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REGIONE MARCHE seduta del

GIUNTA REGIONALE 2271272014

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE " delibera
ADUNANZA N, 272 LEGISLATURA N, 1% 1434

DE/ME/ARS Oggetto: Recepimento Intesa Stato - Regionl e Province sutonome
0 HNC del 13 novembre 2014 concernente il Plano Hazionale
della Prevenzione per gii anni 2014-2018
Prot. Segr.
1582

Lunedi 22 dicembre 2014, nella sede della Regione Marche, ad Ancona,
in wvia Gentile da Fabriane, si €& riunita la Giunta regionale,
regolarmente convocata.

Sono presenti:

« GIAN MARIO SPACCA Pregidents

- ANTONIQ CANZIAN Vicepregidente
~ SARA GIANNINI Assessore

- PAQLA GIORGI Agsessore

- MARCOQ LUCHETTI Assessore

- MAURA MALASPINA : Assesscre

- PIETRO MARCOLINI Assessore

- ALMERING MEZZOLANI Asgessore

- LUIGI VIVENTI Asgesscrse

Constatato 11 numerc legale per la validita dell'adunanza, assume la
Presidenza il Presidente della Giunta regionale, Gian Maric Spacca.
Assiste alla seduta il Segretario della Giunta regionale, Elisa Moroni.

Riferisce in gqualitd di relatore 1' Assessore Almerinc Mezzolani.

La deliberazione in oggetto & approvata all'unanimitd dei presenti.

NOTE DELLA SEGRETERIA DELLA GIUNTA

Inviata per ghi adempimenti di compefenza

Proposta o richiesta di parere trasmessa al Presidente

»  alla redazione del Bollettino ufficiale

L'INCARICATO

del Consiglic regionale i
~  alla struthora organtzzativa:
protp,.
- allaP.O. di spesa:
- al Presidente de] Consiglio regionale ) L'INCARICATO

Vi
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OGGETTO: Recepimento Intesa Stato — Regioni e Province autonome del 13

novembre 2014 concernente il Piano Nazionale deila Prevenzione per gli anni 2014-2018

LA GIUNTA REGIONALE

VISTA il documento istruttorio riportato in calce alla presente deiiberazione predisposto dalla PF
Prevenzione e Promozione della salute nei luoghi di vita e di lavoro dal quale si rileva la necessita
di adottare il presente atto;

RITENUTO, per i motivi riportati nel predetto documento istruttorio e che vengono condivisi, di
deliberare in merito,

VISTO il parere favorevole di cui all'articolo 16 bis, della legge regionale 15 otfobre 2001, n. 20
sotto il profilo della legittimita & della regolaritd tecnica del Dirigente della PF Prevenzione e
Promozione della salute nei luoghi di vita e di lavoro e ['attestazione dello stesso che dalla
deiiberazione non deriva né pud derivare alcun impegne di spesa a carico della Regione;

VISTA la proposta del Direttore dell’Agenzia Regicnale Sanitaria;

VISTO larticolo 28 dello statuto della regione;

Con ia votazione, resa in forma palese, riportata a pagina 1

DELIBERA

di recepire 'lntesa Stato — Regioni € Province Autonome n. 156/CSR del 13.11.2014 concernente
it Piano Nazionale della Prevenzione per gli anni 2014-2018 cosi come previsto dal punto 2
dellArt. 1 della stessa e contenuto nelf’Allegato A che forma parte integrale e sostanziale del
presente atto;

di individuare preliminarmente, con la metodologia prevista aliart. 2 dell’Atto di Intesa di cui
sopra, i programmi regionali per la successiva adozione del Piano Regionale della Prevenzione
2014 — 2018 contenuti nell'Allegato B che forma parte integrale e sostanziale del presente afio.

di stabilire che la spesa derivante dalla attuazione della presente deliberazione per Fanno 2014 &

ricompresa allinterno del budget assegnato dalla Regione Marche alle Aziende del SSR per tale
anno e che, anche per gh anni successivi, tale spesa sara garantita dai budget assegnati.

IL SEGRETARIO DELLA GIUNTA IL PRESIDENTE LA GIUNTA
%lis loroni) (Dott. Gia o Spacca)
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DOCUMENTO ISTRUTTORIO

Con |'atio di intesa Stato — Regioni e Province Autonome n. 156/CSR del 13 novembre 2014, e
stato approvato il Piano Nazionale della Prevenzione per gli anni 2014 -2018 (Allegato A).

