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 La visione ‘europea’ della sanità pubblica, per quando riguarda la sorveglianza e la 
tutela della salute del cittadino inteso come lavoratore e come consumatore, della collettività e 
dell’ambiente (autocontrollo; superamento pratiche obsolete; responsabilizzazione d’impresa), è 

stata fatta propria dal Dipartimento di Prevenzione Medico, che ha continuato nella revisione della 
propria attività, allineandosi - anche nella definizione dei propri piani attuativi - alle motivazioni 
culturali che sottendono le indicazioni regionali. 
 
 In quest’ottica le “Regole regionali” per il 2010 hanno indicato gli obiettivi delle attività 
volte alla prevenzione ed alla promozione della salute individuale e collettiva: prevenzione 

malattie infettive; screening; vaccinazioni; vigilanza e controllo a tutela della salute della 
popolazione, dei lavoratori, del consumatore; promozione di corretti comportamenti/stili di vita. 
 

Seguendo tali direttive, nel “Piano integrato di prevenzione e controllo – Annualità 2010” 
sono state individuate le priorità di intervento nel territorio della provincia di Como, facendo 
riferimento agli indici che descrivono la popolazione, lo stato di salute, il territorio, a cui si 

affiancano i dati specifici relativi al contesto lavorativo e di impatto sul territorio e sulla salute dei 
consumatori, la cui conoscenza costituisce presupposto per la corretta valutazione del bisogno e 
per la conseguente programmazione.  

 
Nello spirito di collaborazione e di programmazione interdipartimentale, sono stati richiamati 

ambiti che vedono la competenza anche del Dipartimento di Prevenzione Veterinario, del 

Dipartimento PAC Sanitario, del Dipartimento Cure Primarie e del Dipartimento ASSI. Inoltre, per gli 
aspetti relativi agli interventi di educazione alla salute, è in essere il coordinamento dello specifico 
Piano da parte della UdS Miglioramento Qualità, Rischio clinico ed Educazione alla salute: ciò 
nell’ottica di un approccio integrato che sappia, a partire da un’analisi del proprio contesto, 
individuare le priorità su cui allocare in modo adeguato e coerente le risorse. 

 

Con questo Report viene descritto ciò che si è fatto di più significativo nel 2010 
evidenziando i guadagni di salute, i risultati positivi ed i punti di forza, ma anche le criticità e le 
azioni ancora da completare. 

 
E’ essenziale che tutto ciò venga comunicato e divulgato non solo all’interno della nostra 

Azienda Sanitaria Locale, ma anche all’esterno utilizzando un linguaggio il più possibile semplice e 
comprensibile non solo agli “addetti ai lavori”. 
 Sindaci, Istituzioni locali, Aziende Ospedaliere, Medici di Medicina Generale, Pediatri di 
Famiglia, ARPA, STER, Dirigenti scolastici, Associazioni imprenditoriali e di categoria, sindacali, dei 
consumatori, del volontariato e tutti i soggetti interessati ne riceveranno informazione e avranno la 
possibilità di consultarlo sul sito web della ASL. 
 

  Nel  Report non è compresa l’attività svolta dal Dipartimento di Prevenzione Veterinario, 
anch’essa basata sui principi innovativi sopracitati ma assoggettata agli obblighi previsti da 

specifici Regolamenti Comunitari. L’attività di vigilanza e controllo sulle malattie infettive trasmissibili 
dagli animali e dai loro derivati all’uomo e sull’intera filiera alimentare, svolta in diversi casi 
congiuntamente al Dipartimento Medico, sarà oggetto di rendicontazione specifica. 

 

Anche se i guadagni di salute derivanti dall’attività di  prevenzione – a differenza di quelli 
della cura – non sono visibili nell’immediato, il Report rende già possibile cominciare a leggere i 
primi risultati positivi. 
 

   
Il Direttore Sanitario 

Dr. Carlo Alberto Tersalvi 
Il Direttore Generale 
Dr. Roberto Bollina 
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1. L’ATTIVITA’ DI PREVENZIONE DELLA ASL NEL SISTEMA REGIONALE 
I principi guida del documento di programmazione delle attività del Dipartimento di Prevenzione 
Medico della ASL della provincia di Como per l’anno 2010 (prot. n. 008931 del 1° febbraio 2010) 
continuano ad ispirarsi a quelli del sistema regionale della prevenzione: 

⇒ svolgimento delle attività della ASL sulla base dell’efficacia 
⇒ effettuazione sulle attività soggette a controllo dell’analisi di rischio  
⇒ semplificazione amministrativa 
⇒ responsabilizzazione dell’imprenditore come indicato nella normativa comunitaria 
⇒ concepire la prevenzione come sistema integrato cui concorrono soggetti interni ed esterni al 

SSR 
 

Una preliminare analisi approfondita del contesto territoriale, in termini epidemiologici, socio-

economici e culturali è l’elemento centrale nella impostazione delle attività di controllo, 
programmate in maniera complessiva e coordinata con finalità precise e criteri operativi basati 
sull’individuazione, analisi e graduazione dei rischi. 
 

E’ proseguito il  lavoro di rete, al fine di affrontare il bisogno di salute dei cittadini in modo globale e 
non frammentato, favorendo l’attività sinergica sia delle strutture all’interno della ASL (Dipartimento 
di Prevenzione Medico, Dipartimento di Prevenzione Veterinario, Dipartimento Programmazione, 
Acquisto e Controllo, Dipartimento Cure Primarie, Dipartimento ASSI) sia con soggetti esterni 
presenti nel territorio: Prefettura, ACEU, Amministrazione Provinciale, Amministrazioni Comunali, 

Direzione Provinciale del Lavoro, INAIL, Sede territoriale Regione Lombardia, Università dell’Insubria, 
Fondazione Minoprio, Associazioni imprenditoriali di Categoria, Organizzazioni Sindacali, …. 
 

Gli strumenti a supporto della programmazione e di verifica del Piano: software gestionale e  
collegamento ad Impres@ 
Il continuo affinamento del sistema informativo della prevenzione si è confermato una risorsa 
indispensabile per la programmazione, il monitoraggio e la verifica dell’attività. 
Al fine di migliorare l’utilizzo software gestionale 4D, nel 2010: 

� sono stati organizzati incontri con operatori UU.OO.PSAL e UU.OO. Prevenzione al fine di 
approfondire ed omogeneizzare le modalità di registrazione dei controlli, in funzione della 
interfaccia del software con il Sistema I.M.Pre.S@: 17/03/2010 - 19/03/2010 - 29/07/2010 - 
25/08/2010; 

� sono stati completati i Manuali "Anagrafe Prevenzione e suo collegamento con I.M.Pre.S@" e 
"Attività SPSAL", rispettivamente il 26.04.2010 e il 4.05.2010, trasmessi ai Distretti e inseriti nel 

software 4D; 
� sono stati ultimati anche i Manuali "Attività SISP" e "Attività SIAN” in data 20.10.2010, trasmessi ai 

Distretti e inseriti nel software 4D 

 
Tutti i dati relativi all’attività di controllo confluiscono mensilmente secondo tracciato regionale nel 
Sistema I.M.Pre.S@. 
 

Prospettive: già nella seconda parte dell’anno sono state attivate le azioni di adeguamento del 
sistema per il necessario raccordo con il nuovo tracciato regionale, in vigore dal 1° gennaio 2011. 
Nel 2011 si intende lavorare per il miglioramento delle funzioni di estrazione ed analisi dei dati 
immessi nel software. 
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2. LE EVIDENZE DI CONTESTO TERRITORIALE 
Caratteristiche territoriali e demografiche 
L’ASL della Provincia di Como opera in un territorio caratterizzato da una peculiare conformazione 

orografica (67% aree montane, 7% pianure, 26% area collinare), con una elevata frammentazione 
di comuni, in tutto 160,  dei quali solo un numero limitato supera i diecimila abitanti. 
La presenza del lago e delle montagne condiziona l’urbanizzazione, la localizzazione delle attività 
industriali e professionali e, di conseguenza, la distribuzione della popolazione. L’ottimizzazione dei 
servizi sul territorio risulta particolarmente impegnativa a causa delle diverse realtà locali, della 
difficile mobilità che caratterizza alcune aree e della tendenza della popolazione a concentrarsi 

nelle zone dove l’offerta di lavoro è superiore. 
Un’ulteriore peculiarità dell’Azienda è rappresentata dall’exclave di Campione d’Italia, che 
comporta problematiche gestionali completamente diverse dal resto della provincia, a seguito 
delle diverse condizioni socio-economiche dei residenti e della coesistenza dell’offerta socio-
sanitaria di due differenti nazioni. La popolazione assistita della provincia di Como ammontava, al 
31 ottobre 2010, ad un totale di 593.198 abitanti. 
 

La progressiva crescita demografica rilevabile negli ultimi anni, è prevalentemente dovuta al 
costante incremento dei flussi migratori, sia nazionali che esteri, mentre la crescita naturale ha un 
impatto decisamente inferiore. In particolar modo nel periodo 2002-2004 il saldo migratorio è stato 

costantemente al di sopra del 10‰, raggiungendo picchi anche superiori al 15‰, a fronte di una 
crescita naturale molto bassa. Questo fenomeno appare stabilizzato dal 2006 su valori di crescita 
naturale intorno all’1‰, con un saldo migratorio che oscilla tra l’8 ed il 9‰. I flussi migratori 
provenienti da nazioni straniere rappresentano una componente sempre più significativa del saldo 
migratorio totale; questo fenomeno è in costante crescita anche in provincia di Como. 
 

La piramide delle età relativa ai residenti in Provincia di Como, fotografa una realtà demografica 
tipica delle attuali società industrializzate, alla quale il nostro territorio non fa eccezione. 
Attualmente, le migliori condizioni di vita e l’aumentata qualità dell’assistenza socio-sanitaria 
consentono una maggiore speranza di vita e, di conseguenza, sono alla base dell’aumento 

dell’età media e dell’invecchiamento della popolazione. 
Questo fenomeno non è adeguatamente controbilanciato da un equivalente aumento della 
natalità, con la conseguenza che la parte quantitativamente più significativa della piramide delle 
età si sta progressivamente spostando verso fasce di età più elevata.  
 

Piramide delle età al 31/10/2010 con suddivisione tra italiani e stranieri – Fonte: DWH ASL 
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L’indice di invecchiamento, che rappresenta il rapporto tra gli ultra sessantacinquenni e la 
popolazione totale ed evidenzia quanti anziani vivono in un determinato territorio rispetto alla 
popolazione totale, rappresenta efficacemente il “peso” degli anziani in una comunità.  

I Distretti di Como, Medio Alto Lario e Campione d’Italia si fanno carico di una popolazione 
anziana superiore alla media ASL. 
 
Indice di invecchiamento per distretti e ASL al 31/10/2010 – Fonte: DWH ASL 

 
 
 
 
Prevalenza delle principali patologie cronico degenerative 
Dal punto di vista quantitativo le cardiovasculopatie, continuano ad essere le patologie cronico 

degenerative maggiormente rappresentate nella popolazione (12,51%), seguite dal diabete 
(3,89%) e dalle neoplasie (3,38%). 
 
Fonte: BDA 2009 

 
 
Indicatori di mortalità 
Nell’ASL della Provincia di Como si registrano circa 5.000 decessi/anno, con una lieve prevalenza 
relativa al sesso femminile. Il numero totale dei decessi si è mantenuto pressoché costante negli 
ultimi anni; considerando il periodo 2002-2009 i valori oscillano da un minimo di 4.918 decessi del 
2004 ad un massimo di 5.303 nel 2008. 
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Numero di decessi annui Periodo 2002 – 2009 Fonte: Registro Mortalità ASL 
 

 
 
Analizzando le principali cause di morte, le malattie del sistema circolatorio si collocano quale 
causa principale, essendo all’origine del 34,81% del totale dei decessi, seguite dai tumori (32,65%) e 

dalle malattie dell’apparato respiratorio (7.76%). 
 

Principali cause di mortalità Anno 2009 Fonte: Registro Mortalità ASL 
 

 
 
Neoplasie (attività Registro Tumori) 
Nel 2010 l’ASL della provincia di Como ha perfezionato l’impianto strutturale del Registro Tumori e 
l’incidenza 2003; ha prodotto l’incidenza preliminare dell’anno 2004  e la sopravvivenza osservata 
e relativa a cinque anni dei casi incidenti anno 2003. L’incidenza 2003 fornisce una prima 
rappresentazione della patologia neoplastica nella provincia di Como. L’incidenza preliminare 

dell’anno 2004 conferma la qualità dei dati.  
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Per avere una visione immediata del comportamento dei tumori più frequenti nella provincia di 
Como, in base al sesso e all’età abbiamo rappresentato i dati nella tabella sottostante.  Per ogni 
classe d’età e sesso si è calcolata la proporzione di un determinato tumore sul totale dei tumori 
che hanno colpito quel sottogruppo considerato. 
 

MASCHI FEMMINE   

0-44 45-64 65+ 0-44 45-64 65+ 

1° 
Testicolo 

(23,53%) 

Prostata 

(21,17%) 

Prostata 

(24,56%) 

Mammella 

(38,51%) 

Mammella 

(41,06%) 

Mammella 

(24,53%) 

2° 
Linfoma 

(17,65%) 

Polmone 

(14,92%) 

Polmone 

(17,38%) 

Tiroide 

(10,14%) 

Corpo dell'utero 

(7,73%) 

Colon 

(15,47%) 

3° 
Hodgkin 

(10,59%) 

Colon 

(8,87%) 

Colon 

(8,24%) 

Linfoma 

(8,11%) 

Colon 

(7,51%) 

Pancreas 

(5,41%) 

4° 
Melanoma 

(8,24%) 

Vescica 

(6,45%) 

Vescica 

(7,89%) 

Melanoma 

(7,43%) 

Ovaio 

(6,18%) 

Stomaco 

(5,03%) 

5° 
Rene 

(7,06%) 

Stomaco 

(4,84%) 

Fegato 

(5,85%) 

Cervice uterina 

(6,76%) 

Linfoma 

(4,64%) 

Polmone 

(4,65%) 

 

La sopravvivenza osservata a 5 anni dalla diagnosi per i pazienti diagnosticati nel 2003 è stimabile 
intorno al 52,2% nei maschi e 59,8% nelle femmine. Tra i tumori più frequenti, le sedi a migliore 
prognosi nei maschi sono state: prostata (80,9%), melanoma (70,6%), rene (64,1%), vescica (63,1%) 
e Linfoma non Hodgkin (56,2%). Nelle donne: tiroide (94%), melanoma (87,5%), mammella (78,6%), 
corpo dell’utero (78%), collo dell’utero (69,2%)e Linfoma non Hodgkin (63,2%).  Tra i tumori più 

frequenti, le sedi a peggiore prognosi nei maschi sono state: pancreas  (2,3%), fegato (10%), 
polmone (12,8%), stomaco (23,7%). Nelle donne: fegato (6,2%),  polmone (11,9%), stomaco (36,1%), 
rene (48,2%)e colon retto (48%).   
Mortalità per tumore: le prime quattro sedi per tasso di mortalità standardizzato sulla popolazione 
europea sono nei maschi: polmone (76,8), colon retto (24,2), stomaco (21,7), prostata (19,3); nelle 
donne: mammella (26,7), colon retto (20,3), polmone (13,3), stomaco (9,7).  

 
******************** 

 
Nei successivi paragrafi ove sono illustrati i risultati relativi all’anno 2010 verranno di volta in volta 
riportati gli aspetti più significativi, che hanno indirizzato le scelte operative e la programmazione 
della attività, in armonia con quanto indicato dagli specifici provvedimenti regionali. 

Gli obiettivi del Piano 2010 sono quindi coerenti con quelli indicati dalla DGS nella DGR n. 
10804/2009 – Allegato 5: 
a. sorveglianza ed analisi epidemiologica, comprendente i sistemi di rilevazione e di elaborazione 

utilizzati, le prestazioni sanitarie erogate e la loro analisi; 
b. promozione della salute, con particolare riguardo a corretti stili di vita;  
c. profilassi e controllo delle malattie trasmissibili; 

d. screening oncologici, in linea con i provvedimenti regionali con particolare riguardo ai requisiti 
di qualità; 

e. vigilanza e controllo negli ambienti di vita e di lavoro; 
f. sicurezza alimentare 
g. profilassi, controllo e eradicazione delle malattie animali 
h. igiene degli allevamenti e delle produzioni zootecniche. 



8 

 

 

3.  IL PIANO 2010 
 

3.1 PROMOZIONE DELLA SALUTE, CON PARTICOLARE RIGUARDO A CORRETTI STILI DI VITA  
Accreditati studi internazionali hanno effettuato una stima quantitativa dell’impatto di alcuni fattori 
sulla longevità delle comunità, utilizzata come indicatore indiretto dello stato di salute. I fattori 
socio-economici e gli stili di vita contribuiscono per il 40-50%, lo stato e le condizioni dell’ambiente 
per il 20-30%, l’eredità genetica per un altro 20-30% e i servizi sanitari per il 10-15%. 
I comportamenti personali e stili di vita, i fattori sociali, le condizioni di vita e di lavoro, l’accesso ai 
servizi sanitari, le condizioni generali socio-economiche, culturali e ambientali e i fattori genetici 

sono le categorie di determinanti della salute da considerare nell’impostazione di programmi di 
prevenzione delle malattie cronico-degenerative che, anche nella nostra provincia, costituiscono il 
settore di intervento prioritario. 
Abbiamo principalmente scelto di considerare quattro fattori di rischio per la salute (fumo, alcool, 
alimentazione scorretta, sedentarietà), attraverso un’azione partecipata tra cittadini e istituzioni 
con la consapevolezza delle conseguenze sul piano della salute di ogni decisione assunta. 
 

