra gli adulti 18-69enni la percentuale di
fumatori € piu alta negli uomini (29% rispetto
al 22% nelle donne).

Il fumo di sigaretta & piu diffuso tra le persone
con molte difficolta economiche e tra chi ha
un titolo di studio alto (27% tra i laureati e
diplomati contro il 25% delle persone con
titolo di studio di scuola media inferiore,
licenza elementare o nessun titolo), dato che
si contrappone a quello regionale in cui la
prevalenza dei fumatori € maggiore nella
popolazione con basso titolo di studio.

Tra le persone con cittadinanza italiana la
percentuale di fumatori € maggiore rispetto
alle persone con cittadinanza doppia o
straniera.

e
e

Abitudine al fumo di sigaretta (%)

AUSL Ferrara e Regione Emilia-Romagna - PASSI 2011-2014
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L'abitudine al fumo nei tre
distretti sanitari

La distribuzione della prevalenza dei fumatori
nei tre distretti sanitari in cui si articola
'Azienda Usl di Ferrara (Centro-Nord, Sud-
Est, Ovest) presenta differenze significative:
lo scarto percentuale di fumatori tra il distretto
Sud-Est, a maggiore prevalenza di fumatori, e
quello  Centro-Nord, con la  minore
prevalenza, € pari a 9 (32% contro il 23%).

L’evoluzione dell’abitudine
tabagica

La percentuale di fumatori nella AUSL di
Ferrara appare complessivamente in leggera
diminuzione nel corso degli anni passando
dal 27% del 2011 al 24% del 2014.

Consiglio di smettere di
fumare da parte degli
operatori sanitari

Dall'indagine € emerso che tra i fumatori
dell’'azienda Ausl di Ferrara solo il 49% ha
dichiarato di aver ricevuto il consiglio da parte
di un operatore sanitario di smettere di
fumare, dato leggermente piu basso rispetto
alla media regionale del 51%.

Fumatori per distretto sanitario (%)
AUSL Ferrara - PASSI 2011-2014
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Prevenzione e controllo del rischio cardiovascolare
(nei dati Passi 2011-2014)

Le malattie cardiovascolari (infarto, ictus, ecc.) rappresentano la prima causa di morte nel mondo occidentale e anche
nella nostra ASL. Si tratta di malattie che causano alle persone colpite importanti costi sanitari, economici e sociali, sia
perché possono portare a invalidita precoce, sia perché necessitano di trattamenti farmacologici e riabilitativi per
lungo tempo.
All'insorgenza delle malattie cardiovascolari contribuiscono diversi fattori di rischio, alcuni non modificabili, come I'eta,
il sesso e la familiarita, e altri modificabili attraverso cambiamenti dello stile di vita o I'assunzione di farmaci:

* ipertensione arteriosa

« fumo

 alti livelli di colesterolo nel sangue
» oObesitad

e diabete

* sedentarieta

Controllando tutti o parte di questi fattori si pu0 ridurre sensibilmente il rischio di avere una malattia cardiovascolare.

A colpo d’occhio

La diffusione dei fattori di rischio cardiovascolar e nella popolazione adulta di 18-69 anni

Nel quadriennio 2011-2014 Passi rileva che, a Ferrara, l'ipertensione coinvolge il 20,5% della popolazione adulta,
l'ipercolesterolemia il 24%, I'eccesso ponderale il 45,6%, il diabete il 5%, il fumo di tabacco e la sedentarieta
rispettivamente il 25,7% e il 17,9%. Inoltre, 1'89,3 % della popolazione consuma meno di 5 porzioni di frutta e verdura
al giorno.

Fattori di rischio multipli
Ben il 14,6% della popolazione adulta ha tre o piu fattori di rischio cardiovascolare. Gli adulti completamente privi dei
fattori di rischio cardiovascolare, fra quelli indagati, sono il 7,5%.

La carta del rischio cardiovascolare

| dati Passi 2011-2014 rilevano che la carta del rischio € ancora poco utilizzata: il 3,2% degli intervistati di eta 35-69
anni, senza patologie cardiovascolari, ha dichiarato che gli € stato misurato il rischio cardiovascolare, mediante carta
0 punteggio individuale.

L’ipertensione arteriosa: misurazione, diagnosi e t rattamento

L'ipertensione arteriosa € uno dei principali fattori di rischio di malattie rilevanti quali ictus, infarto miocardico,
scompenso cardiaco, insufficienza renale.

L'ipertensione € associata a fattori modificabili, come il contenuto del sale nella dieta, I'obesita e I'inattivita fisica. La
sua insorgenza € pertanto prevenibile con interventi a livello individuale e di popolazione. In ogni caso & importante
diagnosticare precocemente l'ipertensione e contrastarne gli effetti con il trattamento farmacologico e con appropriate
modifiche degli stili di vita.

A quando risale l'ultima misurazione della pression e arteriosa?
A Ferrara, I'86,1% degli intervistati riferisce almeno una misurazione della pressione arteriosa negli ultimi 2 anni, il
9,6% piu di 2 anni fa, mentre il restante 4,3% non I'ha mai controllata o non ricorda a quando risale l'ultima
misurazione.
In particolare la misurazione della pressione negli ultimi 2 anni e piu diffusa:

» nelle fasce d'eta 35-69 anni;

* nelle donne;

» nelle persone con livello istruzione basso;

* nei cittadini italiani
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Quante persone sono ipertese?
A Ferrara il 20,5% degli intervistati ai quali & stata misurata la pressione arteriosa ha riferito di aver avuto diagnosi di
ipertensione.
In particolare I'ipertensione riferita risulta piu diffusa:
» alcrescere dell'eta

* negli uomini
» nelle persone con livello istruzione basso

* nelle persone con difficolta economiche

Quante persone ipertese sono in trattamento farmaco  logico e quante hanno ricevuto

consigli dal medico?

A Ferrara I'86,1% degli ipertesi ha riferito di essere trattato con farmaci antipertensivi.