Tale atto prevede all'art. 1 che le Regioni, entroil 31.12.2014, debbono recepire con deliberazione
il Piano in questione disponendo:

s di applicare, nella elaborazione del proprio Piano Regionale deila Prevenzione la visione, i
principi, le priorita e fa struttura del PNP;

+ la preliminare individuazione dei programmi regionali, il pit possibile integrati e trasversali
rispetto ad obiettivi e azioni, con i quali si intende dare attuazione a tulti i macro obiettivie a
tutti gii obiettivi central;

» la definizione degli elementi-contesto, profilo di salute, trend dei fenomeni, continuita con
quanto conseguito nel precedente PRP — funzionali ai programmi regionali individuati.

Le Regioni debbono, altresi, adottare entro il 31.05.2015 il Piano Regionale di Prevenzione per la
realizzazione del PNP 2014-2018 in questione sulla base di quanto disposto dal punto 2 dellart. 1
dell'Atto di Intesa sopra indicato.

Pertanto, con la presente deliberazione, si procede al primo adempimento previsto con scadenza
entro il 31.12.2014: quanto richiesto ai punti 2 e 3 dellart. 1 sopra riportate é contenuto
nel'allegato B che risulta essere quindi il documento preliminare all'adozione del Piano Regionale
della Prevenzione 2014 — 2018 nella Regione Marche. Il successivo atto, da adottarsi entro il
31.06.2015, conterra in dettaglio i programmi, i progetti e le azioni sviluppati con [a metodologia
prevista dal PNP 2014 — 2018,

Per quanto sopra si propone:

di recepire 'intesa Stato — Regioni e Province Autonome n. 156/CSR del 13.11.2014 concernente
il Piano Nazionale della Prevenzione per gl anni 2014-2018 cosl come previsto dal punto 2
dellArt. 1 della stessa e contenuto nell’Allegatoc A che forma parte integrale e sostanziale del
presente atto,

di individuare preliminarmente, con la metodologia prevista allart. 2 dellAtto di Intesa di cui
sopra, | programmi regionali per ia successiva adozione del Piano Regionale della Prevenzione
2014 — 2018 contenuti neli’Allegato B che forma parte integrale e sostanziale del presente atto.

di stahilire che la spesa derivante dalla attuazione della presente deliberazione per l'anno 2014 &
ricompresa allinterno del budget assegnato dalla Regione Marche alle Aziende del SSR per tale
anno e che, anche per gli anni successivi, tale spesa sara garantita dai budget assegnati.

di approvare la presente deliberazione,

Il Responsabile del Prgredimento
Dr. Giulian® Tagliavento
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PARERE DEL DIRIGENTE DELLA PF PREVENZIONE E PROMOZIONE DELLA SALUTE NEI
LUOGHI! DI VITA E DI LAVORO

Il softoscritto, considerata la motivazione espressa nell’ atto, esprime parere favorevole sotte il
profilo della legittimita e della regolarita tecnica della presente deliberazione. Attesta inoltre che
dalla presente deliberazione non deriva, né pud derivare alcun impegno di spesa a carico della
Regione.

IL DIRIGENT
Dr. Giulizno T: vento

PROPOSTA DEL DIRETTORE DELL’AGENZIA REGIONALE SANITARIA

Il sottoscritto propone alla Giunta regionale 'adozione della presente deliberazione.
iL DIR
Dott. Enrico ni

La presente deliberazione si compone di n..‘!lg . pagine, di cui n. *L?eéf pagine di allegati che
formano parte integrante della stessa.

IL SE ET&R!O 5- LLA GIUNTA
i.ssa Ep.Moroni
10 PATLRA

%WM
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ALLEGATO A

Gisitons  Consse o NMlonie

CORFERENZA PEEMANENTE PER | RAPPORTY
THA LO STATO, LE BEGHONI E LE PROVINCIE AUTONOME
i TRENTO € D BOLZANC

Intesa, a sensi dellarlicolo 8, comma 6 della legge 5 giugno 2003, n. 131, sulla proposta del Ministero
della saluie concemente il Piang nazipnale per la prevengione per gli anni 2514-2018,

Rep. Afin. 4;€/CS§Z Al 1 wovecnbe waf(’

LA CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORT! TRA LO STATO, LE REGION! E LE PROVINGCE
AUTONOME DI TRENTC E BOLZANO

Neilla odierna seduta de! 13 novembre 2014;