Lotta alla sedentarietà 
Nel 2010 si sono incrementati gli interventi per migliorare la salute fisica e mentale di tutta la 
popolazione residente.   
Il progetto piedibus ha trovato stabilità in 12 Comuni dove giornalmente 17 piedibus permettono a 
più di 300 bambini di recarsi a scuola a piedi. Questa salutare abitudine deve necessariamente 
coinvolgere più scuole e comunità territoriali. I  fattori  limitanti sono rappresentati dalle paure dei 
genitori riguardo alla pericolosità nel percorrere gli itinerari predisposti, dalle condizioni climatiche a 

volte avverse ma soprattutto nella mancata disponibilità, dei genitori o volontari, ad assumere il 
ruolo di accompagnatori. Una maggiore condivisione degli obiettivi e una maggiore  
collaborazione tra gli enti interessati potrebbero sicuramente far superare molte difficoltà che 
attualmente bloccano le possibili realizzazioni di piedibus in molte realtà cittadine.   
Gruppi di  Cammino 
La creazione di Gruppi di cammino rappresenta una modalità per stimolare la pratica di un’attività 

fisica come il semplice camminare insieme. Bisogna, quindi, creare le condizioni favorenti a livello 
locale con il contributo delle amministrazioni comunali e delle associazioni di volontariato, affinché 
chi intende camminare lo possa fare in modo continuativo e senza annoiarsi. 
Nel 2010 nel territorio provinciale sono stati attivati n. 6 gruppi di cammino nei Comuni di: Merone, 
Lambrugo, Cucciago, Cavallasca, Carbonate e Faloppio.  I gruppi costituiti in media da circa 
20/25 persone si ritrovano con cadenza bisettimanale, a volte anche trisettimanale, per percorrere 

gli itinerari stabiliti.  
Sono state effettuate, inoltre,  riunioni organizzative con altre amministrazioni comunali e presi 
contatti con associazioni degli anziani per la realizzazione di ulteriori Gruppi di Cammino. 
 

Obiettivo: aumentare maggiormente le persone attive. Dobbiamo stimolare la popolazione 
sedentaria, che ammonta a più del 60% della popolazione adulta del nostro territorio, a  
modificare il proprio stile di vita e praticare regolarmente una attività fisica. Anche in questo caso 
si auspica una maggiore collaborazione con le amministrazioni locali affinchè altre realtà 
cittadine possano avviare Gruppi di Cammino,  salutare pratica fisica che, a costi zero, favorisca 
la salute individuale e della comunità. 
 
 

Promozione della corretta alimentazione  
La correlazione tra alimentazione e patologie cronico degenerative è nota, come pure la 
possibilità di incidere nella riduzione del rischio individuale (e quindi complessivamente sulla  
mortalità e morbosità) attraverso l’assunzione precoce e stabile di corrette abitudini alimentari. 
In considerazione quindi del ruolo della ASL e degli ambiti di competenza in materia di prevenzione 

nelle collettività sono state promosse le seguenti iniziative in materia di promozione della corretta 
alimentazione sia in termini di assunzione di responsabilità personale che di scelte relative alla 
ristorazione collettiva.  
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Ristorazione collettiva 
L’attività preventiva è stata rivolta nel 2010 alle 471 mense scolastiche esistenti (224 scuole 
dell’infanzia, 174 scuole primarie e 73 scuole secondarie): è proseguita l’attività di diffusione del 
menù ASL e la tradizionale valutazione e approvazione delle variazioni proposte dagli Enti, azione 

importante per sostenere la promozione dei corretti principi di formulazione dei menù.    
Nell’anno è proseguita anche l’attività relativa all’approvazione delle limitazioni per diete speciali 
sulla base del vigente protocollo aziendale, che nel 2008 ha introdotto la procedura per i disgusti e 
il silenzio assenso sulla base di un certificato medico MMG-PDF su modello dipartimentale. 
Sono state valutate 333 diete speciali (284 convalide e 49 richieste integrazioni). 
Nel corso del 2010 è proseguita l’azione di indirizzo, iniziata nel 2009 attraverso il confronto con gli 

operatori degli asili nido della provincia di Como sulla base del libretto, predisposto dal 
Dipartimento di Prevenzione Medico, “Tu lo sai quale pappa al bimbo dai?”  contenente un menù 
tipo, ricette, grammature e indicazioni sul corretto svezzamento e allattamento al seno come da 
indicazioni regionali.   
Informazione sanitaria  
L’ ASL collabora con l’Amministrazione Provinciale nell’ambito del progetto sulle fattorie didattiche; 

a tal fine sono stati effettuati gli incontri formativi per gli insegnanti. 
E’ proseguita la tradizionale attività di front-office (728 contatti) rivolta a  comuni, scuole, centri 
cottura, genitori, operatori sanitari, per diffondere e chiarire i protocolli, le conoscenze e le linee 
guida di prevenzione nutrizionale e corretti stili di vita. 
E’ stata inoltre curata la pubblicazione sul sito internet aziendale dell’opuscolo “Tu lo sai quale 
pappa al bimbo dai?”. 
Per favorire una capillare distribuzione, oltre che agli asili nido e a Comuni, Medici di Medicina 
Generale, Pediatri di Famiglia e Farmacie, l’opuscolo a partire dal mese di settembre 2010 viene 
consegnato e illustrato brevemente a tutti i  genitori in occasione della prima somministrazione di 
vaccini ai neonati. 
L’ASL, e nello specifico il SIAN e l’UOS Nutrizione Clinica e Dietetica, ha gestito la giornata nazionale 
di sensibilizzazione della popolazione al problema dell’obesità denominata “Obesity day”. 

  
Prevenzione della malnutrizione nei soggetti anziani e nelle persone affette da patologie cronico- 
degenerative 
 Si descrivono di seguito i due progetti più rilevanti intrapresi nell’anno. 
A cura dell’U.O. Nutrizione Clinica e Dietetica dell’ASL di Como si sono svolte nel corso dell’anno 

2010 alcune attività volte a prevenire e ridurre la malnutrizione, sia per eccesso che per difetto, in 
soggetti con malattie cronico-degenerative che colpiscono il Sistema Nervoso Centrale, in 
particolare la Sclerosi Laterale Amiotrofica. Sono state intraprese azioni medico-dietistiche sia di 
tipo ambulatoriale che di assistenza al domicilio, volte a rilevare dati epidemiologici e clinici sui 
pazienti affetti da questa patologia rara. 
Nel 2010 sono stati seguiti 30 pazienti affetti da SLA in varie fasi della malattia e con età media di 65 

anni. Di questi pazienti 21 sono uomini e 9 sono donne, con un rapporto M:F di 2,3:1, che conferma 
la prevalenza nel sesso maschile riportata in letteratura.  
Dei 30 pazienti in terapia, 24 sono in nutrizione enterale totale. L’intervento del Nutrizionista con la 
prescrizione di alimenti specifici e il precoce posizionamento della PEG dovrebbe aiutare i pazienti 
a mantenere un buono stato nutrizionale ed a evitare eccessive perdite di peso. 
 

Un ulteriore intervento di prevenzione effettuato dall’U.O. Nutrizione Clinica e Dietetica riguarda la 
presa in carico precoce di pazienti affetti da lesioni da decubito, in quanto indicatori di un 

possibile stato di malnutrizione. A settembre 2010 è stato avviato uno studio caso-controllo per 
valutare l’efficacia di un intervento nutrizionale domiciliare in tali pazienti. 
L’obiettivo dello studio era quello di valutare nei soggetti domiciliari gli eventuali benefici connessi 
ad un’adeguata nutrizione con integratori specifici per le lesioni cutanee: riduzione dei tempi di 
guarigione e conseguentemente dei costi di gestione del paziente al domicilio. 
L’intervento nutrizionale è risultato incisivo nel ridurre il quadro di malnutrizione in tutti i pazienti presi 

in carico. Lo studio è stato utile anche per prendere coscienza del fatto che esistono numerosi 
pazienti a domicilio affetti da malnutrizione non noti al nostro Servizio e nei quali sarebbe 
importante intervenire precocemente per prevenire l’instaurarsi di un grave quadro di 
malnutrizione e delle lesioni da decubito ad essa correlate. 
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Guadagno di salute: si potrà misurare tra molti anni attraverso la riduzione dei ricoveri e delle 
mortalità per entrambi i sessi. Quale rilevazione intermedia, è stata progettata (ed è in corso nel  
2011)una ulteriore indagine di sorveglianza nutrizionale da comparare con quella svolta nel 2006, i 
cui risultati sono pubblicati nell’opuscolo “il pasto è servito”. Risultati di sovrappeso, obesità, e stili 
di vita migliori o comunque stabili od inferiori al trend in salita che ci si aspetta e che ha 
caratterizzato l’ultimo decennio potranno essere considerati indicatore positivo relativamente 
all’efficacia delle azioni intraprese. 
Prospettive: la scelta di fare un intervento di sorveglianza nutrizionale sui pazienti affetti da SLA 
nasce dalla necessità di avere un quadro preciso dei dati epidemiologici sul territorio comasco e 
dello stato clinico-nutrizionale di tali pazienti affetti. L’obiettivo a lungo termine è volto ad 
indagare se l’intervento nutrizionale possa prolungare l’aspettativa e/o migliorare la qualità di vita, 
ridurre l’incidenza di malnutrizione e le complicanze ad essa collegate che normalmente 
compaiono quando insorge la disfagia.  
 

 
Uso ed abuso di sostanze psico-attive illegali e legali (alcool e tabacco), 
In linea con l’ottica regionale di sviluppo della rete con i diversi enti territoriali per la ricerca di 
sinergie progettuali, gli sforzi si sono rivolti in particolare all’incremento di interventi preventivi  

improntati a strategie innovative e di integrazione. Nell’ambito del “Progetto della Rete Territoriale 
Prevenzione delle  dipendenze” si è lavorato con gli uffici di piano e con le realtà del territorio per 
raggiungere in modo coordinato il maggior numero di persone possibili nelle diverse fasce di età e  
nei diversi contesti (familiare, scolastico, sociale).  
Il Dipartimento Dipendenze nell’anno 2010 ha collaborato con altri enti partner all’interno del 

progetto “Musica in rete”, progetto che mira a creare fra i giovani aumento delle competenze e 
opportunità di espressione delle stesse, favorendo il protagonismo e il dialogo intergenerazionale. 
In tale ambito sono stati organizzati Conferenze - Spettacolo e Spettacoli Teatrali sul tema 
dell’abuso di sostanze e della comunicazione adulti – giovani  ad essi rivolti con ruolo educativo.  
Nell’ambito della collaborazione avviata dall’ASL con la Cooperativa Chance è proseguita nel 
2010 la  sensibilizzazione degli adulti significativi delle comunità di  immigrati per favorire la 

conoscenza e l’avvicinamento delle persone immigrate ai servizi del territorio  e sensibilizzare sul 
tema dell’abuso di sostanze con la consapevolezza che la situazione di immigrato possa diventare 
fattore di rischio significativo in una realtà di non integrazione sociale. 
Con il “Progetto scuola luogo di prevenzione” è proseguito l’investimento sulla formazione dei 
docenti quali moltiplicatori dell’azione preventiva e il sostegno degli stessi nel loro lavoro con le 
classi. Con programmi differenziati, sono state coinvolte la scuola  secondaria di primo e di 

secondo grado, le scuole di formazione professionale e la scuola primaria. Specifici interventi sono 
stati rivolti anche a genitori e ragazzi.  
Gli interventi nelle scuole, specie quelle primarie e secondarie di primo grado, hanno posto 
un’attenzione mirata agli stili di vita sani e alla prevenzione del tabagismo. Si segnala 
l’implementazione del Progetto Integrato Sert/Consultori Familiari/Prefettura sui giovani 
consumatori segnalati attraverso interventi psicoeducativi di gruppo nel dedicato “Spazio In-

Dipendenze Giovanili” in attuazione della Misura 2 DGR n. 8243/2008. E’ stato inoltre dato spazio nel 
2010 all’ambito della ricerca sui comportamenti di abuso tra i giovani e nella popolazione 
generale aderendo anche a studi multicentrici. Interventi preventivi rivolti ai giovani nei luoghi di 
aggregazione sono stati attivati attraverso due progetti di Unità Mobile Giovani e Divertimento 
(“Como Safe Tour” e “Dritti a casa”) coordinati dal Dipartimento Dipendenze ASL 
 

Prevenzione degli incidenti stradali correlati ad alcool e droghe 
Oltre all’attività preventiva svolta dalle Unità Mobili Giovani e Divertimento,  sono stati attivati 

diversi interventi. Un importante progetto realizzato è “Non ti bere la patente” su protocollo DOS 
(Drugs on street) (in collaborazione con Prefettura, Comune di Como e Forze dell’Ordine) che 
consiste in accertamenti su strada per la ricerca di droghe d’abuso  e alcool , in collaborazione 
Sert e  Forze dell’Ordine finalizzato ad accertare l’entità del problema della guida sotto l’effetto di 
sostanze e a raggiungere con interventi informativi e di counselling i soggetti a rischio di 
incidentalità stradale correlata. 
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3.2 PROFILASSI E CONTROLLO DELLE MALATTIE TRASMISSIBILI  
3.2.1 Attività di sorveglianza e controllo delle malattie infettive  
 
Il  numero complessivo delle notifiche delle malattie infettivo-diffusive nell’anno 2010 è  pari a 2334; 
tale dato risulta  in linea con il trend degli anni precedenti. 
Le segnalazioni più frequenti sono sempre costituite dalle malattie esantematiche infantili: la 
varicella e, in minor misura, la scarlattina costituiscono le ultime malattie a carattere francamente 
epidemico mentre le altre, suscettibili di vaccinazione, seguono a notevole distanza. Un caso 

isolato di morbillo si è verificato nel 2010  a carico di un soggetto adulto che, nel periodo 
precedente l’esordio dei sintomi, aveva soggiornato all’estero, a conferma del dato regionale che 
evidenzia una riduzione di casi rispetto agli anni 2008/2009 definiti anni epidemici. Si nota da ultimo 
un leggero aumento dei casi di mononucleosi che comunque non hanno evidenziato 
collegamento epidemiologico tra loro. 
 

         Tabella estratta da portale bi /Estrazione per inizio sintomi   

Inizio Sintomi/ 
Anno 

 
2005 

 

 
2006 

 
2007 

 
2008 

 
2009 

 
2010 

  
MALATTIE ESANTEMATICHE E DELL’INFANZIA 

 
VARICELLA 1035 1185 1142 1159 967 1227 

SCARLATTINA 295 459 318 324 297 387 

PAROTITE EPIDEMICA 137 29 20 19 26 25 

MORBILLO 11 1 5 27 43 1 

ROSOLIA 2 3 1 6 6 0 

PERTOSSE 4 1 2 3 3 1 

MONONUCLEOSI 
INFETTIVA 

9 5 3 4 8 22 

  
MALATTIE TRASMESSE DA ALIMENTI O 

COINVOLGENTI L’APPARATO GASTRO-ENTERICO 
 

DIARREA INFETTIVA 114 69 146 243 349 338 

SALMONELLOSI NON 
TIFOIDEE 

101 123 182 168 125 92 

INFEZ., TOSSINFEZ. E 
INTOSS. ALIM. 

 4 115 3 7 5 

EPATITE A 8 10 7 8 11 4 

AMEBIASI 4  1 0 0 2 

BRUCELLOSI  1 0 1 0 1 

LISTERIOSI 1 1 0 2 1 2 

SHIGELLOSI  2 0 1 0 0 

  
PARASSITOSI 

 
SCABBIA 83 89 62 54 47 35 

DERMATOFITOSI 45 44 47 35 38 24 

PARASSITOSI 
INTESTINALE E NON 

1 10 2 8 7 6 

GIARDIASI 1 3 12 6 1 2 

MALARIA   13 8 11 17 
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Inizio Sintomi/ 
Anno 

 
2005 

 

 
2006 

 
2007 

 
2008 

 
2009 

 
2010 

  
MALATTIA TUBERCOLARE, MICOBATTERIOSI E MALATTIE 

 DELL’APPARATO RESPIRATORIO 
 

TUBERCOLOSI 41 45 28 33 35 44 

MICOBATT. NON 
TUBERCOLARE 

2 3 2 5 3 6 

LEGIONELLOSI 21 18 13 25 18 30 

  
MALATTIE A TRASMISSIONE EMATICA E TRASMISSIONE 

SESSUALE 
 

AIDS 22 15 17 18 20 7 

EPATITE B 9 13 13 16 5 4 

EPATITE C 2  1 3 2 1 

EPATITE E 2  1 0 0 1 

SIFILIDE 14 4 5 8 17 25 

BLENORRAGIA 3 2 0 1 3 2 

  
MALATTIE INVASIVE E MENINGITI 

 
MALATTIA INVASIVA 
PNEUMOC. 

5 4 2 7 17 11 

MALATTIA INVASIVA  
MENINGOC. 

4 1 2 4 4 2 

MALATTIA INVASIVA 
DA HIB 

 1 2 0 0 1 

MENINGITI BATTERICHE 5 2 8 6 6 3 

MENINGO-ENCEFALITE 
VIRALE 

8 6 10 11 2 3 

  
ALTRE MALATTIE INFETTIVE 

 
ENCEF. SPONGIF. 
TRASMISS. (MCJ) 

1  0 0 1 1 

FEBBRE EMORRAGICA      1 

LEBBRA   1 0 0 0 

LEISHMANIOSI 
VISCERALE 

 1 1 0 0 0 

MALATTIA DI LYME   0 0 1 1 

TETANO  1 2 0 1 0 

TOXOPLASMOSI  1  0 2 0 

 
TOTALI 
 

 
1996 

 
2166 

 
2186 

 
2216 

 
2084 

 
2334 

 
Le malattie coinvolgenti l’apparato gastro-enterico mantengono il trend rilevato nell’anno 2009  

per le diarree da Clostridium difficile e da Rotavirus che, pur essendo patologie dalle 
caratteristiche epidemiologiche diverse (le prime colpiscono soggetti anziani, defedati e in terapia 
antibiotica,  le seconde bambini senza particolari fattori di rischio), si connotano spesso come 
infezioni ospedaliere all’origine talvolta di  piccoli cluster di infezione – nell’anno si sono verificati 5 
focolai da Clostridium difficile  e 2 da Rotavirus. 
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Si evidenzia inoltre un relativo incremento del numero di casi di tubercolosi e di legionellosi. Per 
quanto riguarda la tubercolosi il dato appare in gran parte imputabile al fatto che nel 2010 si è 
verificato un caso di malattia in forma aperta in uno studente delle scuole superiori che ha 
generato, a causa di una diagnosi tardiva, ben 7 casi di malattia in fase precoce. Si sottolinea 

comunque, al di là del dato numerico, come la malattia in un recente passato appannaggio delle 
età avanzate, negli ultimi anni, probabilmente in virtù dell’aumento dei flussi migratori, stia 
interessando più frequentemente le età giovanili con conseguente maggior impatto sociale e 
mediatico. Per quanto riguarda la legionellosi nel 2010 solo  un caso è stato ospedaliero mentre si 
sono registrati casi in cui la fonte è stata individuata in strutture collettive quali alberghi, carcere e 
centri benessere ad indicare l’opportunità di incentivare in tali strutture l’adozione di protocolli 

preventivi specifici di controllo degli impianti idro-sanitari. 
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Ricoveri ospedalieri determinati da patologia infettiva  
Dall’analisi dei dati presenti in MAINF è stato calcolato il tasso di ricovero per tutte le patologie 
infettive: si conferma che il ricorso alla ospedalizzazione avviene solo per patologie 
particolarmente impegnative dal punto di vista della diagnosi e/o della cura. 
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RICOVERI OSPEDALIERI DETERMINATI DA 
PATOLOGIA INFETTIVA - ANNO 2010

20,65%

79,09%

Notifiche seguite da
ricovero

Notifiche non seguite da
ricovero

 
 
Di seguito sono trattate le patologie a maggior impatto sociale, mentre l’andamento di quelle che 
rappresentano indicatore di efficacia delle attività di controllo (di sicurezza alimentare e negli 
ambienti di vita) e di profilassi vaccinale sono trattate nei paragrafi specifici.  
 