Indipendentemente dall’assunzione dei farmaci, gli ipertesi hanno dichiarato di aver ricevuto dal medico il consiglio di:
« ridurre il consumo di sale (83,9%)
« ridurre o mantenere il peso corporeo (76,7%)
«  svolgere regolare attivita fisica (79,1%)

L’ipercolesterolemia, misurazione, diagnosi e tratt amento

Una concentrazione elevata di colesterolo nel sangue rappresenta uno dei principali fattori di rischio per la cardiopatia
ischemica e le malattie cerebrovascolari. Nella maggior parte dei casi l'ipercolesterolemia & legata a una
alimentazione non corretta, a sovrappeso, fumo, sedentarietd e diabete, raramente & dovuta ad un’alterazione
genetica. La compresenza di altri fattori di rischio accresce il rischio cardiovascolare.

E’ possibile intervenire per ridurre la colesterolemia attraverso un’alimentazione a basso contenuto di carne, di grassi
di origine animale, povera di sodio e ricca di fibre (verdura, frutta, legumi).

Quante persone hanno effettuato almeno una volta ne lla vita la misurazione del
colesterolo?

A Ferrara 1'86,7% degli intervistati ha riferito di aver effettuato almeno una volta nella vita la misurazione della
colesterolemia:

¢ il 54,2% nel corso dell’'ultimo anno
il 21,2% tra 1 e 2 anni precedenti l'intervista
e |'11,3%% da oltre 2 anni.

I 13,3% non ricorda o0 non ha mai effettuato la misurazione della colesterolemia.

La misurazione del colesterolo € significativamente piu frequente:
« al crescere dell’'eta (dal 65,4% della fascia 18-34 anni al 95,5% di quella 50-69 anni)
- nelle donne.

Quante persone hanno alti livelli di colesterolemia  ?
A Ferrara il 24% degli intervistati (ai quali & stato misurato il colesterolo) ha riferito di aver avuto diagnosi di
ipercolesterolemia.

In particolare l'ipercolesterolemia riferita risulta una condizione piu diffusa:
» nelle classi d’eta piu avanzate
» nelle persone in eccesso ponderale
» nelle persone con basso livello di istruzione

Cosa e stato consigliato per trattare I'ipercoleste rolemia?
A Ferrara il 35,4% delle persone con elevati livelli di colesterolo nel sangue ha riferito di essere in trattamento
farmacologico.
Indipendentemente dall'assunzione di farmaci, le persone con ipercolesterolemia hanno riferito di aver ricevuto da
parte dal medico il consiglio di:

e ridurre il consumo di carne e formaggi (83,5%)

» svolgere regolare attivita fisica (81,8%)

* ridurre o controllare il proprio peso (78,1%)

+ aumentare il consumo di frutta e verdura (77,4%).
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Il diabete

Il diabete mellito ha un forte impatto sulle condizioni di salute della popolazione e un costo socio-economico molto
elevato. Particolarmente frequenti e gravi sono le complicanze cardiovascolari.

Mentre il diabete di tipo 1 (insulino-dipendente) colpisce prevalentemente le persone giovani, il diabete tipo 2 (molto
piu diffuso) compare prevalentemente in eta adulta ed e correlato sia a fattori socio-economici (reddito, livello di
istruzione) sia a fattori comportamentali individuali, come sedentarieta ed eccesso di peso. Il diabete risulta essere
fortemente associato anche ad altri fattori di rischio cardiovascolare, quali l'ipertensione e l'ipercolesterolemia che
hanno un ruolo determinante nel decorso della malattia e delle sue complicanze . L'insorgenza della malattia puo
essere prevenuta e il suo decorso meglio controllato con I'attivita fisica e una dieta adeguata. Controlli regolari della
glicemia e del’emoglobina glicosilata e comportamenti salutari riducono il rischio di complicanze,

e migliorano la qualita di vita

Qual e la prevalenza di diabetici?
A Ferrara il 5% degli intervistati ha riferito di aver avuto diagnosi di diabete da parte di un medico.
In particolare, il diabete & piu diffuso:
» al crescere dell'eta (8,8% di prevalenza nella fascia d'eta 50-69 anni)
« al diminuire del livello d’istruzione (12,7% di prevalenza per nessuna istruzione o licenza elementare)
» nelle persone con molte difficolta economiche (8,9%)
» nelle persone in eccesso ponderale, soprattutto gli obesi con il 7,2%.

Altri fattori di rischio

Fattori di rischio cardiovascolare nella popolazion e 18-69 anni

Prevalenza AUSL Ferrara e Regione Emilia-Romagna (P ASSI 2011-2014)
AUSL FE (%) RER (%)

Ipertensione arteriosa 20,5 19,6
Ipercolesterolemia 24 27,6
Sedentarieta 17,9 21,0
Fumo 25,7 28,5
Eccesso ponderale 45,6 42,8
Meno di 5 porzioni di frutta e verdura al giorno 89,3 89,6
Diabete 5,0 3,6

Fattori di rischio multipli

Quando piu fattori di rischio sono presenti nella stessa persona, la loro azione combinata ha un impatto
particolarmente grave sullo stato di salute. E percid importante valutare non solo la diffusione dei singoli fattori nella
popolazione, ma anche quella dei diversi profili di rischio multifattoriali.

La frequente compresenza dei fattori di rischio rilevati da PASSI, mostrati nel grafico, € dovuta in parte a
un’associazione casuale, data la loro ampia diffusione nella popolazione, ma dipende anche dal fatto che molti di
questi interagiscono e si potenziano reciprocamente. Per esempio l'insorgenza del diabete e favorita dal peso
eccessivo, dalla sedentarieta, da una dieta inappropriata; I'ipertensione & associata all’eccesso di peso, all'inattivita
fisica, ad un ridotto consumo di frutta e verdura.

A Ferrara il 2,6% della popolazione di 18-69 anni e priva di fattori di rischio cardiovascolare, mentre circa quattro
persone su dieci (38,5%) ne hanno tre o piu. Il 3,9% ha addirittura 5 o piu fattori di rischio.

Carta e punteggio individuale del rischio cardiovas colare

La carta e il punteggio individuale del rischio cardiovascolare sono strumenti semplici e obiettivi utilizzabili dal medico,
per le persone con 35 anni di eta o piu, per stimare la probabilita che il proprio paziente ha di andare incontro a un
primo evento cardiovascolare maggiore (infarto del miocardio o ictus) nei 10 anni successivi.