VISTO Varticole B, comma 6 dsila legge 5 giugno 2003, n. 131, che prevede la possibilitd per
Governo di promusvere, in sede di Conferenza Stato-Regioni o di Conferenza Unificata, la stipula &
intese dirette a favorire Parmonizzazione delle rispettive legistazioni o 8 raggiungiments di posiziont
unitarie o i conseguimento di obiettivi comuni;

VISTO Faccordo Stato- Regiond del 7 febbraio 2013 { rep. aili n. 5YCER) concernente |a proroga del
Piano Nazignale della Prevenzione 2010-2012, con il guale si & conyenulo di awiare i lavon per
Telaborazione del nuove Piano Nazionale della Prevenzione per i quingquennio 2044-2018;

VISTO Pardicolo 17, comma 1 def'intesa Stato - Regioni del 10 luglic 2014 (rep. atli n. B2/C5R)
cuncamente i nuovo Patto per b salute 2014 2018, che conferma, pet gli anni 2014 - 2018, a valere
sulle risorse df cui al’articolo 1, comma 1 dello stesso Patl, la destinagione di 200 miliont di sure
annui, oltre alie risorse individuate a valere sulla quota di finanziamento vincolats per la realizzazione
degli obiettivi del Plana sanitario nazionaie s sensi dell'articolo 1, comma 34 della legge 27 dicembre
1896, n. 862 e successive integrazion,

VISTA ia nota in data 18 sebtembre 2014, diramata in data 22 settembre 2014, con la quale il Ministere
della saiute ha inviato, ai fini delfacquisizions della prescrita intesa in sede i Conferenza Stato-
Regioni, [a proposta indicata in oggetlo;

VISTA la nota in data 28 ofiphre 2014, con i3 guale [z Regione Venelp, Coordinalrice della
Commissione saiute, ha chiesto la convocazione & una dunione tecnice per lapprofondimento del
suddetto provvedimento;

RILEVATO che, nel corsy dell'incentre fecnice svoliosi in data 5 novembre 2014, i Coordinamentis
interregionale ha formgato talupe richieste emendative sulla praposia di intesa in oggetto;

VISTA ia nota in data 10 novermbre 2014, diramata in pani data, con la guale # Ministero della salule ha
trasmesso Ja versione definitiva de! prowedimento di cul trattasi che recepisce le pradetie richiests
emendative formudate dalle Region;

ACQUISITO, in corso di seduta, assenso del Governo, delle Regiloni & delle Provinoe amg}%arﬁ N

SANCISCE INTESA ,
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CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPFORT!
TFTRA LO RTATD, LE REGIONK B LB PROVINCIE AUTONOME
DI TRERTO K M BOLLANG

sulia proposta del Ministers della salute concernente i Piano nazionale per la prevanzione per gli anni
2014-2018, nei termini di seguito ripartati;

Articalo
{#ano Nazionale della Prevenzione)

1. E approvato il Piano Nazionale dells Prevenzione 2014 — 2018, di cui al)f Allegato A, pare
integrante del prasente atto,

2. Le Regioni, entro il 31 dicembre 2014, recepiscono con apposita Dslibera il Fiano nazionals
delia prevenzione 2014-2018, disponends:

« di applicare, nella elaborazione del propric PRP, la visione, 1 principi, le priotita, fa
strittura del PNP;

« |a preliminare individuazione dai programmi regionali, || pio possibile infegrati e
trasversali rispetto ad obiettivi @ azicni, con | quall $i intende dare aftuazions a tutti i
macre ollettivi e a it gli obietiivi centrali;

« la definiziona degli elementi - contesto, profile di salute, trend dei fenomeni, continuita
con quanto conseguite nel precedente PRP- funzionsfi ai programmi regionali
individuati,

3. l.e Regioni si impegnano ad adottare, entro # 31 maggio 2015, # Pianc Regionale di
Pravenzione per ia realizzazions del PNP 2014 - 2018 aftraverso | programmi individuati sulla
base di quarto disposto al punto 2 del presente Articolo,

4. Le Regioni ¢ Province aulonome corvengono di confermare per gli anni 2014 - 2018, per la
corapleta attuarione del Piano Nazionale dePa Prevenzione, come prevists daffarticelo 3
deilintesa del 3 marzo 2005, la destinazione i 200 milioni di euro, olire alle risorse previste
dagh accordl per Ja realizzazione degli obieltiv del Plano sanitario nazionale, ai sersi
dedlarticcio 1, comma 34, della legge 7 divembre 1886, n 662, ¢ surcessive integrazion. Tali
somme sono finalizzate a sostenere il raggiungimento degli oblettivi de! Piano Nezionale della
Prevenzione 2014 - 2018, lo sviluppo dei sistemi di sorveglianza e Farmonizzaziene delle
attivita di prevenzione negli ambiti terriforiall.