3.2.1.a  Malattie invasive batteriche e virali 
L’ andamento dei casi segnalati di meningite e/o di sepsi di origine batterica nel territorio dell’ASL 
di Como dall’anno 2001 all’anno 2010 e la  suddivisione per tipo,  sono descritti di seguito: 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
A fronte di un trend costante della patologia nel suo insieme – i casi ammontano 
complessivamente a 20 di cui 17 (85%)ad eziologia batterica e 3 (15%) di origine virale -  negli ultimi 
anni  si assiste ad un incremento relativo delle forme batteriche ed in particolare delle forme da 
pneumococco. Va comunque precisato per chiarezza che queste ultime non sono tutte 

rappresentate da meningiti/sepsi bensì anche da casi di polmonite da pneumococco. 
Le meningiti/sepsi batteriche nel loro complesso sono suddivise in base all’agente eziologico in 
pneumococciche, meningocococciche, da Hib e batteriche. Queste ultime comprendono  tutte 
le forme di malattia batterica a diversa eziologia, o con agente batterico non identificato ( es. 
forme decapitate da terapia antibiotica, etc.).  
Le meningiti/sepsi  batteriche nel loro complesso sono quindi state analizzate rispetto al livello di 

accuratezza diagnostica (identificazione dell’agente eziologico fino alla sierotipizzazione),  alla 
classe di età interessata e all’esito della malattia. 
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Nelle due meningiti meningococciche -  non collegate epidemiologicamente tra loro -  è stato 
identificato il siero gruppo B. I casi hanno interessato due soggetti giovani, rispettivamente un 
bimbo  già vaccinato per meningococco C e un ragazzo di 16 anni non vaccinato. Per la profilassi 
farmacologica sui contatti, estesa alle collettività scolastiche frequentate  è stato utilizzato il 

farmaco di prima scelta – Rifampicina -  in quanto l’antibiogramma non ha evidenziato resistenza 
al farmaco: non si sono verificati casi secondari. Le malattie  sono esitate con la guarigione.  
 
Il trend in aumento negli ultimi anni dei casi di Malattia Invasiva da Pneumococco, come già detto,  
è in gran parte dovuto alla definizione di caso che prevede la segnalazione anche con  quadro 
clinico di polmonite e non solo di meningite/sepsi.   

Degli 11 casi segnalati, 3 evidenziavano il  quadro clinico di polmonite, 1 caso di sepsi ha 
interessato un bimbo sano di 8 mesi non vaccinato e colpito dal ceppo 12 F (non  compreso nel 
vaccino 13valente a disposizione per i bambini). 
Rispetto agli anni precedenti si è giunti alla tipizzazione dei ceppi nella quasi totalità dei casi, 
favorendo l’importante percorso avviato  per il monitoraggio dei ceppi circolanti, in funzione della 

disponibilità di differenti preparati vaccinali. 
L’analisi dei dati evidenzia  che la patologia coinvolge maggiormente soggetti di età adulta affetti 
da patologie croniche  di base o  da infezioni delle vie aeree concomitanti.  Tale considerazione 
unitamente al dato relativo ai ceppi isolati, tutti compresi nel vaccino 23valente, rafforzano le 
ragioni che hanno indotto recentemente, in ottemperanza a  quanto dettato dalle indicazioni 
Regionali, all’offerta attiva della vaccinazione  ai soggetti a rischio per patologia. 

Un solo caso di meningite da HIB, in un soggetto anziano a conferma dell’effetto protettivo 
determinato  dall’alta  copertura vaccinale sulla popolazione più giovane. 
 

Gli interventi preventivi nei confronti di tali patologie sono di due ordini: 
• vaccinazione della popolazione infantile con vaccino anti haemophilus influentiae a tutti i 

nuovi nati, vaccinazione anti pneumococcica 13valente offerta gratuitamente su richiesta ai 
bambini fino a 3 anni di vita e vaccinazione anti meningococcica C offerta gratuitamente su 
richiesta ai ragazzi fino ai 18 anni; tutte le suddette vaccinazioni sono inoltre offerte 
attivamente ai soggetti a rischio per patologia; obiettivo: riduzione dei casi prevalenti. 

• interventi di sorveglianza e controllo a seguito di caso tramite antibiotico profilassi e/o  
vaccinoprofilassi ai contatti stretti; obiettivo: contenimento del contagio. 

 
Guadagno di salute: contenimento dei casi di patologia evidente in particolare per la meningite 
da HIB nell’età infantile/giovanile per la  quale la copertura vaccinale si attesta a livelli superiori al 
95%.  
Prospettive: attuazione di interventi  mirati all’estensione delle vaccinazioni anti 
pneumococcica/meningococcica a tutti i  soggetti a rischio per patologia.  
 
 
3.2.1.b  Tubercolosi 
Per questa patologia sono stati notificati 44 casi nel 2010  rispetto ad una media annua di 38,2 casi  
nel quinquennio precedente e 35 casi nell’anno 2009. Si evidenzia un sensibile aumento dei casi in 
parte da imputare ad un  focolaio epidemico coinvolgente soggetti giovani e di nazionalità 
italiana appartenenti ad una  collettività scolastica.  Dei 44 casi segnalati 31 sono risultati a sede 
polmonare, 9 a sede extra polmonare e 4 a sede  polmonare più extra polmonare.  

Rispetto agli esiti di malattia,  24 pazienti, ad oggi, non hanno concluso lo schema terapeutico, 2 
soggetti risultano persi al follow up, 2 sono deceduti (soggetti di età avanzata o affetti da 
patologie di base severe) mentre nei restanti 16 casi  si è avuta la completa guarigione. Non sono 
stati segnalati casi dovuti a ceppi multiresistenti. 
Le fasce di età interessate confermano il dato regionale di incidenza  prevalente della malattia in 
età giovanile nei soggetti stranieri provenienti da paesi ad alta endemia (i 22 cittadini stranieri 

hanno età inferiore a 55 anni), mentre i cittadini italiani sono per lo più soggetti di età superiore ai 
45 anni   o portatori di altre patologie che riducono le difese immunitarie.  
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Il coinvolgimento di soggetti giovani fa sì che i casi di malattia in  soggetti stranieri abbiano un 
maggior impatto sociale interessando più frequentemente luoghi collettivi quali scuola e ambienti 
di lavoro.  
 

A questo proposito sono meritevoli di attenzione due casi di malattia in fase contagiosa verificatisi 
a carico di due studenti (uno di nazionalità rumena residente in Italia dal 2006 ed uno di nazionalità 
italiana) di differenti scuole superiori del territorio che hanno richiesto un esteso e meticoloso 

intervento di tipo preventivo sui contatti scolastici così come previsto dal Piano Strategico Locale 
per il controllo e la prevenzione della malattia tubercolare.  
A seguito del primo caso segnalato,  gli  interventi non hanno purtroppo impedito, probabilmente 
sia a  causa dell’alta contagiosità che per il ritardo diagnostico (sintomi presenti da 4/5 mesi con 
quadro radiologico molto impegnativo), lo sviluppo di un focolaio di tubercolosi  coinvolgente 4 
studenti e 2 insegnanti non tutti appartenenti alla classe del caso indice.  Unica fonte di potenziale 

contagio del caso indice è stata individuata nel nonno materno residente in Romania (riferita 
anamnesi positiva per TB attiva pregressa non meglio descritta).  
I contatti scolastici sono stati individuati e classificati in base al  rischio (valutazione del tipo di 
contatto-contagiosità della fonte - fattori di rischio propri del contatto). L’esecuzione dei controlli 
tramite test di Mantoux  è stata attuata secondo il metodo dei centri concentrici, iniziando a 

considerare i contatti più stretti e allargando le misure ai contatti regolari a seguito dei dati di 
contagiosità desunti dagli esiti dei primi controlli. Al riscontro di  positività al  test  è seguita una  
valutazione  pneumologica con controllo radiografico e successiva prescrizione di 
antibioticoprofilassi nei soggetti affetti da infezione latente e di età inferiore a 35 anni o affetti da 
fattori predisponesti. 
 

Visto l’esito dei test che hanno evidenziato un elevato tasso di positività con indice tubercolinico 
pari a 90.5% nella classe e 40% negli insegnanti a dimostrazione di un’elevata contagiosità della 
fonte, si è deciso di estendere il test all’intera collettività. Risulta evidente la drastica riduzione 

dell’indice tubercolinico al di fuori della classe frequentata dal caso indice. Per gli studenti si passa 
da un valore di 90,5% a 8,8% mentre per gli insegnanti da 40% a 20,4%. Tuttavia i valori rimangono 
elevati a giustificazione  della decisione di allargare i controlli. 
In tutto sono stati coinvolti nei controlli 52 insegnanti e 289 studenti dell’istituto più 24 studenti che 
utilizzavano quotidianamente lo stesso bus. Nei mesi successivi  si sono verificati  i seguenti casi 
secondari: 

• un compagno di classe affetto da complesso primario attualmente guarito 
• una compagna di classe affetta da complesso primario attualmente guarita 
• una ragazza di altra classe, che aveva rifiutato la profilassi farmacologica, affetta da    

probabile pleurite tubercolare e attualmente guarita 
• due insegnanti, non di classe, affette da infezione polmonare preclinica attualmente 

guarite. 
• un ragazzo, di altra classe, affetto da forma preclinica polmonare attualmente guarito.  

 

In tutti i casi secondari la diagnosi è rimasta di infezione probabile essendo stato impossibile 
giungere a isolamento del micobattere. A sostegno della diagnosi sono stati i segni radiografici 
compatibili con TB, il collegamento epidemiologico e la risposta alla terapia. 
Un altro caso di TB aperta in uno studente italiano di un diverso Istituto Superiore della provincia, è 
stato causa di ulteriore risonanza mediatica. Sono state tempestivamente messe in atto le sopra 
descritte misure di sorveglianza sull’intera collettività scolastica, frequentata da circa 1100 studenti, 

con esecuzione dei test di Mantoux a studenti, insegnanti e collaboratori scolastici delle 8 classi site 
sullo stesso piano dell’edificio (229 soggetti). L’indice di contagiosità del caso è risultato molto 
ridotto e sovrapponibile alla media della popolazione giovanile generale nelle classi non 
frequentate dal caso indice.  
 

Gli interventi preventivi per questa patologia sono di due ordini: 
• interventi di sorveglianza e controllo a seguito di caso contagioso - in collaborazione con 

l’Azienda Ospedaliera S. Anna di Como per gli interventi clinici, diagnostici e di antibiotico 
profilassi di secondo livello - sui contatti di caso 

• sorveglianza mirata  sui gruppi di popolazione a rischio 
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Guadagno di salute: contenimento del contagio a seguito di caso e riduzione  della prevalenza 
dei casi mediante controllo della popolazione più a rischio di contagio per condizione di 
vita/salute o in quanto proveniente da paesi ad alta endemia. 
 Prospettive: i dati epidemiologici inducono alla  focalizzazione degli interventi di   sorveglianza 
dell’infezione sulla popolazione immigrata  che, data la giovane età, e la frequenza di  collettività 
quali la scuola e i luoghi di lavoro può costituire, in caso di malattia, una pericolosa fonte di 
contagio – Aggiornamento delle linee guida nazionali sulla prevenzione e controllo della malattia 
tubercolare “Politiche efficaci a contrastare la tubercolosi nella popolazione immigrata” Anno 
2010. 
Il focolaio scolastico sopra descritto ha evidenziato alcuni punti critici sia relativi alla gestione della 
comunicazione diretta e/o mediatica, sia relativi alla gestione/monitoraggio dei soggetti coinvolti 
nello screening (interruzione della profilassi consigliata o mancata adesione). L’andamento del 
contagio induce a pensare che gli interventi attuati abbiano sostanzialmente portato più che ad 
una riduzione dei casi secondari ad una diagnosi precoce (in fase preclinica e non contagiosa) 
delle infezioni attive che appare fondamentale per ridurre al minimo l’impatto sanitario e sociale 
della malattia. Una riflessione è dovuta sia relativamente alla efficacia delle azioni previste 
dall’attuale protocollo in relazione agli adempimenti previsti, alla loro estensione nonchè ai tempi 
di attuazione, sia in ordine all’opportunità di prevenire attraverso lo screening più puntuale e 
mirato dei soggetti a rischio in quanto provenienti da zone ad alta endemia. 
 
3.2.1.c Malaria e Attività di profilassi internazionale rivolta ai viaggiatori 
Di seguito la tabella riassuntiva dei casi di malaria  segnalati nell’anno 2010 attestante una 
sostanziale stabilità del dato numerico che rimane negli anni contenuto. 
 

Casi di Malaria   (anno 2010)   

Amb. viaggiatori/ 
Profilassi 

Anno di  
nascita 

  

Nazione di nascita 
  

Si No 

Nazione 
visitata 

  

Esito  
malattia 

  

1983 Costa d’Avorio 

Profilassi 
incompleta  

 
COSTA D’AVORIO guarigione 

1944 Italia   No GHANA guarigione 

1938 Italia   No INDIA guarigione 

2003 Burkina Faso  No BURKINA FASO guarigione 

1945 Italia   No GUINEA guarigione 

2009 Burkina Faso   No BURKINA FASO guarigione 

1938 Italia  No UGANDA guarigione 

1982 Togo   No TOGO guarigione 

1960 Burkina Faso  No BURKINA FASO guarigione 

1983 Ghana  No GHANA guarigione 

1977 Burkina faso  No BURKINA FASO guarigione 

2005 Costa d’Avorio 
Profilassi 

incompleta  
 

COSTA D’AVORIO guarigione 

1952 Senegal  No SENEGAL guarigione 

1963 Senegal  No SENEGAL guarigione 

1930 Italia  No UGANDA guarigione 

1969 Ghana  No GHANA guarigione 

1956 Italia  No NIGER guarigione 

 
La maggior parte dei soggetti è  di nazionalità straniera (11 su 17). Si tratta in genere di soggetti 

attualmente residenti in Italia che hanno contratto la malattia durante un soggiorno nel paese di 
origine (Africa Subsahariana).  
I soggetti che hanno contratto la malattia non hanno avuto accesso al servizio ambulatoriale di 
Medicina dei Viaggi e Profilassi Internazionale da alcuni anni attivo presso l'ASL, e non hanno 
assunto profilassi farmacologica per la malaria ad eccezione di 2 casi che hanno interrotto la 
profilassi raccomandata.  
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Grazie alla tempestività della diagnosi da parte delle strutture di ricovero  tutti i casi hanno esitato 
in guarigione, solo in un soggetto si  è verificata una ipoacusia post trattamento come 
complicanza. 
Misure preventive per le patologie da importazione: L’attività di profilassi internazionale è svolta 

nelle quattro sedi distrettuali in ottemperanza a specifica procedura aziendale: 1.583 accessi nel 
2010 in linea con il dato riferito al 2009 (n. 1604); consiste nell’esecuzione di un counselling medico 
da effettuarsi almeno 15 giorni prima della partenza su richiesta dell’utente,  con proposta ed 
eventuale effettuazione delle vaccinazioni raccomandate e prescrizione della profilassi per la 
malaria. 
  

Obiettivo perseguito è quello di prevenire le  malattie d’importazione con  particolare riguardo 
alla malaria riducendone l’impatto sulla salute e in termini economici. 
Prospettive: il dato epidemiologico che evidenzia la prevalenza di casi in soggetti stranieri 
provenienti da zone a rischio sottolinea la  necessità di attuare iniziative di comunicazione più 
incisive in particolare sulla popolazione immigrata affinché risulti di più facile accesso la 
consulenza presso gli Ambulatori dedicati alla Profilassi Internazionale. 

 
3.2.1.d Infezione da HIV/Ambulatorio MTS 
A partire dall’anno 2010 è attivo il flusso di segnalazione di nuovi casi di infezione da HIV: 22 le 
segnalazioni pervenute ed inserite nell’applicativo MAINF. Una lettura futura del dato potrà 
migliorare la conoscenza dei reali fattori di rischio di infezione a supporto degli interventi preventivi  
mirati a particolari  gruppi di popolazione, così come previsto dal  Decreto n.11572 del 16/11/2010 

“Sorveglianza e controllo dell’Infezione da HIV: determinazioni per l’attività di Screening e diagnosi 
precoce”. Attualmente la rete ambulatoriale MTS locale, che offre un counselling preventivo e la 
possibilità di esecuzione di esami sierologici per HIV e le principali malattie sessualmente trasmesse 
in forma gratuita ed anonima, è attuata in tre sedi distrettuali.  La limitata afferenza  è oggetto di 
analisi in funzione di una revisione del servizio che ne ottimizzi l’accesso. 
 

Controlli e guadagno di salute: la segnalazione di malattia infettiva, da parte dei Medici che 
fanno diagnosi e hanno in cura le persone, consente da un lato di porre in atto gli interventi 
riconosciuti efficaci per contenerne la diffusione e dall’altro raccogliere dati sulla diffusione delle 
malattie trasmissibili, così da ricavarne informazioni per gli interventi di prevenzione e limitazione 
del contagio. In particolare: 
• conoscere l’incidenza delle malattie per cui sono disponibili vaccinazioni consente di 

prevedere che impatto e che bilancio costi-benefici ha la relativa campagna vaccinale; 
• tracciare l’andamento delle malattie trasmesse da alimenti permette di programmare 

interventi di controllo in ambito di sicurezza alimentare mirati ai comparti più a rischio; 
• tracciare l’andamento della legionellosi permette di programmare interventi di controllo in 

ambienti di vita mirati ai comparti più a rischio; 
• verificare il numero dei casi secondo le modalità di trasmissione, suddivisi per età e sesso dei 

soggetti coinvolti, consente di effettuare campagne informative e di comunicazione 
adeguate dirette al target interessato; 

• individuare i  casi di malattie non comuni nel nostro territorio correlate alla 
provenienza/permanenza da Paesi esteri, può limitarne l’eventuale diffusione. 