Nella determinazione del punteggio si utilizzano i valori di sei importanti fattori di rischio (diabete, abitudine al fumo,
pressione arteriosa sistolica, colesterolemia, sesso ed eta): il calcolo del punteggio pud essere ripetuto nel tempo,
consentendo di valutare variazioni del livello di rischio legate agli effetti di specifiche terapie farmacologiche o a
variazioni apportate agli stili di vita.

| Piani della Prevenzione nazionale e regionale ne promuovono una sempre maggior diffusione anche mediante
I'organizzazione di iniziative di formazione rivolte ai medici di medicina generale.

Per maggiori informazioni consultare il sito del Progetto Cuore (http://www.cuore.iss.it/default.asp ).
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A quante persone é stato calcolato il punteggio di rischio cardiovascolare?

A Ferrara solo il 3,7% degli intervistati nella fascia 35-69 anni ha riferito di aver avuto il calcolo del punteggio di rischio
cardiovascolare.

In particolare, il calcolo del punteggio di rischio cardiovascolare € risultato piu frequente, anche se con valori sempre
molto bassi:

* nella classe d’eta 50-69 anni

» nelle persone con titolo di studio basso

* nelle persone senza difficolta economiche

» nelle persone con un elevato numero di fattori di rischio cardiovascolare (il 10,3% delle persone con almeno 5
fattori di rischio riferiscono di aver ricevuto una stima di rischio cardiovascolare).

Alcuni suggerimenti utili per migliorare il proprio stile di vita

La prevenzione delle malattie cardiovascolari € uno degli obiettivi del Piano della Prevenzione; la
carta o il punteggio individuale del rischio cardiovascolare sono strumenti utili per identificare le
persone a rischio, alle quali proporre trattamento e consigli specifici..

Il rischio che ogni persona ha di sviluppare la malattia cardiovascolare dipende dall’entita dei fattori di rischio; il rischio
e continuo e aumenta con I'avanzare dell’eta, pertanto non esiste un livello a cui il rischio € nullo.

Tuttavia & possibile ridurre il rischio cardiovascolare mediante uno stile di vita sano:

* Smettendo di fumare.
Il fumo, dopo l'eta, € il fattore pit importante nell’laumento del rischio cardiovascolare. Gia dopo pochi anni
dall’aver smesso, il rischio cardiovascolare si riduce in modo rilevante. E dannoso sia il fumo attivo che quello
passivo.

e Seguendo una sana_alimentazione.
Un’alimentazione varia che prevede un regolare consumo di pesce (almeno 2 volte alla settimana), un limitato
consumo di grassi di origine animale (carne, burro, formaggi, latte intero), povera di sodio (contenuto nel sale)
e ricca di fibre (verdura, frutta, legumi) mantiene a un livello favorevole la colesterolemia e la pressione
arteriosa. E’ utile mangiare almeno 5 porzioni di frutta e verdura al giorno e limitare I'assunzione di sale (non
dovrebbe superare i 5 grammi al giorno, il contenuto di un cucchiaino da te).

» Svolgendo attivita fisica.
L'esercizio fisico regolare rafforza il cuore e migliora la circolazione del sangue. Non & necessario fare sport o
svolgere attivita particolarmente faticose: é sufficiente camminare per 30 minuti al giorno e, se possibile, salire
le scale a piedi.

» Controllando il peso.
Il peso e strettamente collegato al tipo di alimentazione e all'attivita fisica svolta: il giusto peso deriva dal
giusto equilibrio tra le calorie introdotte con I'alimentazione e quelle spese con I'attivita fisica.

»  Per approfondire http://www.cuore.iss.it/prevenzione/prevenzione.asp
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| consigli del personale sanitario per modificare g li stili
di vita della popolazione (anni 2011-14)

| programmi di prevenzione sono oggi sempre piu articolati e vedono il coinvolgimento di un numero sempre
piu ampio ed eterogeneo di soggetti.

L'intervento motivazionale breve da parte dell’operatore sanitario, soprattutto se inserito in un approccio
integrato di intervento sulla comunita, si € dimostrato efficace nell'innescare e nell'aiutare a mantenere
comportamenti favorevoli alla salute.

Alcune domande del questionario PASSI indagano specificamente I'attenzione agli stili di vita da parte del
personale sanitario nei diversi ambiti della prevenzione, in particolare nelle quattro aree del progetto
ministeriale "Guadagnare salute" (fumo, attivita motoria, alimentazione e consumo di alcol). L'indagine stima la
prevalenza delle persone, che dichiarano di aver ricevuto il consiglio di adottare o0 mantenere un corretto stile di
vita da parte degli operatori sanitari.

L’abitudine al fumo di sigaretta

Il 26% dei residenti nella Provincia di Ferrara risulta essere fumatore.

Il fumo di tabacco é tra i principali fattori di rischio per I'insorgenza di numerose patologie cronico-degenerative
ed e il maggiore fattore di rischio evitabile di morte precoce: si stima che in ltalia il 15-20% delle morti
complessive sia attribuibile al fumo. Da revisioni sistematiche della letteratura € emerso che il semplice
consiglio del medico, espresso anche solo una volta durante una visita di routine, convinca il 2% dei fumatori a
smettere di fumare e ad astenersi dal fumo per un anno. Fornendo ulteriore sostegno e incoraggiamento,
I'efficacia dell'intervento puo migliorare fino al 3%.

Nella provincia di Ferrara solo al 27% degli intervistati sono state poste domande sulla propria abitudine
tabagica da parte di un medico o di un operatore sanitario dato molto al di sotto di quello regionale del 42%. Il
49% dei fumatori, che si € recato da un medico, ha riferito di aver ricevuto il consiglio di smettere di fumare (in
Emilia Romagna il 51%).

L attivita fisica

Secondo i risultati PASSI, circa il 18% della dalla popolazione ferrarese conduce una vita sedentaria e risulta
quindi piu attiva della media regionale (21% di sedentari).