8 Le Regioni trasmefione annualmente afa Direzione operativa dsi Centro Nazionale per la
Prevenzione e # Conirolic delle Malattie idonea documentazione sulle attivitd svolle, per
congentire alla medesima Uireziore di centificare 'avwenuto raggiungimento degli obiettivi
previsti dai Piani regionali anche ai fini di cui all'articols 12 dell'intesa 23 rrarzo 2005, A seguite
di valutazione positiva degli steti di avanzamento raggiunti, e Regioni accedono alle sommse
vincolate at raggiungiments degli obieltivi di Planoc di cui af corama 3.

. | griten per la valutazione e la cerificazione dei Piani Regionall medesimi sono individuati con
apposito Acoordo Stato Regioni entro 1 31 gennaio 2015,
7. i coordinamento dell’attuazione del Planc Nazionale della PrevenzZione 2014 - 2018 & affidaio o

Ministero della salute, Direzione generale della prevenzione, che assicura il necessario
raccordg gperativo con le Drezioni generali e della sanfta animale & del farmaci veterinari T
ligiene e la sicurezza degli alimenti e la nuirizione. Hl Coardinatore operative di ciascuny’ Plang . ';'J

presente Intesa,

regionale & individuato - con akto formale della Regione - entro trenta glomi dalla stipula ) t:?ﬂ%x[ s
S

RN Ly
L RS

it
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CONFPERENZA PERMANENTE FER § RAFPORTI
TRA LO STATO, LE REGIING E LE PROVINCIE AUTONOME
Bt TRENTO £ DI BOLLANG

a Resianc femme e funzioni gid atidbuiie, relle materie oggetio della presents Intess alle Regioni
a Statto speciale ¢ alle Provings autoneme al sensi del proprio Statulo ¢ dells relative norme
¥ di aftuazione.

i SEGRETARK i) L PRESIDENTE
Antonje Nadd : Maria Carmela Lanzetta
// m/ M dé ’Ld‘dk
S 9
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1. Intreduzione

1.1. L'esperienza dei precedenti Piani nazionali di prevenzione

1 PNP 26052009

1l Piane naziondle della prevenzione (PHP), adottate, per il iriennto 2005-2007, eon Intesa tra Ministero detla
salute, Rogiont & Province Autorome soltoscritta il 23 marzo 2065, ¢ poi prorogato aghi anai 2068 ¢ 2005, ha
rappresentato oe punto di svolta nella programmazione sanitaria del nostro Paese per almeno e ordini di
motivi: il primo & legato alla scelta strategica delle Regioni di dichiarare di voler investirs ulteriormente
neii’area della prevenzions per ragginngere maggion risultati di salude, H secondo & connesso ella decisione
di metiere alla prova ues linea di governance eompartecipata, che ha portato i Ministero a valorizzare al
meglic le potenzialith di coardinamento del Centro per il controflo delle malattie (CCM), je Regioni a
innestare proficuamente nells joro pianificazione ena serie i Hnce operative vomuni ¢ le Aziende sanitarie —
a chscata - & utilizzare tale strumento sggiuntivo per coniribuire a ridurre in ecncreto 1] peso delle malatie ¢
della chisabllid. 0 terzo motive, infine, attiene alle decisione dl subordinare ia programmazione alle
conuscenze disponibili.

L Intesa del 2005 ha previsto:

+ linee operative {relative a rischic cardicvascolare, recidive degli accidenti candiovascolari,
complicanze del dizbets, ohesith, screening oncologici, vaccinazioni, Incidenti stradali, infortunt sul
lavoro ¢ incidenti domestisiy;

» o appostlo Snanziamento fcomplessivamente, 440 milion, di cui 240 guale “vincolo d’uso™ sulla
quota del niparto CIPE destinata sl ragginngimento degh obiettivi dal Piano sanitario nezionale — ai
sensi defl’articolo 1, comma 34, della legge 27 dicembre 1992, 0. 662 - e i restanti 200 devivanti
dalla quota indistinta del fondo sanitario regionale);

+  un meccanismo H verifica del ragpiungimente degli obiettivi del Pianc,

Conseguentemente, ciescuna Regione ogni anna ha readicontafe sullo stato d*avanzamento dei propri lavort
¢ il TCM ne ha certificato  eisultag ottennti. Un bilansio di questa prima espetiesnza ke messo in luee alouni
aspetti rifevanti.