 
3.2.2 Coperture vaccinali e offerta categorie a rischio 
L’attività vaccinale costituisce uno dei settori di impegno prioritario delle azioni di prevenzione. 
Il settore vaccinale è solidamente strutturato e ha consentito di mantenere - per le vaccinazioni 
raccomandate – livelli di copertura sempre in linea con le indicazioni regionali e adeguato 
monitoraggio dei risultati. Nel 2010 sono proseguite le attività di offerta attiva delle vaccinazioni, 
comprese quelle nei confronti dei soggetti a maggior rischio (anti-meningococcica e anti-
pneumococcica) nonché le campagne specifiche anti-influenzale e anti-HPV. Nell’ambito dei 

percorsi di miglioramento continuo della qualità, nel 2010 è stata aggiornata la procedura 
specifica secondo gli standard Joint Commission (di cui si è anche ricevuta visita ispettiva) e nel 
rispetto del codice etico aziendale. Sono inoltre proseguite le azioni di formazione continua del 
personale, con la partecipazione a corsi Body Life Support. 
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Di seguito si riportano i dati relativi alle vaccinazioni dell’infanzia e dell’età evolutiva rilevati al 31 
dicembre 2010. 
 

Coorte 2008 5837  

Polio - difto - tetanopertosse - epatite B - HIB 
 

 
5681 

 
97,33% 

 

Morbillo - Parotite - Rosolia - 1a dose  
 

5552 95,12% 

Coorte 2004 5658  
Morbillo - Parotite - Rosolia - 2a dose  

 
5269 93,12% 

Polio 4a dose  
 

5415 95,69% 

Coorte 2007 5782  
Morbillo - Parotite - Rosolia - 1a dose  
 

5523 
 

95,52% 

Polio - difto - tetanopertosse - epatite B - HIB 
 

5612 97,06% 

 

3.2.3 Efficacia delle attività di profilassi vaccinale  
Epatite B 
I dati epidemiologici confermano che in seguito all’introduzione, nel 1991, della vaccinazione 
obbligatoria per epatite B,  per nuovi nati e dodicenni, i casi notificati  (4) riguardano quasi 
esclusivamente soggetti in età adulta - anziana oltre i 30 anni di età. L’unico caso verificatosi in un 
soggetto più giovane (26 anni) ha infatti interessato un cittadino extracomunitario in Italia dal 2002 

e non vaccinato.  
Tra le modalità di trasmissione, non sempre  individuate, si segnalano i rapporti sessuali a rischio. 
Epatite A  
Quattro i  casi segnalati che hanno interessato persone di età infantile e giovane/adulta. In due 
casi si tratta di cittadini extracomunitari che nel periodo antecedente l’esordio dei  sintomi hanno 
soggiornato nel paese d’origine (Marocco). In considerazione della disponibilità presso gli 

Ambulatori di Profilassi Internazionale del vaccino antiepatite A,  è auspicabile una più capillare 
informazione ai cittadini che si recano all’estero.  
Interessante dal punto di vista epidemiologico è l’adesione dell’ASL di Como al sistema di 
sorveglianza SEIEVA (Sistema Epidemiologico Integrato dell’Epatite Virale Acuta) istituito dall’ISS. 
Tale attività di sorveglianza ha un ruolo molto rilevante nella identificazione delle specifiche 
modalità di trasmissione dei diversi virus epatitici, nel controllo di focolai epidemici e nella 

definizione di strategie di prevenzione, inclusa quella vaccinale contro l’epatite B. 
 

6 7

11

26

2223

9

18

8

11

9

14

10

15

9

20

12

6

4 4

0

5

10

15

20

25

30

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

TOTALE CASI HBV ED HAV
 ASL PROVINCIA DI COMO

 DAL 2001 AL 2010

Epatite A

Epatite B

 
 
Altro indicatore significativo riguardo alla prevenzione delle malattie prevenibili mediante 

vaccinazione è quello relativo alle vaccinazioni anti-meningococcica e anti-pneumococcica: 
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Anche per queste vaccinazioni si registra una tendenza all’aumento di adesione alle vaccinazioni, 
che sono disponibili gratuitamente presso gli ambulatori vaccinali ASL rispettivamente fino a tre 

anni (antipneumococco) e fino a 18 anni (antimeningococco C) su richiesta dei genitori. 
 

Infezioni HPV 
E’ proseguita nell’anno 2010 la campagna vaccinale anti papilloma virus con offerta attiva del 
vaccino alle ragazze 12enni (coorti 1997-1998). La campagna vaccinale è gestita in 
collaborazione con l’U.O. Consultorio in quanto si propone di prevenire i casi di  carcinoma della 
cervice uterina non solo attraverso l’esecuzione della vaccinazione ma anche attraverso una 
sensibilizzazione della popolazione femminile alla esecuzione del pap-test quale misura essenziale 

per una diagnosi precoce. Di seguito si illustrano le percentuali di copertura paragonati ai valori 
medi nazionali e regionali. 
 

Anno 1997 1° dose 2° dose 3° dose 
Lombardia 68.1% 66.9% 64.7% 

Media Nazionale 68.8% 65.8% 60.8% 

ASL Como 64.4% 62.9% 61.0% 
Anno 1998    

Lombardia 65.0% 60.8% 51.9% 

Media Nazionale 64.8% 60.7% 49.6% 

ASL Como 64.5% 61.7% 59.8% 
   

Guadagno di salute: l’assenza di casi o il  contenimento tra la popolazione non vaccinata delle 
patologie oggetto di proposta vaccinale attiva indica, nel tempo, l’efficacia dell’intervento 
stesso. 
Prospettive: i dati di copertura in particolare della vaccinazione HPV indicano la necessità di 
intensificare le iniziative per migliorare l’adesione alla vaccinazione e incrementare i livelli di 
copertura vaccinale. 
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3.3 LA PREVENZIONE ONCOLOGICA 
 

3.3.1 Screening per la diagnosi precoce del tumore della mammella 
La diagnosi precoce è uno degli interventi finalizzati a far “guadagnare salute” ai cittadini, sia in 
termini di sopravvivenza che di qualità della vita residua. 
Il Ministero della Salute, nelle sue Raccomandazioni, indica che l’effettuazione dello screening 
mediante mammografia biennale, può portare a ridurre del 35% il rischio di morire per cancro della 
mammella. L’ASL assicura l’offerta del programma di screening a tutte le donne di 50-69 anni in 
attuazione delle Linee Guida Regionali. 
 

Estensione 
L’ASL della provincia di Como ha avviato lo screening dal giugno 2004 ed ora è in grado di 

garantire la chiamata attiva biennale a tutte le donne di 50-69 anni della provincia (74.500).  

 
Nb:  le date indicano il periodo di attivazione della Struttura nell’ambito del programma di screening 
 

Adesione 
Il tasso di adesione corretto è cresciuto progressivamente e dal 2009 si è stabilizzato sopra il valore 
standard del 60%. Risulta piuttosto difficile ottenere un incremento dell’adesione nonostante le 

azioni svolte attraverso i mass media.  
Come per gli anni precedenti i Centri di lettura sono rimasti quattro, nel rispetto dei requisiti di 
qualità previsti dalle Linee Guida.  
 

Tumori diagnosticati grazie allo screening 
Dall’inizio dell’attività (giugno 2004) al 31/12/2010 sono stati identificati complessivamente 460 
tumori maligni e 82 tumori benigni. Il tasso di identificazione, ossia il numero di tumori maligni 
individuati ogni mille donne esaminate, è stato in media pari al 6,6/1000; più alto nei primi anni e in 
calo in seguito, come previsto dalla letteratura scientifica. Nel 2010 sono stati diagnosticati 92 
tumori maligni. 
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La percentuale di tumori di piccole dimensioni sul totale dei tumori riscontrati è alta mentre quella 
dei tumori in stadio più avanzato (stadio >=II) è bassa; ciò conferma la buona qualità del 
programma. 
 

 2006 2007 2008 2009 2010 

Proporzione di 
tumori duttali in 
situ/ca totali  

15,69% 11,43% 17,78% 23,68% 10,23% 

primi esami e successivi: accettabile: 10% desiderabile: 10-20%  

 

 2007 
Primo 
esame 

2007 
Esami 

successivi 

2008 
Primo 
esame 

2008 
Esami 

successivi 

2009 
Primo 
esame 

2009 
Esami 

successivi 

2010 
Primo 
esame 

2010 
Esami 

successivi 

Proporzione 
tumori invasivi 
<=1cm/ca 
invasivi 

30,47% 20,00% 38,30% 36,84% 40,00% 40,74% 39,13% 33,33% 

primi esami: accettabile: >=20%;  desiderabile: >=25% 
esami successivi: accettabile:>=25%;  desiderabile: >=30% 
 

 2007 
Primo 
esame 

2007 
Esami 

successivi 

2008 
Primo 
esame 

2008 
Esami 

successivi 

2009 
Primo 
esame 

2009 
Esami 

successivi 

2010 
Primo 
esame 

2010 
Esami 

successivi 

Proporzione 
tumori  >= 
stadioII/ca 
totali 

29,41% 23,08% 16,67% 12,50% 7,32% 7,14% 19,35% 14,04% 

primi esami: accettabile: <= 30%;  desiderabile: <30%  
esami successivi: accettabile: <=25%; desiderabile: <25% 
 

Per implementare la sensibilità del programma, anche nel 2010 si è sviluppata la ricerca e revisione 
dei cancri intervallo. Rispetto all’anno precedente si è ridotto sia il numero complessivo dei cancri 
intervallo (16/19.465 donne aderenti allo screening nei due anni 2006-07), sia il numero di “errori di 
lettura”; questi ultimi sono stati 2/16, pari al 12,5% (standard di riferimento < 20%). 
Il Responsabile dell’UOS Registro Tumori e Screening, in collaborazione con gli operatori assegnati a 
detto Servizio, ha costantemente sviluppato e aggiornato la procedura Joint Commission 

finalizzata a mantenere alto il livello di qualità del programma in tutte le sue fasi. 
 

Guadagno di salute: per valutare l’efficacia dello screening mammografico nella provincia di 
Como occorre tempo. Attraverso il Registro Tumori, nei prossimi anni, potremo monitorare 
puntualmente il fenomeno. Sappiamo che sia l’incidenza che la mortalità sono i migliori parametri 
per pesare l’efficacia dello screening. Una riduzione di mortalità per effetto del programma di 
screening richiede circa 7-8 anni per essere dimostrata. Indicatori intermedi quali la percentuale di 
tumori rilevati in fase precoce (in situ o < 1cm di diametro) o in fase avanzata ( >= stadio II), ci 
consenono di valutare indirettamente l’ impatto sulla salute delle donne, nel breve periodo. 
 

3.3.2 Screening per la diagnosi precoce del tumore del colon retto 
Anche per questo tumore il Ministero della Salute, nelle sue Raccomandazioni, indica che 
l’effettuazione corretta dello screening può ridurre del 20% il rischio di morire per cancro del colon 
retto. 
Lo screening colon rettale ha cominciato a diffondersi in Italia più recentemente rispetto agli altri 

screening: fino al 1999 l’unico programma attivo era quello di Firenze con successiva lenta 
estensione. Solo nel 2005 le regioni hanno accelerato l’impegno con l’attivazione di più di 50 
programmi, che rappresentano un terzo della popolazione eleggibile nazionale. 
La Lombardia nel 2005 ha dato l’avvio ad un progetto affinché tutte le ASL attivassero lo screening 
dei tumori colonrettali. Per il tumore del colon retto, ci si propone di ricercare non solo le lesioni 

maligne, ma anche quelle pre-cancerose ossia i polipi adenomatosi. La loro rimozione intercetta la 
possibile evoluzione successiva a cancro. Con la ricerca del sangue occulto ogni due anni si sfrutta 
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la caratteristica della malattia che prevede la possibilità di sanguinamento nelle feci, più o meno 
visibile, da parte delle lesioni. 
Anche per questo screening è stata mantenuta alta l’attenzione sulla qualità tenendo monitorati 
gli indicatori significativi; tra questi la capacità degli endoscopisti di raggiungere il cieco durante la 

colonscopia di approfondimento. 
 

Estensione 
In attuazione alle indicazioni ministeriali e della Regione Lombardia, nel maggio 2006 è stato 
avviato il programma di screening per il tumore colon rettale rivolto a soggetti di 50-69 anni. Già 
nel 2008 l’estensione aveva raggiunto tutta la provincia. Attualmente la popolazione target (circa 
140.000 persone) riceve puntualmente l’invito ad effettuare la ricerca del sangue occulto nelle feci 
ogni due anni. 
I soggetti che risultano positivi per adenomi o tumori, una volta sottoposti ad adeguato 

trattamento, escono dal programma di screening e vengono indirizzati verso un follow-up clinico 
individualizzato. Nel 2010 si sono poste le basi per creare un sistema di monitoraggio dell’adesione 
ai controlli endoscopici successivi, da svolgere in ambito clinico. 
 

Adesione 
Per favorire l’adesione è proseguita la collaborazione delle farmacie territoriali (158) che si sono 
rese disponibili a consegnare i kit e a ritirarli per inviarli poi ai due laboratori di riferimento. 
Per il secondo livello (effettuazione di colloquio con lo specialista e colonscopia) l’ASL ha coinvolto 

otto servizi di endoscopia distribuiti sul territorio provinciale chiedendo agli endoscopisti il rispetto 
dei requisiti di qualità previsti nelle Linee Guida. 
Un elevato numero di endoscopie aderenti al programma, se da un lato favorisce l’accesso agli 
approfondimenti (colonscopia) su un territorio così dispersivo, dall’altro chiede una maggiore 
attenzione al mantenimento dei requisiti di qualità. 
L’adesione corretta al test di primo livello è cresciuta negli anni e nel 2010 è stata pari a 52%. 
 

Tumori screening detect 
Se consideriamo i dati a tutto il 2010 vediamo che dei 6.690 soggetti positivi al test del sangue 
occulto, 5.530 hanno effettuato la colonscopia di approfondimento. Sono stati diagnosticati 267 
carcinomi, e a 2.698 soggetti sono state asportate lesioni precancerose sia a basso che elevato 
rischio.   
 

Andamento del programma di screening negli anni 

Anno Invitati Aderenti TDA corretto % inadeguati 
FOBT 

positivi 
% 

positivi 

2006 42.949 12.217 29,4% 0,2% 576 4,7% 

2007 63.578 24.325 40% 0,1% 1.340 5,5% 

2008 77.262 32.271 41,7% 0,1% 1.724 5,3% 

2009 71.632 33.959 48,1% 0,1% 1.520 4,4% 

2010 71.267 35.338 52,0% 0,1% 1.530 4,3% 

 
Diagnosi effettuate nei soggetti che hanno aderito allo screening 

Anno 
FOBT 

positivi 
II livello CA 

Adenoma 
avanzato 

Adenoma basso 
rischio 

DR x CA 
/1.000 test 

DR x Adenoma 
Avanzato /1.000 

test 

2006 576 454 (78,8%) 36 110 122 2,9 9 

2007 1.340 1.080 (80,6%) 66 262 270 2,7 10,8 

2008 1.724 1.424 (82,6%) 67 335 308 2,1 10,3 

2009 1.520 1.280 (84,2%) 55 315 335 1,6 9,3 

2010 1.530 1.292 (84,4%) 43 294 347 1,2 9,8 

Totale 
2006-10 

6.690 5.530 (82,7%) 267 1.316 1.382   
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Guadagno di salute: lo screening del tumore colonrettale è stato un vero successo e nel tempo ci 
attendiamo di registrare un consistente guadagno di salute per i cittadini. Occorre quindi 
proseguire nella ricerca e rimozione precoce delle lesioni pre-tumorali e tumorali, nella fase 
asintomatica.  
 

3.3.3 Prevenzione del carcinoma della cervice uterina 
Il carcinoma della cervice uterina è un tumore relativamente poco frequente. Le stime effettuate 
a partire dai dati forniti dal Registri Tumori Lombardi mostrano tassi di incidenza standardizzati sulla 
popolazione italiana poco al di sotto della media nazionale (9,4 vs 9,8 casi x 100.000 donne). 
L’incidenza standardizzata (sulla popolazione italiana) di tale tumore nella provincia di Como 
nell’anno 2003 è stata pari a 8,3 casi/100.000 donne con un totale di 24 casi. Nel triennio 2003-2005 

i nuovi casi diagnosticati sono stati complessivamente 73. 
La diagnosi precoce tramite Pap test ogni tre anni, rivolta a donne dai 25 ai 64 anni, ha mostrato 
essere efficace nella riduzione sia dell’incidenza che della mortalità per questo tumore. 
Lo studio Passi (Progressi nelle Aziende Sanitarie per la Salute in Italia), effettuato attraverso 
interviste telefoniche su tre ASL Lombarde (Bergamo, Sondrio e Varese), nel Report anno 2005, ha 
mostrato che un’alta percentuale di donne si sottopone a Pap Test anche in assenza di programmi 

organizzati (fino al 70%).  
Nel 2010 l’ASL di Como ha mantenuto la sinergia con i consultori Familiari per l’offerta della 
vaccinazione HPV alle dodicenni e contestuale promozione del Pap test alle donne in età target. 
 

Rete di offerta del Pap Test e monitoraggio della prevenzione spontanea 
Nel 2010 si è svolta una seconda ricognizione dei volumi di “letture” dei prelievi citologici, 
effettuate dai Laboratori di Anatomia patologica. Da tale monitoraggio si sono sviluppate azioni 
volte a ridurre il numero dei Centri di lettura ed aumentare di conseguenza i rispettivi volumi di 

produzione, condizione importante per l’assicurazione della qualità. La scelta di non effettuare una 
chiamata attiva delle donne target, dettata da riscontri epidemiologici, non deve portare ad una 
caduta di attenzione verso la diagnosi precoce di questa malattia. L’introduzione della 
vaccinazione HPV deve costituire un fattore aggiuntivo e non sostitutivo al Pap test quale strategia 
preventiva. 
Seppur meno consolidato e standardizzato, anche il percorso dello screening spontaneo deve 

essere guidato e monitorato al fine di assicurare interventi appropriati e di qualità alle donne. 
 