Risulta ben noto come lattivita fisica praticata regolarmente svolga un ruolo di primaria importanza nella
prevenzione di malattie cardiovascolari, diabete, ipertensione e obesita. Nonostante cio, solo il 31% delle
persone intervistate ha dichiarato che un medico o un altro operatore sanitario si € informato sul livello di
attivita fisica praticata (in regione Emilia-Romagna il 36%). Il 30% del campione ha riferito di aver ricevuto |l
consiglio di fare regolarmente attivita fisica (33% ¢ il dato regionale).

L’eccesso ponderale

Dalla sorveglianza Passi € emersa scarsa attenzione nei confronti delle persone con eccesso ponderale, che
rappresentano il 45% della popolazione provinciale (31% in sovrappeso e 14% obese). Solo il 30% delle
persone in sovrappeso infatti riferisce di aver ricevuto il consiglio di perdere peso contro il 44% del dato
regionale; I'attenzione aumenta, rimanendo comunque nettamente al di sotto del dato regionale nei confronti
dei soggetti obesi (65% contro 78%).

[l consumo di alcol

Il 22% della popolazione residente in Provincia ha abitudini di consumo di alcol considerabili a rischio per
guantita o modalita di assunzione.

Nonostante I'enorme impatto sulla salute pubblica, il problema alcol rimane attualmente sottovalutato. Anche in
guest’area tematica esiste sufficiente evidenza di efficacia di interventi mirati da parte degli operatori sanitari; in
particolare, l'intervento di counselling breve si &€ dimostrato efficace nel ridurre il consumo rischioso e dannoso
di alcol.

Tuttavia, solo il 9% degli intervistati ha riferito che un medico o un altro operatore sanitario si € informato sui
comportamenti in relazione al consumo di alcol (16% il dato regionale). Solo il 3% dei consumatori a rischio ha
riferito di aver ricevuto il consiglio di ridurre il consumo da parte di un operatore sanitario (6% il dato regionale).
In conclusione dai dati PASSI emerge come sia necessario migliorare la consapevolezza degli operatori
sanitari sul proprio ruolo di promotori di corretti stili di vita, affinché venga posta maggiore attenzione
nell'identificare la presenza dei principali fattori di rischio comportamentali e si intervenga in maniera
appropriata per modificarli, aumentando anche le proprie competenze sulle tecniche di comunicazione
motivazionale.
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L'atteggiamento degli operatori sanitari (%)
AUSL Ferrara e Regione Emilia-Romagna - PASSI 2011-2014
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La diagnosi precoce dei tumori del collo dell'utero

(anni 2011-14)

Nell'azienda Usl di Ferrara, nel periodo considerato,
il test preventivo per l'identificazione del carcinoma
della cervice uterina é stato eseguito dall’89% delle
donne™ nella fascia d’eta compresa tra i 25 e i 64
anni.

La percentuale maggiore € stata registrata tre le
donne coniugate (92%) rispetto alle non coniugate
(85%) e tra le donne conviventi (92%) rispetto alle
non conviventi (81%).

Il livello d'istruzione é risultato essere fortemente
correlato all’'adesione con una percentuale del 96%
tra le laureate scendendo progressivamente fino al
76% tra chi ha come titolo di studio la licenza
elementare/nessun titolo.

In maniera simile I'adesione & stata molto maggiore
tra le donne senza difficolta economiche (93%)
rispetto alle donne in difficolta economiche (75%).
Le donne di cittadinanza italiana hanno aderito al
test preventivo piu delle donne con cittadinanza
straniera (90% contro 75%), e proporzionalmente lo
hanno fatto in maniera maggiore all'interno dello
screening organizzato rispetto alle cittadine
straniere (65% contro 59%).

!> Donna che ha effettuato lo screening per il cancro

Test preventivo negli ultimi 3 anni (%) donne 25  -64enni
AUSL Ferrara - PASSI 2011-2014
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del collo dell'utero:

€ una donna, in eta per cui lo screening &

raccomandato (25-64 anni), che dichiara di avere effettuato il Pap test e/o il test del papilloma virus (Hpv) a scopo
preventivo, in assenza cioe di sintomi o disturbi, entro I'intervallo raccomandato (gli ultimi 3 anni).
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Test preventivo dentro e fuori dallo screening orga

Tra le donne che hanno si sono sottoposte al test
preventivo, il 64% hanno aderito allo screening
organizzato. L'adesione € stata trasversale senza
particolari differenze tra le donne sia per livello
d’istruzione sia per condizioni economiche.

Test preventivo negli ultimi 3 anni (%) donne 25  -64 anni
all'interno dello screening organizzato
Azienda Usl di Ferrara - PASSI 2011-
2014
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L’esecuzione del test preventivo nei tre distretti

nizzato

Tra le donne che si sono sottoposte al test
preventivo, il 24% lo hanno al di fuori dello screening
organizzato.

Tale percentuale risulta maggiore tra le donne piu
istruite e con le condizioni economiche piu agiate.

Test preventivo negli ultimi 3 anni (%) donne 25  -64
anni al di fuori dello screening organizzato
Azienda Usl di Ferrara - PASSI 2011-

2014
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Nell'azienda Usl di Ferrara la percentuale maggiore di adesione allo screening, intesa come somma tra le
donne che hanno eseguito il test all'interno e al di fuori dello screening organizzato, & stata ottenuta nel
distretto Centro-Nord (92%) mentre il distretto Sud-Est € quello con I'adesione pit bassa (81%).

In generale il dato provinciale (89%) si colloca di poco al di sotto del dato regionale (90%).
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Nell’azienda Usl di Ferrara il 42% delle donne 25- Periodicita di esecuzione del test preventivo (%) do nne 25-
64enni ha riferito di aver eseguito un test preventivo 64 anni AUSL Ferrara - PASSI 2011-

nel corso nellultimo anno e il 47% negli ultimi tre 2014

anni. Il 6% delle donne dichiara di non aver mai

esegquito il Pap test.
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Efficacia degli interventi di promozione

Al crescere del numero degli interventi di promozione ricevuti, aumenta I'esecuzione del test preventivo: si
passa infatti dal 14% di chi ha ricevuto un solo intervento di promozione al 96% di chi ha ricevuto tre interventi
di promozione.