+ 1} Pians ha interpretato la prevenzione come una msorsa strategica del sistems sanitario,
individuands interventi efficaci da attusre su tutto il territorio nazionale e definends unz funvione
centrale di conrdinamento, una regionale di planificazione ¢ monitorsgeie, una locale di attuazione e
gestione.

+  Attegvarso i Pianc, # sistems sanitario @ stafo chiazmato ad affrontare la sfida dellintersetiorialita
avvera g fornire risposte a problematiche (es. i contrasto afl’obesitd o s prevenzione degli incidenti}
ehe, pur essendo di forle impatio i terming di salute ¢ di costd socto-economicd, erano relabivamente
nugve o non del tutte condivise melle stralegie e neila dispomibilitd di evidenze scientifiche a
sostegno delf’azione oppure richiedevano s sallo di qualitd nell'integrazione di compstenze e
strutture (es. | programmi di screening oocologicd).

»+  WNei pimi anni, imgegno maggiore, centrale e regionale, & slato volto a porre le basi per ana
pianificazione ¢ una valuiszione “evolulive”™, ciod non solo funzienall agli obblighi certificativi
dell'Intesa, ma anche propedestiche a realizzare, mantenendoh nel tempe, interventi efficact.

» Alcune condizioni struffurali hasno rappresentato delle lzve per ii buon sndamento dei Piani
regicnali: il coinvolgimento programmatice degli interfocutori; 'attivazions di coordinmmenti iifra-3
regionali rasversali, la ricerca di sinergie & di reti, se non per Pintero Pjano almeno per aig:?ﬁé Lippg .
operative; ia crescita defle competenze delfe risorse professionali messe in campo; 1'ingte: A
cperativa a fivelio aziendale; la punibusle resdicontazione dei risuliall raggiant, '
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A fronte di questo investimento, il percorso attuative dei Piant ha incontrato aloune ¢riticitd che si sono
rivelate gl snodi sui quali basare una migliore riproposizione del Plano,

= la qualith della pianificazione & risultata fortemente variabile tra Regioni e tra aree di intervento ¢
spesso inadeguata, sia nclia definizione di obieltivi e risultafi attesi, sia, il pii delie volte, nella
individuazione 83 criteri e modalitd di moniteraggio e valutazione;

+ VPutilizzo di dati e informazioni per Ieruclcazione delie prioritd, la definizione degh obiettivi, il
menitoraggio, la valutazions e it miglioramento degli interventi si & dimostmic spasso carente o non
sisiematico,

+ i Piani regionali sono st spesso interpretati pill come un insleme di progetti ¢ interventi “verticali®
che come un disegno organico, capaee <08 di individuare i guadro &*insieme, nel quale solicoare, in
un approecio trasversale ai problemi di saluts, le singole iniziative;

+ [architettora disegnata mel 2005 (messa a disposizione di fisorse mirate al raggivsgimento di
absiettivi 4i prevenzions altrettanto miratl) ba lasciato inevasa Ja guestione relativa all incanalmmento
delle attivitd previste dal Plano nell’ordinario lavoro aziendale ¢ quindi af necessaric passaggio da
un’ottica di interventi deriventi da progetti settoriali a una lopgica di percorsi legad ad amivisd
istitwzionali sistematizeste e, 1 lor, coerenti;

+ ia mancanza di alcune tematishe chiave delis prevenzione, prima tra tmte quella del rapporto tre
salote e ambiente, & risultata stridenie rispetto sli’afiuale scenario epidemiologico, riportando
all'attenzigne la necessitd di pensare alla prevenzione come a un orizzonte a 360 gradi ¢ di
coinvolgere nei suol processi tuite je aree organizzative sanitarie ¢ non solo le disciphine pil
nroprismente {e tradizionalmente) di pertinenza dei Diparibsenti & prevenzione,

1i PNP 2010-2013

Con Iptess stipulata il 29 aprile 2010 & stato approvato i PNP 2010-2012 {promogato al 2013 dall’ Accordo
Statc Regiomt 7 febbraio 2013} L'Intesa prevede, a livello erdinamentale: iz responsabilid formale ded
Ministers nel cocrdinamento e neiin valutazione del PNP cosl da assicumre la ooesione nazionale; u livello
finanziario, come per il precedente Piang, 200,600,000 di Eurs derivanti dal finanziamento proprio delle
Regioni (FSN) e 240.000.000 di Bure trad dalle risorse previsie dagli Aecordl per la realizeazione degli
obiettivi del Piano sanitario nazionale, ai sensi della legpe 662/1996, & suseassive integraziond, quale quota
promiante,