Guadagno di salute: è importante proseguire nel monitoraggio della copertura spontanea al Pap 
Test, anche in previsione di iniziative rivolte a categorie più fragili. Occorre monitorare e 
implementare la qualità di tale esame. 
 

3.3.4 Registro Tumori  
Il Piano nazionale della prevenzione 2010-12 si presenta molto ambizioso in quanto pone al centro 

la persona e articola gli interventi su tre livelli: la prevenzione come cultura; la prevenzione e 
l’integrazione organizzativa; la prevenzione primaria, secondaria e terziaria. 
La costruzione di un Registro Tumori nella provincia di Como nasce proprio dalla consapevolezza 
che con il progredire della scienza e della tecnologia non è più possibile prescindere da una 
precisa conoscenza della realtà e di come gli interventi sanitari incidono su questa. 
I dati prodotti dal Registro di Como rappresentano la sintesi delle banche dati elettroniche e 

cartacee (SDO, cartelle cliniche, referti, ecc) che vengono implementate da centinaia di 
operatori sanitari, sparsi in provincia, in Lombardia, ma anche in tutta Italia, impegnati 
quotidianamente nella prevenzione, diagnosi e cura delle neoplasie. 
Scopo primario di un Registro Tumori è avere una descrizione completa e il più possibile accurata 
(rispetto al tipo di neoplasia ed alla data di diagnosi) dei casi insorti in una popolazione in un 
intervallo di tempo definito. Per questo, i Registri costituiscono una risorsa insostituibile per la ricerca 

clinica ed epidemiologica in campo oncologico. E’ una banca dati attendibile e in continuo 
aggiornamento, a disposizione degli addetti ai lavori, ma anche dei cittadini. Il Registro si pone 
anche l’obiettivo di integrare le informazioni già a disposizione dell’ASL e della Regione per la 
valutazione della qualità e appropriatezza delle cure e la pianificazione e programmazione degli 
interventi sanitari.  
Le sinergie che si realizzano necessariamente nella costruzione di un Registro Tumori fanno da 

volano per un processo di miglioramento continuo della qualità dei dati, precondizione affinché si 
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possa passare dai dati ad informazioni il più possibili “certe” e da queste alle valutazioni e 
conseguenti azioni correttive del sistema sanitario. 
Nel 2010 sono stati completati i primi due anni di incidenza (2003-2004). 
I dati sono stati resi pubblici in occasione del Convegno organizzato dall’ASL il 19 novembre  dal 

titolo: “ Il Registro Tumori dell’ASL di Como. Un nuovo strumento a disposizione della Rete 
interaziendale e territoriale” , e nel Sito ASL. 
I dati che seguono vedono la progressione dei lavori che ha portato al completamento anche del 
terzo anno di incidenza (2005). 
 

Incidenza tumori anni 2003-2005 nella provincia di Como 

 Tumori (senza cute) Tumori totali Tasso grezzo 
Tasso standardizzato 

(popolazione 
europea) 

Maschi 5.285 6.370 655,1 514,3 

Femmine 4.351 5.247 512,3 350,1 

Totale ASL 9.636 11.617 581,8 417,1 

 

Totale casi 
  2003 2004 2005 

Maschi 2.118 2.195 2.057 

Femmine 1.704 1.807 1.736 

Totale ASL 3.822 4.002 3.793 

 

 TASSI STANDARDIZZATI 
sulla popolazione 

europea 

NUMERO CASI 
(anni 2003-2005) 

Sede Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale 

Mammella 1,5 120,2 64,2 16  1.364  1.380  

Prostata 106,6 - 47,5 1.121  - 1.121  

Polmone, trachea e 
bronchi 

80,6 15,2 43,3 849  202  1.051  

Colon 44,2 28,4 35,2 464  413  877  

Vescica 38,4 6,4 20,5 398  99  497  

Linfoma 24,3 15,9 19,6 234  189  423  

Stomaco 27,6 11,8 18,4 285  179  464  

Linfoma Non Hodgkin 20,1 13,5 16,3 199  169  368  

Rene 21,5 8,4 14,4 214  116  330  

 TASSI STANDARDIZZATI 
sulla popolazione 

europea 

NUMERO CASI 
(anni 2003-2005) 

Fegato 23,7 6,6 14,2 252  103  355  

Melanoma 12,3 12,0 12,0 118  130  248  

Pancreas 13,3 9,3 11,5 136  155  291  

NHL nodale 13,5 9,6 11,2 134  121  255  

Corpo dell'utero - 21,0 11,1 -   234  234  

Leucemia 13,1 7,6 10,0 126  83  209  

Retto 14,1 6,6 9,7 144  88  232  

Ovaio - 14,5 7,6 -   159  159  

Tiroide 4,0 11,2 7,6 37  105  142  

Encefalo 8,3 6,6 7,4 76  77  153  

Le prime sedi di patologia tumorale (escluso la cute), poste in ordine decrescente rispetto al tasso 
standardizzato, cumulano circa il 76% dei casi. 
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SEDE 
% verifica 

microscopica 
(MV) 

% DCO(diagnosi solo da 
certificato di morte) 

173 cute 98,82% 0,00% 

174 mammella 97,07% 0,81% 

185 prostata 94,29% 0,09% 

162 trachea, bronchi, polmoni 75,45% 1,24% 

153 colon 93,44% 0,81% 

188 vescica 95,37% 1,01% 

151 stomaco 91,38% 1,51% 

155 fegato e dotti biliari intraepatici 39,89% 2,16% 

154 retto 95,37% 0,54% 

189 rene 83,43% 0,56% 

157 pancreas 44,67% 1,72% 

202 tessuto linfatico ed istiocitario 93,65% 1,19% 

172 melanoma 98,80% 0,00% 

182 corpo dell’utero 98,29% 0,00% 

183 ovaio 96,30% 0,62% 

 

L’elevato numero di conferme microscopiche dà forza alla qualità dei dati.  
 

Anno % MV 

2003 88,91% 

2004 88,61% 

2005 89,14% 

Totale 88,88% 

 

Guadagno di salute: Il Registro Tumori è uno strumento ormai a disposizione dell’ASL e dei cittadini. 
Con l’aumento degli anni di incidenza si potranno sviluppare nuove elaborazioni con finalità di 
valutazione e programmazione sanitaria per migliorare i servizi di prevenzione,  diagnosi e cura. 
 
 
3.4 TUTELA DELLA SALUTE DEL CITTADINO, DEL LAVORATORE, DEL TERRITORIO: ATTIVITÀ DI 
VIGILANZA E CONTROLLO NEGLI AMBIENTI DI VITA E DI LAVORO E NEL SETTORE DELLA 
SICUREZZA ALIMENTARE  
 

Tutta l’attività di seguito descritta viene svolta dalle strutture aziendali sia dei Distretti Sociosanitari – 
U.O. Prevenzione e U.O. Prevenzione e Sicurezza Ambienti di Lavoro che  del Dipartimento di 
Prevenzione Medico. 
I Servizi Dipartimentali effettuano controlli ed attività tecnica anche congiunta con altre 
articolazioni aziendali ed il coordinamento dell’attività territoriale in linea con quanto indicato nella 
LR 33/2009. 
La U.O. Impiantistica garantisce  una quota dei controlli che riguardano aspetti specifici relativi a 
macchinari ed impianti  
Il Laboratorio di Sanità Pubblica svolge accertamenti microbiologici su alimenti e bevande; acque 
potabili, minerali e di sorgente; superfici destinate al contatto con gli alimenti; acque di 
balneazione, di piscina, superficiali e reflue; controllo dell’aria confinata, di superfici e altre matrici 
ambientali; prove di sterilità; prodotti cosmetici e loro ingredienti. 
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3.4.1 TUTELA E SICUREZZA DEI LAVORATORI 
3.4.1.a Dati occupazionali aggiornati al 2009  
Il quadro sottoriportato mette a confronto i dati occupazionali dell’anno 2008 rispetto al 2009. 
Si evidenzia una flessione del numero di aziende e addetti del settore manifatturiero a fronte di una 
tenuta sostanziale dei settori agricolo, edile e dei Servizi.  
La Provincia di Como resta tuttavia fortemente industrializzata. Il tessuto produttivo varia nelle 
diverse zone del territorio: il settore terziario è prevalente in Como; il settore tessile è prevalente 
nell’olgiatese; il canturino ed il marianese  sono famose per la lavorazione del legno. Nella zona di 
Erba c’è un piccolo polo di industria metalmeccanica,  mentre sul medioalto lago, oltre a qualche 

piccolo cantiere navale c’è un’importante azienda metalmeccanica. 
Fonte INAIL 

A

Agrindustria 563 989 594 1008
DB

Industria tessile 1.757 20094 1.720 18006
DD

 Industria legno 588 2536 572 2244
DE

Industria carta 488 3863 465 3573
DG

Industria chimica 168 4092 161 3682
DH

Industria gomma 271 3322 276 2768
DJ

 Industria metalli 2.007 13107 1.965 11592
DK

Industria meccanica 741 7087 730 5758
DN

Altre industrie 1.946 10634 1.909 10309

Elettricità gas acqua 85 969 85 976
F

Costruzioni 9.667 21635 9.819 21103
N

Sanità 853 7111 886 7151
O

Servizi 11.040 46322 11.066 45303

Commercio alberghi 
ristoranti 10.529 37926 10.619 36789

Totale 40.703 179687 40.867 170262

Commercio alberghi ristoranti = commercio rip. Auto; commercio al dettaglio; commercio 

Servizi  = istruzione; trasporti; servizi pubblici; immobiliari; intermediazione, Pubbliche 
Amministrazioni  e non classificati.

N° Unità locali 
2008 N° Addetti 2008

N° Unità locali 
2009 N° Addetti 2009

 
 
Sono presenti sul territorio 11 Industrie a rischio di incidente rilevante, di cui una classificata in fascia 
A (con obbligo di notifica, ai sensi del DLgs 334/99 - fonte Prefettura di Como). 

3.4.1.b  Il piano dei controlli 
La programmazione 2010 delle ispezioni del Servizio PSAL è stata predisposta tenendo conto del 
“Piano regionale per la Promozione della salute e della sicurezza negli ambienti di lavoro del 
triennio 2008-2010” e delle risorse umane a disposizione. 
Nell’ambito della Commissione Provinciale ex art 7 D.Lgs 81/08 è stata condivisa l’analisi del 

territorio ed individuate le principali criticità dei settori meritevoli di verifiche e sono stati recepiti i 
suggerimenti delle parti sociali (associazioni di categoria, Enti, sindacati).  
Si evidenziano i principali passaggi seguiti per la programmazione: 
1. analisi del contesto occupazionale della Provincia 
2. analisi del rapporto operatori addetti alla vigilanza/occupati 
3. indice infortunistico per settori 

4. individuazione dei settori a maggior rischio (secondo il criterio della graduazione del rischio 
richiesto dal Piano Regionale) 

5. programmazione dei controlli da effettuarsi nelle aziende a rischio elevato in almeno il 60% del 
totale (sono previsti 4 livelli di classificazione: dal 1° ove sono prevedibili particolari rischi e per i 
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quali occorre un sistematico controllo, al livello 4° ove è programmabile una verifica a 
campione o su segnalazioni) 

6. suddivisione delle attività ispettive programmate per sedi territoriali in funzione delle peculiarità 
produttive di ciascun territorio 

7. programmazione delle attività congiunte con Direzione Provinciale del Lavoro 
8. programmazione dello studio di comparto coordinato con la UOOML di Desio 
9. condivisione del metodo ispettivo con gli operatori distrettuali per la realizzazione di azioni di 

vigilanza omogenee sul territorio con esclusione delle verifiche meramente formali a favore di 
quelle efficaci 

10. verifica della qualità dell’operato del medico competente aziendale per promuovere 

comportamenti etici ed efficaci nell’ottica della promozione della salute anche attraverso il 
coinvolgimento dei lavoratori sui rischi aziendali 

11. organizzazione di momenti formativi dei medici competenti. 
 
Controlli effettuati su programmazione 
 
Settori Edilizia  Agricolt. Legno Carta Manif. Carrozz. Scuole Qualità 

sorv. 
sanitaria 

Attività 
coordinata 
Tra Servizi 

Totale 
strutture 
vigilate 

695 
(di cui 
62 fuori 
orario di 
lavoto) 

35 55 12 25 30 3 51 224 
(analisi dei 

rischi 
trasversali 
ai Servizi) 

 

E’ stata anche effettuata una attività  congiunta/coordinata con altri Servizi del DPM  in 3 scuole e 

in 35 aziende del settore agricolo come supporto del Dipartimento ai Distretti. 
 

3.4.1.c  Infortuni sul lavoro 
Per quanto riguarda l' andamento  degli infortuni in provincia di Como  si riporta di seguito  un 
estratto degli ultimi dati INAIL.  
 

Totale Infortuni Denunciati 

Mortali   
2008 

 
2009 

 
% 2008 2009 

Como 8.370 7.381 - 12,4 11 9 

Lombardia 149.565 134.087 -10,3 175 177 

Italia 875.144 790.000 - 9,7 1129 1050 

 

 
Agricoltura 

 
  

2008 
 

2009 
 
% 

Como 179 156 -12,8 
Lombardia 4.311 4.272 - 0,9 

Italia 53.354 52.629 - 1,4 
 
 

 
Industria e Servizi 

 
  

2008 
 

2009 
 
% 

Como 248 249 - 0,4 
Lombardia 3.884 3.161 - 18,6 

Italia 53.354 52.629 - 1,4 
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Stradali e in itinere 

Mortali   
2008 

 
2009 

 
% 2008 2009 

Como 2.576 2.224 - 13,7 8 6 

Lombardia 48.333 44.118 - 8,7   

Italia 233.796 218.353 - 6,6   
 
Un dato veramente significativo possiamo averlo per quello che riguarda il settore edile.  La Cassa 

Edile di Como fornisce, per il territorio provinciale, il numero delle ore perdute per infortunio sul 
numero delle ore lavorate. 
 

 
A: ORE PERSE 

PER INFORTUNI 
B:TOTALE ORE 

LAVORATE  % A/B 

Ott. 04/ sett.05 102691 10.142.034 1,01% 

Ott.05 / sett.06 95479 10.054.251 0,95% 

Ott.06 / sett.07 98939 10.704.165 0,92% 

Ott.07/ sett.08 102.063 10.816.063 0.90% 

Ott.08/ sett.09 82.021 9.900.387 0.82% 
 

Controlli e livelli di sicurezza: Il numero dei controlli effettuati per la verifica delle condizioni di 
sicurezza dei lavoratori si attesta nel 2010 a n. 3201, le ispezioni n. 1532 e n. 753 verifiche 
impiantistiche. Il 92% dei controlli ha riguardato strutture per cui è stato individuato un elevato 
grado di rischio. 
I dati riportati depongono per un calo evidente del numero degli infortuni sul lavoro, anche al 
netto di quelli avvenuti su strada. Gli infortuni mortali in Provincia di Como sono diminuiti  da 9 a 7. 
E’ però da considerare una possibile criticità dovuta alla mancata denuncia di infortuni mortali sul 
lavoro che non vengono denunciati come tali. 
Si registra anche una riduzione degli infortuni nel settore agricoltura che tuttavia resta un settore 
fortemente critico per la gravità degli eventi. 
L’indicatore fornito dalla Cassa Edili conferma il costante miglioramento del fenomeno nel settore 
delle costruzioni. 
 

3.4.1.d  Grandi opere 
Nel 2010 sono iniziati i lavori per l’ampliamento della terza corsia autostradale. 

Il Servizio PSAL dell’ASL di Como ha attivato: 
1. 3 momenti di confronto con le principali imprese presenti nei cantieri  
2. un tavolo di confronto con le ASL confinanti (Mi 1 e Varese) per un maggior coordinamento 

delle attività ispettive. 
 

3.4.1.e Malattie professionali (indagini e ricerca attiva) 
La segnalazione di malattie professionali è solitamente tardiva rispetto all’esposizione ai fattori  che 
l’hanno determinata. 
Il Servizio PSAL interviene per  accertare l’entità del danno ed il nesso di causa lavorativo. 
1. inoltra il primo certificato medico all’Istituto Assicuratore qualora non fosse già inviato da parte 

del medico competente dell’azienda. Frequentemente risulta essere l’azione conclusiva 
soprattutto quando il lavoratore è già deceduto al momento dell’indagine e vi sono solo 
superstiti aventi diritto. 

2. il sopralluogo in azienda qualora ancora attiva e la documentazione relativa alla ditta in 

esame presso gli archivi dell’ASL consente di ricostruire il nesso di causa espositivo risalente agli 
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anni passati ed l’eventuale percorso di miglioramento preventivo dell’ambiente di lavoro della 
ditta stessa 

3. le prescrizioni per bonifiche e/o miglioramenti dell’ambiente di lavoro sono limitate ai casi di 
aziende ancora esistenti che non hanno ultimato il percorso di bonifica o che hanno 

sottostimato il rischio per le ridotte  conoscenze presenti in letteratura negli anni settanta. 
Nel passato è stata rilevata, a seguito di indagine per mesoteliomi,  la presenza di amianto in 
diversi contesti lavorativi; in tutti questi casi si è proceduto alla immediata bonifica.   
Nell’anno 2010  a seguito di selezione di un cluster di  quattro casi di tumori polmonari in occupati 
presso la medesima azienda del settore della lavorazione della gomma, i medici del lavoro hanno 
individuato altri casi di tumore in occupati presso la medesima ditta. 

1. hanno verificato la coerenza diagnostica del caso di tumore polmonare con la possibile 
esposizione professionale descritta in letteratura circa i prodotti di degradazione della gomma 

2. hanno effettuato sopralluoghi ripetuti presso la medesima azienda ancora attiva 
3. hanno raccolto numerose sommarie informazioni testimoniali 
4. hanno analizzato una numerosa documentazione clinica e documentale aziendale 
5. hanno analizzato le indagini ambientali effettuate dall’azienda 
 

Denuncie di malattie professionali all’INAIL 
Tutti i casi indagati sono stati segnalati all’Istituto Assicuratore. 
Ad oggi 6 casi sono già stati riconosciuti ed  indennizzati. 
 