La totalita delle donne che ha ricevuto il consiglio da parte del medico ha svolto il test.

Ha eseguito il test la maggior parte delle donne che ha ricevuto la sola lettera (80%) e che ha ricevuto la lettera
di invito associata al consiglio (92%).

Il 3% dichiara di non essere stato raggiunto da nessuno di questi interventi di promozione.

Esecuzione di un test preventivo negli ultimi 3 anni in Esecuzione di un test preventivo negli ultimi 3 anni in
rapporto agli interventi di promozione ricevuti (%) rapporto agli interventi di promozione ricevuti (%)
donne 25-64 anni AUSL Ferrara - PASSI 2011-2014 donne 25-64 anni AUSL Ferrara - PASSI 2011-2014
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La maggior parte delle donne 25-64enni residenti nella Interventi di promozione (%) donne 25  -64 anni
provincia ferrarese intervistate ha riferito di aver ricevuto AUSL Ferrara - PASSI 2011-2014

una lettera d’invito dall’Ausl (93%), di aver visto o sentito
una campagna informativa (79%) o di aver avuto il

consiglio da parte di un medico (77%). Nessun intervento |3%

Consiglio med'co 73%
Carmpagna informativa 79%

_etterz ALISL 93%
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La non esecuzione pare associata a una molteplicita di fattori: escluse le donne che riferiscono la presenza di
patologie, le motivazioni piu rilevanti riferite sono: motivi sanitari (28%), mancata percezione di bisogno (16%),
mancanza di tempo (13%) e pigrizia (11%).

Motivi della non esecuzione di un test preventivos  econdo le linee guida (%)
AUSL Ferrara - PASSI 2011-2014
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Nonostante la mortalita per carcinoma del collo dell’'utero si sia notevolmente ridotta negli ultimi decenni in
Italia, in corrispondenza al diffondersi del Pap test (e piu recentemente anche dellHpv test), si registrano
ancora ogni anno alcune centinaia di decessi evitabili.

L'esecuzione dello screening &€ raccomandata ogni 3 anni alle donne, a partire dai 25 anni fino ai 64 anni di eta.
In quasi tutte le Regioni sono attivi programmi di screening di popolazione, in cui le donne nella fascia d’eta a
rischio vengono invitate a intervalli regolari per fare il test di screening (Pap test o test Hpv).

Tuttavia, il test viene effettuato anche su iniziativa personale della donna, presso il proprio ginecologo.
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La diagnosi precoce dei tumori della mammella

(anni 2011-14)

Nell'azienda Usl di Ferrara, nel periodo considerato,
il test preventivo per l'identificazione del carcinoma
della mammella & stato eseguito dall'85% delle
donne'® nella fascia d’eta compresa tra i 50 e i 69
anni.

La percentuale maggiore € stata registrata tre le
donne coniugate (86%) rispetto alle non coniugate
(83%) e tra le donne conviventi (89%) rispetto alle
non conviventi(78%).

Per l'adesione non e stata evidenziata nessuna
particolare correlazione con il livello d'istruzione
mentre si é registrata una maggiore adesione nelle
donne con maggiori disponibilita economiche (89%)
rispetto a chi dispone di meno disponibilita (74%).
Le donne di cittadinanza italiana hanno aderito al
test preventivo piu delle donne con cittadinanza
straniera (87% contro 60%).

Tutte le donne di cittadinanza straniera che hanno
fatto la mammografia lo hanno fatto all'interno dello
screening organizzato mentre tra le donne italiane il
7% hanno eseguito la mammografia al di fuori dello
screening organizzato.

' Donna che ha effettuato lo screening del carcinoma

Mammografia negli ultimi 2 anni (%)
donne 50-69enni AUSL Ferrara - PASSI 2011-

2014
TOTALE
CLASSI DI ETA'
50-59 anni
60-69 anni
STATO CIVILE
Coniugate
Non Coniugate
CONVIVENZA
Convivent
Non conviventi
ISTRUZIONE
Laurea
Media superiore
Media inferiore
Nessuna/elementare
DIFF. ECONOMICHE
Nessuna
Qualche
Molte
CITTADINANZA
ltaliana
Straniera/doppia
I T T T T 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Mammografia negli ultimi 2 anni per cittadinanza (% )
donne 50-69 anni AUSL Ferrara - PASSI 2011-2014
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60% -
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Straniere

[taliane

m Al di fuori dello screening organizzato
m All'interno dello screening organizzato

della mammella : € una donna, in eta per cui & raccomandato

questo screening (50-69 anni), che dichiara di aver effettuato la mammografia a scopo preventivo, entro l'intervallo

raccomandato, cioé negli ultimi 2 anni.
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Dal confronto tra I'Ausl di Ferrara e la regione Emilia-Romagna & emerso che le donne ferraresi hanno
raggiunto una percentuale d’adesione maggiore rispetto alla media regionale nelle fasce d’eta 45-49 anni e 60-
69 anni.

Esecuzione mammografia negli ultimi 2 anni per class i di eta (%)
donne 50-69 anni AUSL Ferrara e Regione Emilia Romag na - PASSI 2011-2014
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80% -
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40% .. 92% 88% 83% 88% 88% 85%
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Test preventivo dentro e fuori dallo screening orga nizzato

Tra le donne che hanno aderito al test preventivo, il Tra le donne che hanno aderito al test preventivo, il 7%
79% delle donne hanno aderito allo screening delle donne lo hanno eseguito al di fuori dello
organizzato. screening organizzato.

L’adesione é stata trasversale senza particolari Tale percentuale risulta maggiore tra le donne con le

differenze tra le donne per livello d'istruzione mentre € condizioni economiche piu agiate.
stata superiore tra le classi piu agiate.

Mammografia negli ultimi 2 anni (%) donne 50  -69enni Mammografia negli ultimi 2 anni (%) donne 50 -69enni
all'interno dello screening organizzato al di fuori dello screening organizzato
AUSL Ferrara - PASSI 2011 — 2014 AUSL Ferrara - PASSI 2011 - 2014

TOTALE 79% TCTALE
ISTRUZ ONE ISTRUZIONE
Laurea 65% [ aurea
Media superiore 67% Media supcriore 5%

Media inferiore Med a inferiore 13%
Nessunz/elerrentare 64% Nessuna/elementare

DIFF. ECONOMICHE DIFF. ECONCMICHE
Nessuid 65% Nessuna 10%

Qualche 65% Qualche 4%

Ul
o
R

Molte 60% Molte 3%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 5% 10% 15%
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L’esecuzione del test preventivo nei tre distretti sanitari

Nell'azienda Usl di Ferrara la percentuale maggiore di adesione allo screening, intesa come somma tra le
donne che hanno eseguito il test all'interno e al di fuori dello screening organizzato, € stata ottenuta nel
distretto Ovest (88%) mentre il distretto Sud-Est & quello con I'adesione piu bassa (84%).
In generale il dato provinciale (85%) si colloca di poco al di sotto del dato regionale (87%).

Mammografia negli ultimi 2 anni (%)
donne 50-69 anni AUSL Ferrara e Regione Emilia Romag na - PASSI 2011-2014

100% -
10% 9
80% - 9% : = e
v)
75% 725 9% 74%
60% -
Distretto Centro- Distretto Sud-Est Distretto Ovest AUSL Ferrara Emilia-Romagna
Nord
B All'interno dello screening organizzato B Al di fuori dello screening organizzato
Nell'azienda Usl di Ferrara il 42% delle donne 50- Periodicita di esecuzione della mammografia (%)

69enni ha riferito di aver eseguito un test preventivo donne 50-69 anni AUSL Ferrara - PASSI 2011-2014

nel corso nell'ultimo anno e il 44% negli 1-2 anni
precedenti.
Il 7% delle donne dichiara di non aver mai eseguito

un test preventivo. Maifatto b

Piudi 2 anni LA

Dale2anni 44%

Ultimo anno 42%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Efficacia degli interventi di promozione

Al crescere del numero degli interventi di promozione ricevuti, aumenta I'esecuzione del test preventivo: si
passa infatti dal 25% di chi ha ricevuto un solo intervento di promozione al 92% di chi ne ha ricevuti tre.

Ha eseguito il test la maggior parte delle donne che ha ricevuto la sola lettera (72%), che ha ricevuto e che ha
ricevuto la lettera di invito associata al consiglio (87%).

Solo il 25% di chi ha visto o sentito una campagna informativa ha eseguito il test.
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Esecuzione della mammografia negli ultimi 2 anni in Esecuzione della mammografia negli ultimi 2 anni in
rapporto agli interventi di promozione ricevuti (% ) rapporto agli interventi di promozione ricevuti (% )
donne 50-69 anni AUSL Ferrara - PASSI 2011-2014 donne 50-69 anni AUSL Ferrara - PASSI 2011-2014

Nessun intervento

Unintervento

Due interventi

Tre interventi

25%

Nessun interverto 25%

65%

Carmpagna irformetiva 25%

81% Lettera AUSL 72%
92% Lettera + cors'glio 87%
, , : T ! I T T T T 1
0% 20% 40% 60% 8C% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%
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La maggior parte delle donne 50-69enni residenti Interventi di promozione (%) donne 50 -69 anni
nella provincia ferrarese intervistate ha riferito di AUSL Ferrara - PASSI 2011 - 2014

aver ricevuto una lettera d’'invito dall’Ausl (96%), di

aver visto o sentito una campagna informativa

(80%) o di aver avuto il consiglio da parte di un Nessun intervento |2%

medico (72%).

Il 2% dichiara di non essere stato raggiunto da

nessuno di questi interventi di promozione.
Consig io medico 72%

Campegna informativa 80%

Lettera AUSL 96%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

La non esecuzione pare associata a una molteplicita di fattori: escluse le donne che riferiscono la presenza di
patologie, le motivazioni piu rilevanti riferite sono: mancata percezione del bisogno (28%) e mancanza di
tempo(24%).

Motivi della non esecuzione della mammografia secon  do le linee guida (%)
AUSL Ferrara - PASSI 2011 - 2014

Penso di non aver bisogno 28%
Poco tempo 24%
Non ricezione lettera 9%
Pigrizia 9%
Gia operata/motivi sanitari 9%
Paura dei risultati 9%
Nessuno lo ha consigliato 6%

Sede/data/orario non andavano bene Fel/A

Fastidioso/doloroso  pA/A

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Il cancro della mammella provoca un quarto di tutti i tumori maligni delle donne, ma la mortalita per cancro della
mammella si riduce tra le donne che praticano la mammografia ogni due anni, a partire dai 50 fino ai 69 anni di
eta. Per questa ragione, in Italia, il Ministero della Salute raccomanda ai servizi sanitari I'esecuzione di
screening di popolazione, un programma organizzato che offre sistematicamente ogni due anni la
mammografia alle donne tra 50 e 69 anni.
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La diagnosi precoce dei tumori del colon

(anni 2011-14)

Nell'azienda Usl di Ferrara, nel periodo considerato, il
test preventivo per l'identificazione del cancro colon-
rettale & stato eseguito dal 65% delle persone'’ in eta
compresatrai50 e i 69 anni.

L’adesione al test preventivo & maggiore tra gli uomini
(67%) rispetto alle donne (64%) e nella fascia d'eta tra
i 60-69 anni rispetto ai 50-59enni (72% contro 58%).

Il livello d'istruzione e risultato essere correlato
all'adesione con una percentuale del 70% tra i
laureati.

In maniera simile I'adesione & stata molto maggiore
tra le persone senza difficolta economiche (70%)
rispetto a chi si trova in difficolta economiche (50%).
Le persone di cittadinanza italiana hanno aderito al
test preventivo in misura molto maggiore (67%)
rispetto ai cittadini stranieri (26%).