Controlli e livelli di sicurezza: L’indagine complessiva ha documentato un nesso di causa 
lavorativo certo per: 
1. esposizione dei lavoratori nel passato a numerose sostanze cancerogene derivanti dalla 

degradazione dei processi lavorativi 
2. per  ridotto contenimento del rischio da inalazione di particelle parziale (dipendente 

esclusivamente ad aspirazioni incomplete e poco mantenute) 
3. per utilizzo nel passato di supporti per la saldatura in amianto 
4. per la presenza ancora attuale di coibentazioni in amianto  
Indicatori di efficacia - Prescrizioni 
1. Sono state prescritte  aspirazioni localizzate sull’ apertura delle calandre 
2. Sono stati ottimizzati gli impianti di aspirazione localizzati già esistenti 
3. Sono stati completati processi di bonifica di manufatti contenenti amianto 
4. Sono state richieste indagini ambientali per la verifica del contenimento del rischio 
5. E’ stato predisposto il registro esposti a sostanze cancerogene come previsto dal DL.gs 81/08 
6. E’ stata attivata la Sorveglianza Sanitaria mirata anche al Rischio cancerogeno 
 

3.4.1.f Collaborazioni con UOOML di Desio 
In collaborazione con l’UOOML dell’Ospedale di Desio sono state effettuate: 

1. due indagini ambientali presso i depuratori di Locate Varesino e di Como Centro 
I risultati dello studio sono stati consegnati alle aziende interessate e sono stati diffusi i risultati a tutti i 
portatori di interesse: 

• lavoratori e medico competente 
• Comuni limitrofi ai siti oggetto di indagine 

2. E’ stato effettuata la ricerca degli Indicatori Biologici del Cobalto sul condensato dell’espirato e 

nelle urine di inizio e fine turno in lavoratori occupati in due aziende che effettuano la 
lavorazione dei metalli duri.  

I risultati dello studio sono stati consegnati alle aziende e presentati ai medici competenti per la 
diffusione e l’informazione ai lavoratori. 
       
3.4.1.g Formazione e promozione della salute 
La predisposizione  dello studio della ricerca del Cobalto ha consentito l’effettuazione di quattro 
momenti formativi  per i lavoratori. Il contenuto della formazione ha riguardato: 

• la predisposizione igienica della raccolta dei campioni biologici 
• la formazione specifica sui rischi lavorativi 
• la sollecitazione all’interruzione dell’abitudine al fumo di sigaretta 
• la collaborazione e l’incentivo (economico!!) dell’imprenditore in caso di cessazione 

all’abitudine al fumo 
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3.4.2 TUTELA DEL TERRITORIO 

Nell’anno 2010 le principali tipologie di attività oggetto di controllo  specifico per gli aspetti 
riconducibili all’igiene e sanità pubblica a tutela del consumatore sono riportate sinteticamente nel 

seguente grafico 
  

               Principali Ambiti d’intervento Anno 2010 
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3.4.2.a Acque a scopo ricreativo -  Controlli impianti natatori e sulle acque lacustri 
L’attività di controllo sulle acque di balneazione anche nel 2010 è stata effettuata, con cadenza 

mensile per il periodo aprile-settembre, mediante campionamenti ed analisi mirate nelle zone 
costiere dei laghi della provincia.  Dopo la fase di prima attuazione del 2009, il 2010 ha visto la 
continuità dell’applicazione del D.Lgs. 116/2008, recepimento della normative UE, con iniziative 
ancora più attente alla situazione igienico-ambientale a tutela della salute umana; particolare 

importanza è riservata all’informazione alla popolazione. 
L’attività di campionamento sui laghi di Como, Montorfano, Segrino, Pusiano e  Lugano ha 
riguardato 34 punti di prelievo rappresentativi di 49 spiagge idonee alla balneazione. Sono stati 
effettuati circa 350 campionamenti per la valutazione dei parametri chimico-fisici e batteriologici 
previsti. Nella stagione 2010 è inoltre proseguito il controllo conoscitivo delle acque prospicienti i 
comuni di Laglio e S. Siro, sul lago di Como, e Carlazzo sul lago di Piano,  in attuazione al percorso 

tecnico previsto per il rilascio della idoneità alla balneazione richiesto dalle amministrazioni 
comunali. Questa ASL, considerando la rilevanza turistica delle nostre coste ed al fine di elevare il 
livello di controllo, ha ritenuto opportuno  l'effettuazione di un “Piano di Monitoraggio Algale”, 
iniziato nel 2001, per le stazioni balneari ubicate sulle rive dei 5 laghi suindicati, con 11 punti prelievo 
rappresentativi. Sempre per una maggior tutela del bagnante si è provveduto ad eseguire, 

quando necessario, il test tossicologico mediante la determinazione della tossina micro cistina.  
 

Nel corso della stagione balneare 2010 è stato affiancato al sistema di sorveglianza corrente delle 

malattie infettive una rilevazione di eventuali manifestazioni patologiche potenzialmente trasmesse 
da acque di balneazione, in riferimento agli specifici fattori di rischio correlabili alle attività balneari, 
da attuarsi con la collaborazione delle strutture sanitarie e della medicina del territorio: non risulta 
pervenuta alcuna segnalazione al proposito. 
 

 

ASL Como 

49 Spiagge 

monitorate  

Lago di Como 

Punti Prelievo 

n.25 

Lago Lugano 

Punti Prelievo 

n. 4 

Lago Segrino 

Punti Prelievo 

n.1 

L. Montorfano 

Punti Prelievo 

n. 1 

Lago 

PusianoPunti 

Prelievo n. 3 
(n.2 ASL Lecco) 
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Nel 2010 sono state effettuate 179 verifiche ispettive presso i gestori dei principali impianti natatori 
(piscine), per la  valutazione del rischio sanitario. 

In tali controlli si sono in particolare verificati: l’attività di autocontrollo del gestore, i trattamenti di 
disinfezione ed effettuati oltre 200 campionamenti delle acque utilizzate in detti impianti.  

 

Distretti ASL Como N. Impianti 
natatori censiti 

N. Vasche 
Balneabili 

Brianza  9 16 

Como 28 34 

MAL + Campione 32 37 

 

Guadagno di salute: la rilevazione di eventuali patologie correlate alla balneazione condotta in 
parallelo all’attività di vigilanza attraverso la rete dei medici di base e delle strutture specialistiche 
ospedaliere non ha rilevato eventi nella stagione 2010 
 
3.4.2.b Rischio amianto 
La problematica amianto, tema di grande attenzione per il rischio sanitario correlato 
all’esposizione a tale sostanza, ha visto nel 2010 continuare - in attuazione alle indicazioni del Piano 
Regionale Amianto Lombardia (PRAL) - un’azione di rilievo in diverse fasi: 

- censimento siti interessati: è stata implementata l’anagrafica regionale “registro on-line”  
raggiungendo complessivamente circa 2500  siti/strutture interessate dalla presenza di amianto 
in matrice compatta o friabile; ogni notifica è stata oggetto di un’analisi tecnica; 

- effettuazione di sopralluoghi (circa 100) con valutazione dello stato di conservazione delle 
coperture in cemento-amianto: in particolare si sono verificati i siti con coperture in cemento-
amianto di maggiore estensione (> 800/1000 mq) cui si sono aggiunte le verifiche a seguito di 

esposti ritenuti significativi e quelle in occasione di eventi accidentali, con richiesta d’intervento 
da parte di VV.FF. ed altre Istituzioni (es. incendi, crolli), nonché in aree industriali dismesse. 

 

29 attività 

lavorative

44%
21 

residenziali 

e non 

residenziali

32%

10 

pubbliche o 

aperte al 

pubblico

15%

6 aree 

dismesse

9%

 
 

Le valutazioni effettuate e soprattutto le verifiche sul campo hanno permesso di: 
� accertare una ulteriore presenza di amianto friabile non censita dai proprietari o gestori dei 

siti; 
� informare gli interessati in relazione al rischio amianto; 

� fornire indirizzi tecnici ed operativi sul monitoraggio dello stato di conservazione dei 
manufatti; 

� richiedere alle Autorità locali l’emissione di provvedimenti al fine degli interventi contingibili 
ed urgenti.  

� valutazione in coordinamento con ARPA di aree soggette a piani di caratterizzazione 
nell’ambito di bonifiche ambientali. 

Per migliorare l’azione di sensibilizzazione alle disposizioni previste dal PRAL si sono attuati contatti 
ed incontri e un front-office tecnico continuo con Associazioni e Pubbliche Amministrazioni che 
hanno favorito il progredire dell’attività di censimento con invito alla valutazione del rischio 
amianto e monitoraggio dello stesso da parte dei proprietari e detentori delle strutture. 
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Guadagno di salute: L’attività di controllo sul territorio permette di mantenere un’integrazione con 
il Registro dei mesoteliomi previsto dal PRAL. 
 
3.4.2.c Pianificazione Urbanistica e Bonifiche ambientali 
Nel 2010, proseguendo l’attività già impostata, è stata realizzata una maggior integrazione con 
ARPA in relazione a valutazioni igienico-ambientali; ciò ha permesso anche di avere più elementi di 
conoscenza della situazione igienico-ambientale complessiva del territorio. 
In relazione a tali problematiche si è rafforzata nel 2010 una maggior coesione con Comuni, 
Provincia ed altre Istituzioni al fine di un miglior coordinamento nelle indagini e valutazione. 
Considerate le esigenze professionali e la complessità delle argomentazioni trattate, in particolare 
relative alle valutazioni di natura igienico-urbanistica o igienico-sanitaria per recupero e bonifica 
ambientale dei siti, è in corso un’analisi delle necessità organizzative e professionali al fine di 
migliorare l’integrazione tra le unità organizzative aziendali e tra il Dipartimento di Prevenzione 

Medico e le altre Istituzioni coinvolte. 
 

In relazione alle necessità del territorio: 

� sono stati realizzati eventi formativi sulle tematiche degli aspetti sanitari relativi a bonifiche 
ambientali e sul rischio chimico, a supporto del miglioramento della qualità degli interventi; 

� è continuata l’attività integrata con ARPA ed Amministrazione Provinciale in merito ai 
procedimenti di interesse ambientale sia in relazione alla pianificazione urbanistica che per 
puntuali valutazioni di siti interessati a piani di bonifica ambientale; 

� è proseguito il lavoro dipartimentale di puntuale mappatura del territorio in relazione a 
insediamenti produttivi che presentano potenziali rischi connessi all’uso di sostanze 
potenzialmente dannose per la salute. 

 
Principali Procedimenti per Pianificazione urbanistica e Igiene Ambientale – Anno 2010 

 

Territori 
Distrettuali 
ASL  Como 

Valutazioni 
P.G.T. 

Valutazioni 
V.A.S. 

Valutazioni 
V.I.A. 

Valutazioni 
Bonifiche 
Ambientali 

Valutazioni 
Attività 
Insalubri 

Brianza 10 13 13 11 3 

Como 2 6 6 2 1 

MAL - Campione 1 6 6 4 0 

Sud Ovest 3 13 13 14 10 
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Guadagno di salute: L’attività di controllo sul territorio e  di supporto alle Amministrazioni Comunali 
consentono scelte atte a favorire il miglioramento del contesto ambientale e del benessere della 
popolazione.  
 
3.4.2.d  Lotta agli infestanti  
Oltre al monitoraggio pollinico, già in corso da anni,  grazie alla collaborazione con la Fondazione 
scientifica Minoprio nel 2010 si è continuato, sul sito internet aziendale, un sistema informativo alla 
popolazione in relazione al livello di diffusione dei pollini delle specie erbacee ed arboree più 

significative per il rischio sanitario. 
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Le amministrazioni locali ed in particolar modo i comuni sono costantemente attivati per la 
mappatura ed il monitoraggio del rischio per presenza di Ambrosia.  
Anche in considerazione delle  numerose segnalazioni sono poi state effettuate diverse verifiche in 
campo, al fine di fotografare la situazione di alcune zone più a rischio e prontamente sollecitare 

l’intervento da parte degli enti territorialmente competenti. 
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Guadagno di salute: L’attività di mappatura territoriale da una parte e del consumo di farmaci 
dall’altra permette la correlazione dei dati ambientali con quelli sanitari. 

3.4.2.e Contenimento proliferazione zanzare e altri vettori e prevenzione controllo dei  focolai 
epidemici 
Considerato l’evidenziarsi del rischio per la proliferazione della zanzara tigre (Aedes albopictus) ed 
altri vettori di focolai epidemici, le segnalazioni al riguardo e la necessità di un’analisi del territorio 

al fine di azioni preventive,  nel 2010 si sono mantenute le seguenti iniziative: 
� Coinvolgimento di tutti i comuni della provincia di Como per: 

o mappatura delle aree a maggior rischio per il fenomeno zanzara tigre ed altri vettori di 
focolai epidemici; 

o corretta informazione alla popolazione per prevenire i rischi e non favorire la 
proliferazione degli insetti indesiderati con comportamenti e gestioni ambientali 

inadeguate; 
� Partecipazione ad  incontri con altre istituzioni ed in particolare con i  Responsabili della Sanità 

del Canton Ticino per una più efficace collaborazione al fine del contrasto alla  diffusione 
zanzara tigre; 

� Sopralluoghi presso attività e siti particolarmente favorevoli alla proliferazione di zanzare e/o 
altri vettori con valutazioni e prescrizioni al riguardo: aziende di recupero e riciclaggio rottami, 

aziende di deposito/importazione pneumatici, aziende di recupero rifiuti ingombranti, aziende 
agricole;  

� Creazione di apposite pagine informative sul sito internet aziendale per corrette informazioni 
alla popolazione; 

� Mantenimento di un sistema di allerta, coordinato dalla Direzione Generale Sanità della 

Regione Lombardia, per la prevenzione e controllo di focolai epidemici di Chikungunya con 
reperibilità tecnica specifica; 

� Valutazione e alimentazione del data base con tutte le iniziative comunali, i referenti comunali 
della materia, l’individuazione di siti coinvolti alla problematica e la programmazione di 
interventi di disinfezione e disinfestazione.  

 

Guadagno di salute: L’attività di mappatura in essere risulta necessaria al fine di acquisire 
informazioni utili all’integrazione con la sorveglianza sanitaria nei siti con presenza di vettori. 
E’ in corso di valutazione un’eventuale acquisizione di dati sanitari di prevalenza di anticorpi 
specifici nei  donatori, afferenti ai centri trasfusionali territoriali, che  permetterebbe la correlazione 
dei dati ambientali con quelli sanitari. 
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3.4.2.f La qualità dell’acqua potabile e la tutela delle risorse idriche 
La promozione della qualità dell’acqua potabile e la tutela delle risorse idriche sono obiettivi 
fondamentali per la garanzia di questo bene prezioso. 
La distribuzione di acqua potabile deriva da: l’emungimento tramite acqua superficiale per la città 

di Como, un gran numero di sorgenti intorno al lago di Como e nell’Erbese ed un restante nutrito 
numero di pozzi nei distretti Sud-Ovest e Brianza ai confini con le province di Varese e Milano. 
In quanto alla qualità dell’acqua distribuita, mentre la situazione dell’inquinamento chimico 
appare trascurabile o irrilevante (nessuna deroga e pochissime situazioni da tenere monitorate) 
permane critica la qualità microbiologica per il territorio del Medio Alto Lario, anche se in continuo 
miglioramento. 

Nel 2010, ai fini del miglioramento della qualità e di affinare la programmazione del controllo nel 
2011, si è verificata la predisposizione e valutazione dei piani di controllo interno dei gestori degli 
acquedotti e la loro attuazione, mettendo in atto le azioni di seguito descritte. E’ stato costituito un 
gruppo di miglioramento che tramite attività di formazione sul campo, ha predisposto un 
questionario dettagliato, necessario per la conoscenza, verifica e valutazione dei piani di controllo 
interno. Il questionario è stato trasmesso a tutti gli enti gestori/sindaci con nota esplicativa nel 

maggio 2010. 
I questionari sono stati oggetto di esame e valutazione anche ai fini della programmazione di 4 
sopralluoghi sperimentali con la metodologia dell’“audit” svolti alla fine dell’anno.  
Al questionario hanno risposto 122 Comuni su 162 (75,3%) e 79 Enti gestori su 121 (65,29%). I dati 
sono stati raccolti, informatizzati, verificati e valutati, evidenziando le criticità ed individuando i 4 
enti gestori soggetti ad audit nel 2010 ed una metodologia per il crono programma del 2011. Il 

gruppo di lavoro predisporrà per il 2011 una lettera tipo, da inviare agli enti gestori, che 
rendiconterà le criticità evidenziate nella valutazione dei questionari.  
 

Le conoscenze acquisite attraverso i questionari e gli audit hanno permesso un significativo primo 
aggiustamento del programma di monitoraggio sulle reti acquedottistiche nel 2011, con una 
riduzione del numero di campionamenti. Tale percorso, integrando campionamenti, audit, 
ispezioni alle fonti, e conoscenza dei controlli interni, proseguirà nei prossimi anni. 
L’ulteriore affinamento della problematica permetterà anche l’espressione più puntuale di giudizi 
sugli acquedotti comunali che tengano conto anche delle analisi di controllo interno. 
 
Occorre comunque precisare che le non potabilità e le non conformità microbiologiche 
riscontrate, che si attestavano in tutta l’ASL complessivamente intorno al 27% della totalità dei 

controlli in rete nel 2006, scendendo poi nel  2009 al 26% (con un trend specifico delle sole non 
potabilità in diminuzione dal 15% all’8%) nel 2010 si sono ulteriormente ridotte al 23%. 
Tali risultati analitici evidenziano una sensibile riduzione nel 2010 delle non conformità con un livello 
di non potabilità ancora stabile, tuttavia puntiforme che ha riguardato sempre meno Comuni, 
evidenziando situazioni di poco superiori ai limiti e sempre risolte in breve tempo senza pericoli per i 
consumatori. Pertanto i giudizi annuali sulla qualità degli acquedotti sono migliorati. 

Tale situazione è in continuo miglioramento sotto la spinta di Asl, Provincia ed Ato che, in 
occasione delle conferenze dei servizi per la sanatoria, e/o il permesso all’utilizzo delle fonti di 
emungimento, suggeriscono e prescrivono alle Amministrazioni comunali lavori di messa in 
sicurezza tali da migliorare la qualità dell’acqua distribuita. Inoltre anche in queste zone a nord, 
come è ormai consolidato nelle zone urbane e pianeggianti dell’Alta Brianza e del sud della 

provincia dove non esistono problemi d’inquinamento microbiologico, stanno crescendo a poco a 
poco consorzi ed enti gestori acquedottistici specializzati, in grado di pianificare con competenza il 
risanamento delle fonti e tener sotto controllo la situazione. 
Anche nel 2010 è stata effettuata l’attività di controllo puntuale delle fonti di emungimento iniziata 
nel 2008 con 211 ispezioni, proseguita nel 2009 con 76 strutture vigilate e nel 2010 con 83 strutture. 
 