-retto

Esecuzione della ricerca del sang ue occulto negli ultimi
2 anni (%) persone 50-69 anni AUSL Ferrara - PASSI

TOTALE

CLASSI DI ETA
50-59 anni

60-69 anni

SESSO

Jonne

Uomini
ISTRUZIONE

Laurea

Media sLper cre
Media infer are
Nessunz/elementere
DIFF. ECONOMICHE
Nessuna

Quzlche

Molte
CITTADINANZA
[taliana

Straniera/doppia

2011-2014
0%  20%  40%  60%  80%

= ' persona che ha effettuato lo screening per il cancro del colon-retto, con il test del Sangue occulto
fecale (Sof): &€ una persona in eta per cui lo screening & raccomandato (50-69 anni), che dichiara di
avere effettuato, a scopo preventivo, un test del sangue occulto nelle feci (Sof, conosciuto anche come
Fobt, acronimo dalla denominazione inglese), entro l'intervallo raccomandato, cioé gli ultimi 2 anni.

= Persona che ha effettuato lo screening per il cancro del colon-retto, con I'esame endoscopico
(colonscopia o retto-sigmoidoscopia): € una persona in eta per cui lo screening &€ raccomandato (50-69
anni), che dichiara di avere effettuato, a scopo preventivo, in assenza cioe di sintomi o disturbi, una
colonscopia o una rettosigmoidoscopia, negli ultimi 5 anni.

= Persona che ha effettuato lo screening per il cancro del colon-retto, con il Sof o I'esame endoscopico
(colonscopia o retto-sigmoidoscopia): € una persona in eta per cui lo screening € raccomandato (50-69
anni) che dichiara di aver effettuato, a scopo preventivo, il Sof negli ultimi 2 anni oppure un esame
endoscopico (colonscopia o rettosigmoidoscopia) negli ultimi 5 anni.
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L'esecuzione del test preventivo nei tre distretti sanitari

Nell'azienda Usl di Ferrara la percentuale maggiore di adesione allo screening per cancro del colon-retto, &
stata ottenuta nel distretto Centro-Nord (68%) mentre il distretto Sud-Est € quello con I'adesione piu bassa

(60%).

In generale il dato provinciale si colloca allo stesso livello percentuale di quello regionale (65%).

Esame per la prevenzion e dei tumori colo -rettali nei tempi raccomandati
(%) persone 50-69 anni AUSL Ferrara e Regione Emilia Romagna - PASSI 2011-2014

70% - 68%

60% -

50% -

65%

] . . .

65% 65%

Distretto Centro-Nord  Distretto Sud-Est Distretto Ovest AUSL Ferrara Emilia-Romagna

Nellazienda Usl di Ferrara il 27% dei 50-69enni ha
riferito di aver eseguito un test preventivo nel corso
nell’'ultimo anno e il 38% negli 1-2 anni precedenti.

Il 30% delle persone dichiara di non aver mai eseguito
un test preventivo.

Efficacia degli interventi di promozione

Periodicita di esecuzione nella ricerca del sangue

occulto

(%) persone 50-69 anni AUSL Ferrara - PASSI 2011-
2014
kiai fatio 0%

Pt i 2 ancil m

Al crescere del numero degli interventi di promozione ricevuti, aumenta I'esecuzione del test preventivo: si
passa infatti dall’11% di chi ha ricevuto un solo intervento di promozione all’ 82% di chi ne ha ricevuti tre.
Ha eseguito il test la maggior parte delle persone che ha ricevuto la sola lettera (70%) e che ha ricevuto la

lettera di invito associata al consiglio (87%).

Solo il 14% di chi ha visto o sentito una campagna informativa e I'11% di chi non ha ricevuto nessun intervento

della promozione ha eseguito il test
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Esecuzione della ricerca del sangue occulto in rappo rto
agli interventi di promozione ricevuti (%) persone 50-69
anni AUSL Ferrara - PASSI 2011-2014

Nessur inlervento . 11%
Ln intervento 64%
Due interventi 57%
Tre inlervenli 82%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

La maggior parte delle persone 50-69enni residenti nella
provincia ferrarese intervistati ha riferito di aver ricevuto
una lettera d’invito dall’Ausl (88%), di aver visto o sentito
una campagna informativa (60%) mentre solo il 45%
dichiara di aver avuto il consiglio da parte di un medico.
L'11% dichiara di non essere stato raggiunto da nessuno
di questi interventi di promozione.

Esecuzione della ricerca del sangue occulto in
rapporto agli interventi di promozione ricevuti (%)
persone 50-69 anni
AUSL Ferrara - PASSI 2011-2014

Messur interverto . 11%
Cemrpagne in“ormativa . 9%
Lettera AJSL 70%
Lellers + corsiglio 87%

0% 0% £0% B0% 8% 100%

Interventi di promozione per laricerca del  sangue
occulto

(%) persone 50-69 anni AUSL Ferrara - PASSI 2011-
2014

Nessun intervento . 11%
Consiglio medico 45%

Campagna informativa 60%

Lettera AUSL 28%
T T T T 1

0% 20% <40% 60% 80% 100%

La non esecuzione pare associata a una molteplicita di fattori: escluse le persone che riferiscono la presenza di
patologie, le motivazioni piu rilevanti riferite sono: mancanza di tempo (24%), mancata percezione del bisogno

(18%) e pigrizia (15%).
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Motivi della non esecuzione della ricerca del sangu e occulto (%)
AUSL Ferrara - PASSI 2011-2014

Poco tempo 24%
Penso di non aver bisogno 18%
Pigrizia 15%
Nessuno lo ha consigliato 8%
Paura dei risultat] 1%
Altro 6%
Imbarazzo pAA

Non ricezione lettera %

Hﬂﬂllll“

Gia operata/motivi sanitari P2/

Fastidioso/doloroso l 1%
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Il carcinoma del colon-retto con quasi 40 mila nuovi casi all'anno € tra i tumori a maggiore incidenza nella
popolazione italiana ed € al secondo posto tra i tumori come causa di morte sia negli uomini sia nelle donne.

Lo screening € in grado di ridurre la mortalita, ed & per questa ragione che il ministero della Salute raccomanda ai
servizi sanitari I'esecuzione di screening di popolazione, con I'offerta del test Sof ogni due anni alle persone tra
50 e 69 anni.

Anche I'esame endoscopico € ritenuto efficace per lo screening, ma non esiste ancora un pieno accordo
relativamente all'intervallo ottimale di esecuzione: sono in corso studi di confronto tra le diverse modalita.
L'esame endoscopico € stato adottato come test di screening da alcune Regioni o singole Asl.
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Appendice

Risultati dei programmi organizzati di screening aFerrara

Per prevenire i tumori esistono due strategie: gmame la comparsa, adottando uno stile di vita
sano (prevenzione primaria), oppure diagnostiGaradlattia il piu precocemente possibile, prima
che si manifesti a livello clinico (prevenzione cedaria).

Un test di screening € un esame che consenteididodre alcune persone che potrebbero avere un
beneficio di salute sottoponendosi ad accertanggngnostici approfonditi che consentono di
individuare la presenza di un tumore.

Il tumore della cervice uterina, il tumore dellammaella e il tumore del colon retto sono tre dei
principali tumori che colpiscono la popolaziondigaa.

Solo per queste tre tumori € disponibile un tesicdeening che puo aiutare la diagnosi precoce. Lo
screening per il tumore della cervice uterina eilpawlon retto possono evitare anche I'insorgenza
della malattia, diagnosticando lesioni pre-tumorali

| programmi di screening oncologico del Servizimi&aio sono importanti investimenti per la
salute in quanto garantiscono un sistema di cdatdblqualita degli screening. La qualita garantita
e uno dei punti di forza che fanno la differenza gb accertamenti preventivi fatti su iniziativa
individuale.

Programma per la prevenzione dei tumori della cernge uterina

il test di screening si differenzia in base all’d&le donne: per le donne con eta compresa Da i 3
ed i 64 anni, verra proposto il test HPY/e sara ripetuto ogni 5 anni. La modifica saralgede: si
iniziera nel 2016 con le donne con piu di 50 amo fad arrivare ad invitare tutte le donne in eta
compresa 30-64 anni nel 2019.

Per le donne con eta compresa tra i 25 ed i 29va@né proposto ogni 3 anni il pap-test.
Programma per la diagnosi precoce dei tumori dellanammella

Il test di screening e la mammografia di screenohg, viene offerta alle donne nella fascia di eta
dai 45 ai 74 anni.

Le donne residenti e/o domiciliate nella provindiderrara, vengono invitate con lettera
personalizzata ogni 2 anni. La frequenza dell'imétannuale per le donne dai 45-49 anni.
Programma per la diagnosi precoce dei tumori del don retto

Si rivolge a donne e uomini residenti e/o domitilieella provincia di Ferrara, in fascia di eta
compresa tra 50 e 69 anni. L'invito viene inviatntite lettera personalizzata ogni 2 anni. Chi
riceve l'invito ha tre mesi di tempo per recarsuima farmacia della provincia di Ferrara per niéra
il kit per la ricerca del sangue occulto nelle fede istruzioni scritte. Il campione va raccolto
seguendo le istruzioni e pud essere consegnatwoiei 29 punti di raccolta, elencati sul retro
della lettera di invito, prestando attenzione aggiri di apertura, che variano da punto a punto.
Attivita e risultati dei programmi di screening

Nel capitolo 7 di questo profilo sono presentatstime, sulla base del sistema di sorveglianza
PASSI, sulla percentuale di persone che hanno geegutest di screening.

8 Cos’¢ il test HPV?

E la ricerca dei tipi di papilloma virus umano HENe causano il tumore della cervice. La procedaral prelievo &
identica al pap-test. Il prelievo non & dolorostuea pochi minuti. Percorso del programma di sérepoervicale: le
donne residenti e/o domiciliate nella provinciddrrara vengono invitate con lettera personalizaaseguire il test di
screening (HPV o paptest). Chi non risponde alitmwiene richiamata a distanza di sei mesi. lsoodi test HPV
positivo, sul medesimo campione viene eseguitoajtpst. Solo le donne con pap-test positivo sowiteite per
I'approfondimento diagnostico, secondo un precisiqeollo diagnostico- terapeutico.Le donne coh 3V positivo
e pap test negativo sono invitate a ripetere il dopo un anno. E’ stato verificato che a diztadi un anno piu
della meta delle donne si € liberata spontaneanuehtarus del papilloma.
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In questo modo si ottiene una stima della copextaraplessiva dei test e non solo della risposta al

programma di screening organizzato.

Un quadro della attivita dei programmi organizziascreening sostenuti dalle Aziende sanitarie &
presentato nella successiva tabella. | dati pratiatitseguito sono stati raccolti attraverso leeste
di survey predisposte annualmente dal Ministertadghlute (per il tramite dell’Osservatorio
Nazionale Screening) per la rilevazione dei LivElisenziali di Assistenza. La tabella riassume i
dati raccolti nel 2016 sull'attivita svolta nel 201

Ferrara — Situazione screening oncologici — Surve3015

Programma di
screening per la

Programma di
screening per la

Programma di
screening per la

diagnosi precoce diagnosi precoce | diagnosi
del tumore della del tumore della | precoce del
cervice uterina mammella tumore della
colon-retto
*Invitati a fare il test di screening 30371 45423 49086
**aderenti al 1° livello 19800 32743 23314
***Positivi al test di 1° livello 640 808 1283
*xxAderenti all'approfondimento 589 804 1070
diagnostico (2° livello)
lesioni diagnosticate dal programma di 273 142 288
screening
di cui cancri 2 in situ 119 33
ADESIONE al test di screening 65 72 a7
(su 100 invitati) %
POSITIVI al test di 1° livello 3,23 2,47 5,50
(su 100 persone che hanno fatto il test) %
ADESIONE Il LIVELLO 92 100 83
(su 100 persone positive) %
TASSO DI DIAGNOSI, 13,79 4,34 12,35

per mille persone che hanno fatto il test di
screening

Il test eseguito nel programma di screening ® stfiettuato secondo la cadenza indicata per cssareening e

per fascia di eta

*Popolazione target che ha ricevuto l'invito aftfiare il test in screening
**Adesione all'invito: indica la percentuale dipissta all'invito

*** Numero rispondenti con test positivo

**x* Numero utenti con test di positivo che esegadiesame di approfondimento diagnostico