Nelle tabelle che seguono è riassunta la situazione dell’intera ASL relativamente al numero di 
prelievi ed alla %  degli esiti potabili e non conformi in qualità e non potabili sia dal punto di vista 
microbiologico che chimico. 
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3.4.3 I CONTROLLI A TUTELA DEL CONSUMATORE 
3.4.3.a. Tutela e sicurezza alimentare 
Le azioni in questo ambito hanno l’obiettivo di contenere quella quota di malattie e intossicazioni 
determinate da alimenti non idonei sia che provengano dalla rete di commercializzazione che 
somministrati in esercizi aperti al pubblico o collettivi come pure nella preparazione domestica. 
In relazione agli aspetti di sicurezza alimentare e di tutela della salute dei consumatori occorre 
osservare che patrimonio culturale dei Dipartimenti di Prevenzione sia Medico che Veterinario è la 
programmazione congiunta delle attività di sorveglianza e controllo. 

Le ditte alimentari presenti sul territorio si concentrano 
• per la ristorazione pubblica nelle zone più turistiche (intorno ai laghi e nelle Comunità Montane) 
• per la produzione primaria orticola nella zona sud del Lomazzese ed intorno a comune di 

Como (Camnago Volta). 
Per le altre categorie vi è una distribuzione pressoché omogenea. 
Vanno segnalate fra le industrie di un certo peso due grosse ditte di acque minerali e bibite (nel 

menaggino e nel lomazzese), 2 aziende vinicole e un oleificio nell’alto Lario, un mulino nell’erbese, 
un produttore di integratori alimentari nel triangolo Lariano, uno di caramelle ed uno di dolci 
nell’olgiatese. Di nuova attivazione è un’importante industria di cioccolato e una produzione di 
cibi speciali per celiaci nell’erbese. 
 

 

  
N. Prelievi microbiologici   

 

ANNO Potabili % Non Conformi % Non potabili % Totali 

2006 1285 73 209 12 274 15 1768 

2008 1274 76 248 15 154 9 1676 

2009 1224 74 308 18 133 8 1665 

2010 1112 77 185 13 147 10 1444 

  
N. Prelievi chimici 

 

ANNO Potabili % Non Conformi % Non potabili % Totali 

2006 1617 97 22 1 34 2 1673 

2008 1590 98,1 21 1,3 9 0,6 1620 

2009 1345 98,3 18 1,3 5 0,4 1368 

2010 1063 99,3 3 0,3 5 0,4 1071 

Controlli e livelli di sicurezza: vigilanza e conoscenza approfondita dei controlli interni, audit, 
ispezioni alle fonti, conferenze dei servizi ed analisi sistematica degli esiti analitici ci permetteranno 
di spostare le risorse con una  più specifica attenzione a quelle situazioni più a rischio dove gli Enti 
gestori non garantiscono un buon controllo interno. Ciò soprattutto in quelle situazioni molto 
critiche già citate di non potabilità microbiologiche dove sarà utile perseguire incontri informativi 
e formativi (già pianificati con ATO) con Comuni, Enti gestori e comunità montane per illustrare 
loro l’importanza delle prescrizioni e dei giudizi dati e la necessità di un buon controllo interno ai 
fine di tutelare la salute dei cittadini migliorando vieppiù la qualità dell’acqua distribuita. 
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Area sicurezza alimentare
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attività di coltivazione 

stabilimenti/laboratori di  produzione di prodotti della panetteria e altri prodotti da forno 

stabilimenti/laboratori per la produzione pasticceria fresca e gelati

laboratori di preparazione prodotti alimentari freschi: (es.: rosticcerie, gastronomie gelaterie, con o senza somministrazione, pizzerie da asporto)

stabilimenti/laboratori per la produzione di prodotti alimentari (esclusi i precedenti)

stabilimenti/laboratori per la produzione e confezionamento bevande

stabilimenti/laboratori per la produzione confezionamento acque minerali

commercio all'ingrosso altri prodotti alimentari

commercio al dettaglio, in sede f issa e ambulante, di alimenti e bevande, con e senza preparazione

esercizi della ristorazione con somministrazione

preparazione di pasti senza somministrazione

mense scolastiche e di altre strutture collettive (senza preparazione)

mense ospedaliere e di RSA (senza preparazione)

mense scolastiche e di altre strutture collettive (con preparazione)

mense ospedaliere e di RSA (con preparazione)

bar 

f itosanitari

impianti  di acquedotto (captazioni, adduzione, trattamento, distribuzione, ecc) 

 
 

Controlli e livelli di sicurezza: nel 2010  sono state controllate 1410 strutture effettuando n.1461 
sopralluoghi (con solo il 3,5% di ricontrolli contro il 10% del 2009). Nel 2010 la % di strutture ad alto 
rischio (1-2)controllate sul totale si attesta al 54% contro il 49% del 2009. Il 45% dei controlli ha avuto 
esito favorevole (2009: 53%); nel restante 55% sfavorevole il 94%(2009: 95%) ha comportato 
l’emissione di prescrizioni e 6%(5% nel 2009) sanzioni amministrative, sequestri, diffida e sospensioni 
attività. Se da un lato gli esiti potrebbero essere visti come fotografia di una situazione peggiore, 
dall’altro in realtà evidenziano la bontà della programmazione e della scelta delle attività da 
controllare indirizzata sempre di più su quelle a rischio e su quelle non vigilate da tempo. 
Col Dipartimento di Prevenzione Veterinario, oltre a coordinare la programmazione sulle attività di 
interesse comune, sono stati effettuati n. 74 sopralluoghi congiunti in ristoranti/bar ed ipermercati  
che vendono e/o somministrano sushi, sashimi e comunque pesce crudo, mense scolastiche,  RSA, 
aree di mercato ed in depositi etnici. 
All’attività di controllo si affiancano i campionamenti di matrici alimentari: OGM e microbiologici 
saliti a 435 nel 2010 contro i 397 del 2009; quanto agli esiti nessuna analisi ha riscontrato patogeni, 
ma solo alcune non conformità legate a scarsa qualità per i parametri di igiene di processo(4 nel 
2009 e 52 nel 2010 – in quanto si è iniziata l’attività di ricerca di tamponi ambientali e “scatole 
nere” nelle scuole). 
Per quanto riguarda le analisi chimiche il dato del 2010 non è significativamente comparabile con 
quello del 2009, considerata la diversa programmazione, organizzazione e scelta del Laboratorio 
di riferimento; infatti le analisi del 2010 sono state effettuate dal Laboratorio di Sanità Pubblica ASL 
di Varese ed hanno riguardato n. 267 campioni di cui solo 12 non conformi, ma per difformità sui 
parametri dell’etichetta dell’acqua minerale e non per contaminanti patogeni. 
 
Come consuetudine ormai da anni dal mese di aprile fino a tutto il mese di novembre 2010 è stato 
attivo il servizio gratuito dell’ASL della provincia di Como per il riconoscimento dei funghi. 
Inoltre, da agosto fino a novembre, ha funzionato il servizio di pronta disponibilità micologica, che 
su segnalazione dei medici o dei servizi di pronto soccorso, interviene per individuare le specie 

fungine causa di eventuali intossicazioni, consentendo una pronta terapia specifica. L’attività in 
funzione dal 2000, anche nel 2010 è stata estesa all’Asl della provincia di Lecco.  
Nel 2010 vi sono stati 213 accessi (277 nel 2009) con valutazione di 204 Kg di funghi, di cui 49 Kg 
confiscati e distrutti perché velenosi, o in cattivo stato di conservazione  (71 kg nel 2009).  
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Nel territorio provinciale, si sono avuti 9 casi di intossicazione (rispetto all’unico del 2009), che hanno 
coinvolto 18 persone. Le intossicazioni, come al solito, sono state determinate da funghi (boleti e 
chiodini) cotti poco o male o ingeriti da crudi o in grandi quantità. Solo una intossicazione è stata 

causata da funghi velenosi. 
  

 
anno di raccolta 
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(kg)  
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Controlli e livelli di sicurezza: ancora una volta le intossicazioni hanno riguardato soggetti che non 
avevano usufruito del servizio di riconoscimento offerto dalla ASL e quindi è sempre più necessario 
sensibilizzare tramite tutti gli strumenti possibili i raccoglitori a “frequentare” maggiormente i nostri 
Ispettorati Micologici. 
 

3.4.3.b. Sistema di allerta dei prodotti alimentari 
La ASL partecipa al sistema di allerta regionale, nazionale ed internazionale a tutela dei 
consumatori. 
Le allerte sono state 48 (pari a quelle del 2009), con 516 indagini (265 nel 2009), di cui 47 ispettive 
(55 nel 2009). Tutte sono originate all’esterno della provincia, ma due hanno particolarmente 
interessato l’ASL di Como in quanto hanno riguardato un articolo per l’infanzia destinato a venire a 
contatto con gli alimenti di produzione di una importante Azienda del territorio comasco.  

Solo queste due allerte hanno comportato ben 245 indagini. 
 

3.4.3.c Efficacia dell’attività di controllo: andamento delle malattie trasmesse da alimenti in 
ambiente domestico ed in collettività. 
Nel corso del 2010 i casi totali di diarrea infettiva sono stati 338, sostenuti da differenti agenti 
eziologici come indicato nel grafico seguente; a tale proposito è importante evidenziare il 
miglioramento qualitativo delle identificazioni. Occorre precisare che però non tutti vedono il 
coinvolgimento di alimenti contaminati. 
 

Casi di Diarrea Infettiva e principali agenti

Rotavirus; 157

Clostridium 
dif f icile; 150

Campylobacter ; 
31

Clostridium diff icile

Rotavirus

Campylobacter
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31 i casi segnalati di diarrea da Campylobacter, in molti dei quali non è stata individuata una fonte 

di contagio significativa. 
Per quanto attiene l’identificazione del sierotipo delle salmonellosi non tifoidee, la cui incidenza (92 
casi nel 2010) sembra indicare un trend in diminuzione negli ultimi anni, si evidenzia  un 
miglioramento qualitativo del dato. A partire dall’anno 2009 infatti, secondo le indicazioni regionali, 
ci si è posti l’obiettivo di giungere alla tipizzazione nel maggior numero di casi.  
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E’ stato individuato, quale Centro di riferimento Provinciale,  il Laboratorio dell’Azienda 
Ospedaliera S. Anna – Presidio di  Como cui conferiscono i campioni  da tutte le strutture sanitarie 
presenti sul territorio. Nel corso del 2010 sono stati  tipizzati più del  70% dei casi segnalati: rimane 

pertanto un margine di miglioramento per consentire una più precisa valutazione epidemiologica 
dei ceppi circolanti nel territorio.  Permane invece la difficoltà nell’identificazione della fonte, 
anche se prevalentemente l’infezione è da attribuirsi al consumo di alimenti di errata 
preparazione/conservazione domestica. Ciò suggerisce l’opportunità di aumentare l’informazione 
sulle buone pratiche di igiene anche in ambito domestico.  
 

Significativo invece, per la verifica dell’impatto degli interventi di tutela dell’igiene degli alimenti e 
della salute del consumatore, è la valutazione dei focolai di patologie trasmesse da alimenti. 
Nella tabella che segue il numero dei focolai e le persone coinvolte, raffrontate per gli anni 2007-

2010. 
 

ANNO 2007 ANNO 2008 ANNO 2009 ANNO 2010  

N. 
focolai 

N. 
Persone 

N. 
focolai 

N. 
Persone 

N. 
focolai 

N. 
Persone 

N. 
focolai 

N. 
Persone 

SALMONELLOSI 
NON TIFOIDEE 

10 31 4 13 10 27 0 0 

DIARREA 
INFETTIVA 

5 17 5 12 2 14 7 26 

EPATITE A 2 4 0 0 1 3 0 0 
INFEZIONI, 
TOSSINFEZIONI E 
INTOSSICAZIONI 
ALIMENTARI 

 
5 

 
111 

 
0 

 
0 

 
1 

 
3 

 
1 

 
2 

Totale  
 

22 163 9 25 14 47 8 28 

 

Un focolaio di tossinfezione alimentare riconducibile a  sindrome sgombroide ha coinvolto due 
soggetti giovani e sani a seguito del consumo di una cena a base di pesce presso un ristorante 
situato in un’Asl limitrofa. Entrambi i casi si sono risolti a seguito di assunzione  di terapia 

antistaminica per via parenterale.  
Nel corso dell’anno sono stati segnalati altri 2 casi (non correlati tra loro) di tale sindrome, 
caratterizzata dall’insorgenza di sintomi quali cefalea pulsante, bruciore orale, crampi addominali, 
nausea, diarrea, palpitazioni, senso di malessere e raramente ipertermia o perdita della vista, 
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insorgenti dopo 10-30 minuti dall’ingestione di pesce  a carne rossa contenente quantità elevate di 
istamina, prodottasi a seguito di processi di degradazione innescati da un inappropriato 
trattamento del pesce durante la fase di immagazzinamento o di lavorazione. Risulta in tal senso 

importante l’attività di vigilanza intrapresa dal Servizio Veterinario sulle strutture addette alla 
lavorazione/vendita di pesce in un’ottica di prevenzione. 

 
Controlli e livelli di sicurezza:  occorre mantenere l’azione di controllo  e vigilanza con particolare 
riguardo a quegli esercizi  dove effettivamente la contaminazione può avvenire e provocare 
eventi patologici; ciò implica la necessità di migliorare la categorizzazione del rischio e la % di 
controlli su quelle ditte che sono state definite a rischio 1 e 2 . 
Guadagno di salute: evidente  la diminuzione del  numero dei focolai e delle persone coinvolte 
imputabile soprattutto all’assenza di focolai di salmonellosi nell’anno 2010, dato  in contrasto con 
quello rilevato nel 2009. E’ confortante il mancato coinvolgimento di strutture addette alla 
pubblica ristorazione, sulle quali nell’anno 2010 è proseguita una  azione di vigilanza mirata in 
base al principio della categorizzazione del rischio. Ciò suggerisce l’opportunità di mantenere 
l’informazione sulle buone pratiche di igiene anche in ambito domestico.  
 
3.4.3.d Sistema di allerta dei prodotti non alimentari 
Oltre ad assicurare interventi coordinati con altre Istituzioni ed altri Organi di Vigilanza attraverso i 
sistemi di allerta coordinati a livello ministeriale/regionale (es. RAPEX) nel 2010 gli operatori della 
prevenzione hanno partecipato ad eventi formativi di base in relazione alla nuova 
regolamentazione comunitaria sul rischio chimico, sia organizzati dalla DGS regionale che in 

ambito locale ASL, considerata l’imminente attuazione nei controlli di cui trattasi previsti dalla 
delega in materia alle ASL lombarde dalla vigente normativa e regolamentazione regionale. 
 

Nel 2010 oltre alla analisi e mappatura, per gli aspetti igienico-ambientali, delle aree di 
insediamento delle aziende a rischio rilevante, si è iniziato un censimento coordinato con altre 
istituzioni locali (Amministrazione Provinciale / ARPA) per le aziende soggette a A.I.A. nonché 
mappatura delle aziende interessate con autorizzazione ad emissioni in atmosfera. 
 

Guadagno di salute: L’impostazione dell’attività di controllo sul territorio - con la mappatura, 
conoscenza degli insediamenti  presenti e relativa categorizzazione del rischio - delle aziende 
produttive e commerciali consente interventi puntuali sulle attività di  particolare impatto igienico-
ambientale e conseguentemente scelte orientate a favorire il miglioramento del contesto sanitario 
ed ambientale.  
 
3.4.3.e Sorveglianza produzione e distribuzione prodotti cosmetici 
La tendenza rilevata in passato di un aumento di insediamenti produttivi si è interrotta negli ultimi 
anni ed ha visto una diminuzione di tali attività a favore di attività medio piccole di importazione e 

deposito per la distribuzione nel  circuito commerciale. 
A livello produttivo vi sono realtà industriali ed artigianali significative, quasi esclusivamente 
localizzate nell’area territoriale del distretto sud-ovest. 
Nel 2010 si sono eseguite 13 verifiche ispettive nei processi produttivi di realtà industriali/artigianali  
ed in alcune attività di importazione e distribuzione all’ingrosso dei prodotti continuando il 

mantenimento di un data base come già previsto dal 2003 al fine di monitorare la realtà territoriale 
con alimentazione di un censimento aggiornato delle attività stesse. 
Nel corso del 2010 sono emerse criticità ed inottemperanze alle vigenti norme che indicano un 
potenziale rischio nel settore.  
 

Guadagno di salute: La rilevazione di eventuali patologie correlate all’uso di prodotti cosmetici 
condotta in parallelo all’attività di vigilanza attraverso la rete dei medici di base e delle strutture 
specialistiche ospedaliere non ha rilevato eventi nella stagione 2010. 
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3.5 SICUREZZA NEGLI AMBIENTI DI VITA  RESIDENZIALE E COLLETTIVA  
 

3.5.1 Indagine sullo stato delle strutture scolastiche 
Nel 2010 sono continuate le verifiche presso le strutture scolastiche per gli aspetti individuati dagli 
uffici regionali competenti. Le valutazioni sui requisiti strutturali, impiantistici, gestionali e di sicurezza 
hanno permesso di migliorare la caratterizzazione del rischio delle strutture vigilate utilizzando 
specifiche check list al fine di alimentare un sistema gestionale informatizzato delle informazioni 
acquisite. 
 

Tipologia N° Strutture Controlli Ispettivi 
Scuole per l’infanzia - statali 80 

Scuole per l’infanzia - paritarie 145 

Scuole elementari - statali 186 

Scuole elementari - paritarie 14 

Scuole medie - statali 71 

 Scuole medie paritarie 12 

Istituti superiori - statali 18 

Istituti Superiori - paritari 19 

 
 
 
 

104 

Università 1 - 
 

Guadagno di salute: Nell’attività di controllo è stato attivato un sistema di valutazione del rischio 
integrato per gli aspetti di tutela sul rischio alimentare e sul rischio indoor a tutela sia degli alunni-
studenti che dei lavoratori o avventori alla struttura. 
 

3.5.2    La rete delle strutture sanitarie e socio assistenziali 
La rete delle strutture sociosanitarie e sociali presenti sul territorio provinciale è significativa. 
La ASL svolge differenti azioni sia in termini di accreditamento che di  vigilanza e controllo per 
garantire la qualità dei servizi e la libera scelta del cittadino. Le unità organizzative della 
prevenzione, siano esse dipartimentali che distrettuali, operano in collaborazione con il 

Dipartimento ASSI e con il Dipartimento PAC/S, prioritariamente competenti in tale ambito. 
Per tale motivo nel corso del 2010 è continuata una ricognizione delle attività accreditate presenti 
sul territorio, programmando ed effettuando  controlli congiunti e/o coordinati tra il Dipartimento di 
Prevenzione Medico e i Dipartimenti specificamente competenti. 
In stretta collaborazione con il Dipartimento PAC/S è stato seguito, in continuità con il percorso di 
valutazione progettuale del nuovo Ospedale S.Anna, il procedimento di 

autorizzazione/accreditamento.  
Sempre in collaborazione con il Dipartimento PAC/S è stata svolta attività di vigilanza e controllo 
sulle strutture sanitarie neuropsichiatriche. 
L’attività di vigilanza e controllo sulle unità d’offerta socio assistenziali è stata svolta con il 
Dipartimento ASSI attraverso interventi prevalentemente congiunti e/o coordinati. 
Nel corso degli interventi, in particolar modo per le Residenze Socio Assistenziali (R.S.A.)  sono stati 

valutati tutti gli aspetti relativi all’igiene della struttura, degli alimenti ed alla sicurezza dei lavoratori;  
32  sono state le strutture vigilate.  
Nel corso dei controlli è stata utilizzata una specifica check list di accertamento ed algoritmo per 
la graduazione del rischio sanitario, considerando i seguenti aspetti: 
- Caratteristiche strutturali / impiantistiche 
- Inquinamento indoor 

- Manutenzione / Pulizia 
- Impostazione, conduzione e formazione del personale 
- Azioni di Responsabilizzazione nell’autocontrollo dei rischi (Legionella – Amianto – ecc.) 
A seguito degli interventi, in accordo con la Commissione del Dipartimento ASSI, sono stati indicati 
gli interventi di adeguamento,  sia per la carenza di requisiti previsti da norme e regolamenti sia al 

fine di migliorare la conduzione della struttura stessa, con particolare attenzione agli aspetti 
rilevanti dal punto di vista igienico-sanitario in specifico per prevenire malattie infettive o 
trasmissibili. 
 

Guadagno di salute: Considerata la tipologia delle strutture ed il rischio sanitario delle stesse gli 
interventi sinergici con gli altri dipartimenti permettono una elevata efficacia delle azioni di 
controllo a tutela di soggetti particolarmente fragili 
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3.5.3 Efficacia dell’attività di controllo 
 

3.5.3.a Andamento delle intossicazioni da monossido di carbonio 
La vigilanza sugli impianti termici autonomi, presenti negli ambienti residenziali e non, ha costituito, 
anche per il 2010, un momento di controllo all’interno di una più complessiva verifica in occasione 

di interventi non programmati. 
Si è operato cercando di raggiungere il più possibile un’integrazione nell’azione preventiva, 
coordinandone l’attuazione con i controlli effettuati anche per attivazione da parte di altre 
istituzioni o segnalati da privati, considerato l’aumento degli interventi richiesti in occasione di 
verifica alloggi in occasione di procedimenti  previsti dalle norme di pubblica sicurezza 
(ricongiungimenti familiari e permessi di soggiorno per extracomunitari). 
 

Situazione Provincia di Como -  Eventi (incidenti + intossicazioni accidentali) 
 Maggio 2006 

Aprile 2007 
Maggio 2007 
Aprile 2008 

Maggio 2008 
Aprile 2009 

Gennaio 
Dicembre 

2009 

Gennaio 
Dicembre 

2010 
Eventi totali 23 16 9 18 17 
Persone coinvolte 34 44 23 52 32 
Persone decedute 0 2 0 0 0 
Persone infortunate 21 42 23 40 32 
Persone ricoverate 29 42 23 18 23 

 

Nb.: a partire dall’anno 2009 è stata richiesta la ricognizione degli eventi accidentali secondo l’intervallo 
temporale dell’anno solare, pertanto negli eventi del 2009 sono compresi quelli indicati nel precedente 
gruppo e relativi anche al 1° quadrimestre 2009. 
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Guadagno di salute: L’andamento del fenomeno delle intossicazioni da monossido di carbonio 
impone di mantenere un alto livello di controllo ricercando anche sinergie con altri soggetti che 
svolgono attività di controllo. 

 
3.5.3.b Andamento casi di legionellosi 
Si mantiene elevata l’attenzione sulle problematiche connesse con il  rischio legionellosi in 

particolare sia per le strutture di ricovero - sanitarie e socio-assistenziali - secondo le direttrici di cui 
alle linee guida regionali  (vedi art. 2 della L.R. 38/2008 e L.R. 33/2009), sia per le strutture recettive, 
considerata la vocazione turistico-alberghiera del territorio lariano. 
Nel 2010 è continuata l’azione di sensibilizzazione ed informazione sanitaria presso le strutture di 
ricovero, che sono state sollecitate, nell’ottemperanza alla normativa regionale in materia, ad 
attivare sistemi di autocontrollo sul rischio legionellosi. 

 
Ad ogni segnalazione che perviene dalle istituzioni competenti per casi riscontrati è svolta specifica 
indagine ponendo particolare attenzione ai soggetti ricoverati o che hanno soggiornato in 
strutture ubicate nel territorio provinciale (riconoscimento dei casi nosocomiali o comunitari). 
L’azione di prevenzione attuata ha permesso di accertare una migliore sensibilizzazione sul territorio 
con attuazione di sistemi di verifica preventiva del potenziale rischio. 
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In considerazione del rischio legionellosi attribuito alle strutture ricettive, sanitarie e socio- 
assistenziali dalla letteratura internazionale sulla base dei dati epidemiologici, si sottolinea come 
nell’ambito del Piano dei Controlli predisposto dal Dipartimento di Prevenzione Medico venga 

dato ampio spazio alla vigilanza di tali strutture  sia attraverso la valutazione delle verifiche interne 
(autocontrollo) dei gestori,  sia tramite  l’attuazione di indagini analitiche di verifiche degli impianti 
e delle acque. 
A livello sanitario il numero di casi segnalati nel’anno 2010 sembrerebbe indicare un trend in lieve 
aumento rispetto all’anno 2009. Si sono infatti verificati 30 casi a fronte dei complessivi 18 dell’anno 
precedente. I dati confermano che la patologia coinvolge essenzialmente soggetti anziani (in 21 

casi l’età supera i 55 aa) o affetti da patologie croniche immunodefedanti. Il tabagismo 
rappresenta  sicuramente un fattore di rischio importante. 
Un caso ha visto coinvolto un soggetto affetto da Aids e residente presso il carcere per cui sono 
state attivate le indagini analitiche presso la struttura carceraria che hanno dato esito positivo; si è 
provveduto a dare indicazioni per la bonifica dell’impianto idrosanitario oltre che per l’attivazione  
di un monitoraggio costante delle condizioni dello stesso tramite un piano di autocontrollo in 

considerazione della particolare condizione di rischio della popolazione carceraria.  
 

LEGIONELLOSI: n. casi per età ed esito malattia 

ETA' Maschi Femmine Esito malattia 

30-34 1  Guarigione 

35-39 1  Guarigione 

40-44 1  Guarigione 

45-49 1  Guarigione 

50-54 5  Guarigione 

55-59 2 2 Guarigione 

60-64 3 1 Guarigione 

65-69 2 1 Guarigione/complicanze  

70-74 4  Guarigione 

75-79 1 2 Guarigione/decesso 

80-84 1 2 Guarigione/decesso 

90+   Guarigione 

Totale 22 8   

 
 

 
 
 
 
 
 

Sono deceduti due 
soggetti anziani già affetti 
da gravi patologie di 
base, in un caso sono 
esitate complicanze, negli 
altri si è avuta completa 

guarigione.  
 

 

Guadagno di salute: Si deve mantenere elevata l’attenzione sul rischio legionellosi nelle strutture 
sanitarie, socio-assistenziali e nella struttura carceraria, valutando nell’attività di controllo sia gli 
aspetti impiantistici che analitici in correlazione con i dati sanitari. 
 
3.5.3.c Andamento casi di diarrea da Clostridium difficile e da Rotavirus 
L’infezione da Clostridium difficile in 91 casi su 150 è risultata correlata non solo ad esposizione 

nosocomiale ma anche ad istituzionalizzazione, confermando che il problema attualmente non 
riguarda solo l’ospedale, ma anche tutte le strutture in cui si pratica assistenza sanitaria (es. reparti 
riabilitativi, lungodegenze, RSA). Le forme da Clostridium difficile, in accordo con quanto riportato 

in letteratura scientifica,  hanno coinvolto prevalentemente soggetti di età > 65 anni ed affetti da 
patologie gravi concomitanti o recentemente sottoposti a interventi chirurgici. Tra i fattori di rischio 
prevalgono la terapia antibiotica protratta e/o combinata, spesso effettuata con farmaci ad 
ampio spettro d’azione che alterano la normale flora batterica intestinale.  

 

Nel 2010 5 focolai di diarrea da 

Clostridium difficile hanno interessato due 

ospedali e  due RSA. 

 

 

Clostridium difficile 
anno <65 >65 totale 
2006 5 27 32 
2007 10 72 82 
2008 26 109 135 
2009 41 182 223 
2010 30 120 150 
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Sono aumentate negli ultimi  anni le segnalazioni di diarrea da Rotavirus, probabilmente anche per 
una maggior sensibilità da parte delle strutture sanitarie a segnalare i casi. Anche in questo caso 
risultano  importanti  come  fattori di rischio la frequenza di strutture collettive quali asili nido e 

strutture sanitarie sulle quali è utile una azione di sensibilizzazione all’adozione dei protocolli 
preventivi previsti. 
 

Controlli e livelli di sicurezza: In sintonia con quanto raccomandato dai CDC, nel corso dei 
controlli presso le strutture sanitarie e socio assistenziali sono da verificare gli aspetti relativi alle 
misure di cautela per la prevenzione ed il controllo di infezioni da Clostridium difficile.  
il monitoraggio dell’infezione da Rotavirus, che interessa in particolare l’età infantile, è importante 
per la definizione di una politica di offerta vaccinale a fronte della disponibilità del vaccino. 
 
 
3.6 RADIOPROTEZIONE 
Secondo quanto programmato, nel 2010 si è data attuazione alla attività di controllo di 
radioprotezione specifica nelle attività più significative. 
Aziende oggetto di procedimenti prefettizi hanno interessato l’azione di controllo coordinato con 
altre istituzioni. 

E’ stata avviata la vigilanza sulle strutture odontoiatriche. 
E’ stata infine completata la rilevazione delle dosimetrie degli operatori presso le strutture di 
diagnostica radiologica del territorio; sono state anche elaborate le stime dei livelli diagnostici di 
riferimento (LDR).  
Nel corso del 2010 anche in collaborazione con il Dipartimento PAC/S è stata affrontata la 

problematica di radioprotezione nel processo di messa in esercizio del nuovo ospedale S.Anna. 
L’impianto di irraggiamento, nulla-osta categoria A, presente sul territorio provinciale è stato 
oggetto di più interventi ispettivi con imposizione di prescrizioni per adeguamento relativi alle 
condizioni di sicurezza.  
 

Guadagno di salute: L’attività di controllo in materia di radioprotezione ha permesso di effettuare 
studi relativi ai livelli di esposizione dei lavoratori della sanità radio esposti nelle strutture presenti nel 
territorio dell’ASL di Como con ottimizzazione dei livelli d’impiego per le diverse tipologie. 
 
4. LE RISORSE 
4.1 Modello organizzativo e Personale 
L’organizzazione della ASL provincia di Como è definibile a “matrice”, in cui i Dipartimenti sono 
tecnostrutture di indirizzo tecnico programmatorio ed i Distretti sono le strutture impegnate ad 
assicurare l’erogazione delle attività sul territorio con la gestione diretta delle risorse. 
I Responsabili delle Unità Operative distrettuali si caratterizzano per un ruolo di 
integrazione/raccordo tra Dipartimenti e Distretti socio sanitari. 

Nello specifico il Dipartimento di Prevenzione Medico assicura l’offerta omogenea al cittadino, 
fornendo indicazioni operative e valutazioni su situazioni di particolare complessità e rilevanza alle 
due  strutture organizzative distrettuali che “agiscono” le attività di prevenzione nel territorio: U.O. 
Prevenzione e U.O. Prevenzione e Sicurezza Ambienti di Lavoro. 
 

L’attuale modello organizzativo di tipo “matriciale”, nonostante si sia sviluppata nel corso degli 
anni una capacità di confronto e collaborazione operativa specie sulle problematiche di interesse 
sovradistrettuale, e/o di particolare complessità, presenta ancora criticità che rischiano di inficiare 

l’efficienza, l’efficacia e l’omogeneità degli interventi di prevenzione su tutto il territorio provinciale. 
Per tale ragione già nel 2011 – su mandato della Direzione Aziendale – il Dipartimento di 
Prevenzione Medico sta elaborando una proposta di riorganizzazione delle attività in funzione 
anche della revisione del Piano di Organizzazione Aziendale da effettuarsi nel 2012. 
La proposta, in linea con le indicazioni regionali, terrà conto della valorizzazione “delle professioni 
sanitarie di assistente sanitario e tecnico della prevenzione nell’ambiente e luoghi di lavoro”  

attraverso la revisione della catena delle responsabilità di procedimento.  

Dell’attuale modello organizzativo si è tenuto conto anche nella programmazione delle attività per 
l’anno 2010, utilizzando le risorse riportate nella tabella seguente. 
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Distretti/ 
U.O. 

Dirigenti 
Medici 

Pers. 
Inferm. 

Ass.san. e 
riabilitaz. 

Pers.amm. 
+ tecnico 

Pers. 
Vigilanza 

Totale 

SIAN 245% 115% 575% 1595%   

SISP 815% 2110% 810% 945%   

SMPC 305% 1115% 75% 0%   

TOT. UOS PREV 1365% 3340% 1460% 2540% 8705% 

UOS PSAL 650% 450% 245% 1740% 3085% 

TOTALE UU.OO.DPM 2015% 3790% 1705% 4280% 11790% 

 
 
 

Dipartimento di 
Prevenzione Medico 

Dirigenti 
Medici 
/altro 

Pers. 
Inferm. 

Ass.san. e 
riabilitaz. 

Pers.amm. 
+ tecnico 

Pers. 
Vigilanza 

+ 
ass.tecnici 

Totale 

SIAN - Igiene Alimenti 50% 0% 0% 70% 120% 

SISP 70% 0% 0% 130% 200% 

SMPC 40% 40% 0% 0% 80% 

TOTALE A) 160% 40% 0% 200% 400% 

SPSAL 60% 0% 20% 360% 440% 

UOC Impiantistica 100%   100% 480% 680% 

TOTALE B) 160% 0% 120% 840% 1120% 

SIAN - igiene Nutrizione 150% 0% 0% 0% 150% 

Nutrizione Clinica  140% 100% 30% 0% 270% 

Medicina Sportiva 100% 305% 170%   575% 

UOS Registro Tumori e Scr. 100% 433% 64%   597% 

Laboratorio Sanità Pubblica 170% 0% 100% 370% 640% 

Staff Direzione Dipartimento 80%   400% 340% 820% 

TOTALE COMPLESSIVO DPM 1060% 878% 884% 1750% 4572% 

 
N.B.:  L’indicazione del personale con la “percentuale” tiene conto delle “spalmature” degli operatori che prestano la loro 
opera in più attività e/o Unità operative. Pertanto per avere un computo delle risorse effettive occorre dividere ciascuna 
cifra per 100 (es. totale personale vigilanza e assistenti tecnici DPM 1750% equivale a  n. 17, 5 operatori).  

 
4.2 Contributi aggiuntivi regionali 
Nel Report 2009 sono state descritte le finalità di destinazione delle risorse aggiuntive regionali: 

sviluppo di software, dotazione di hardware, risorse umane per alimentazione/gestione dei sistemi 
informatici, acquisto di risorse strumentali per l’attività di vigilanza, maggiore disponibilità di risorse 
professionali, attività di comunicazione e formazione. 
 
Una  quota di fondi è stata utilizzata per l’acquisizione di nuovo personale e l’incentivazione del 

personale dipendente, consentendo l’incremento ed il miglioramento qualitativo delle attività, 
come esplicato nelle tabelle seguenti. 
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Anno 2009 Anno 2010  Attività svolta da 
personale di nuova 

acquisizione 
N° Descizione N° Descizione 

1220 Siti censiti e valutazione 
documentale 

286 Siti censiti e valutazione 
documentale 

  45 Valutazioni documentali con analisi 
del rischio attraverso algoritmo per 
analisi stato di conservazione 
manufatto 

Amianto – P.R.A.L. 

  17 Verifiche ispettive e analisi del 
rischio con accertamento 
deterioramento superfici in 
cemento amianto 

Impianti natatori 
pubblici e privati 

179 Impianti censiti   

487 Verifiche documentali con 
categorizzazione rischio 

10 Strutture scolastiche controllate Scuole 

10 Strutture scolastiche 
(principalmente istituti 
tecnici con attività di 
laboratorio) controllate a 
livello integrato ISP-IAN-PSAL 

  

20 Strutture controllate con 
indagine ispettiva e 
categorizzazione del rischio 

20 Strutture controllate 

100 Tamponi ambientali per 
indagine sanitaria sulla 
sanificazione piani di lavoro 
e/o stoviglie 

100 Tamponi 

Mense scolastiche 
Scuole dell’infanzia 
con preparazione 

  60 Campionamenti matrici alimentari 

Strutture socio-
assistenziali 

49 Strutture controllate a livello 
integrato IAN-ISP 

21 Strutture controllate a livello 
integrato IAN-ISP 

 
Attività aggiuntiva svolta da personale 

extra orario di lavoro nel 2010  
(attività non effettuata nel 2009) 

Descrizione attività Personale coinvolto N. 
sopralluoghi 

Ispezioni sui siti censiti per il rischio “amianto” Tecnici della prevenzione 
 (su base volontaria) 

106 

Ispezioni sugli impianti natatori con 
classificazione del rischio 

Tecnici della prevenzione 
 (su base volontaria) 

13 

Ispezioni sugli impianti di emungimento e 
distribuzione acque potabili con 
classificazione del rischio 

Tecnici della prevenzione 
 (su base volontaria) 
 

18 
di cui n. 10 
effettuati nella 
giornata di 
sabato 

Ispezioni nei cantieri Tecnici della prevenzione 
 (su base volontaria) 
 

64 
di cui n. 27 
effettuati nella 
giornata di 
sabato 
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