Anche i PNP 2010-2012 si configura come il documento sulla base del guale Ie Regioni hanso elaborato |
prapri Piani di prevenzione ¢ it Ministero a sua volis, € queste & un elements ¢ aovitd rispetto al passato, ha
emanate il suo Phano (adoftato con Decreto ministerizie 10 novembre 2011 dal titolo “Documento operative
per "atmuazione delle linee di supporto centrali al PNP*)

I PP 2010-2013 he individuate guatirog Aree tematiche {Macroarge): Medicing predittiva, Prevenzions
universale, Provenzione nella popolazione 4 rischio, Prevenzione delle complicanze e delle recidive di
malattia. Per ognt Area vengono definite unz o pid Linee di intervento generale e, per clascuns Lines, viens
ensnciato {"Obisttivo generale di salute, Altrc elemento fondamentzle di struttura consiste nel fatto che per il
ragginngimento di ogni obiettivo sono stati definiti i ruoli delle istitziont del sistema sanitario ¢ sono quindi
specificate: le Linse di inwervento regional, affidate appunto alla programmazione regionale mediante | Plani
regiouali; le Linee di supporto centrali, soito la diretta responsabilitd del Ministerv. Su tale architettury, l2
Regioni sono state chiamate ad edettare formalmente it loro specifico Plano, identificando (dallanalisi dei
bisogsi del proprio territorio} obicttivi puntusli @ misurablli, destinatari degh latervent e indicatorf uths per
il monitoraggio det grado di avvicinamento ai risultati attesi. Al Ministero & stato Invece affidato i} compito
di sceorpagnare il percorso regionale attraverso I'espressione 4i una serfe di funzion, tra loro estremaments
elerogene, di supportc alla programmazione e implementazione regionale, che, mediante Un provesso di
riflessione e 8t operativith condivise tra livello centrale ¢ Regiond, sono state ricondoite ¢ classificatgen

bage del modeflc di govemance noto cume stewardship (Decreto ministeriale |0 novembre 2010 ¥y
esecutivo per atuazione delle Linee di supporto cenwrali al Pisnc nazionale della prevenzione 200020127

& poi declinate nelis Azioni centrali prioritaris {ACP} di supporto a! PNP {Decreto ministerizle 4 ag%%xé
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Punii &i forza = di debolezza sone stati enuelesti ¢ analizzati durante tutto il percorso del Plano é }1'
guidato ie scelte 41 impostazione del nuovo PRP. )

“Adozione del Documento esecitivo per attuazione delie Lines i supporto centrali al Plano aazionale della
prevenzione 281 52012, Azioni ceatrali prioritaric™.

Rispetto al precedents, £ PNP 2010-2612 ¢ risuliato imovative per diversi sspetti:

I pringipi. Viens ribadita Ja necessith di basare "azione su evidenze di sffieacia (dati} ¢ misura dei
risultati (valutazione di processo e di esite), ma anche Uimportanze i generare congscenza mediante
{a diffasione e ¥implementazione di regisal, sorveghianze ¢ sistemi mformativi. Venijva esplicitsto
Uimpegno sulla porsons, pronwovende una visione culturale in cui sl ceotro non o'¢
Pavtoreferenzialith dei servizi bensi 1l citading (sano o malato) con le sue attese € necessita, In uni
logtea di continuitd e di percorso;

La struttura & il modello di goverpance. FLa sirutiura det Piano em articolata in modo dz esprimere il
concorsg dei govemi centrale ¢ tegionail nel perseguimentc degli obietiivi di salute fissat,
coerentemente con 1o scenario istituziovsle, conseguente slla riforma del Tiwle V della
Costituzione, Atraverso 'individuazione delle Aziool cenwrali, # Piano ha proposto infatti una
applicazione del modello & governonce noto come stewardship, recepito dall™ltalia voo la Carte di
‘Tallin ¢ quindi ha indotio una riflessione & un impatto sugli assetti di sistema per;

¥ Uavere affronisto i tema delle rispeftive responsabilitd (tea i} livells i governe centrale ¢
gueili regionale) come contribizione rispettiva agli chiettivi di salute;

¥ Passiduo, non formalistioo, sonfronte con le Regioni, in primo luoge ool tevole tecnico del
Coordinamento della Prevenzions,

¥ Pavers tnsieme, ma nel rispetto delle rnispettive responsabilitd, definito il percorso sttuativo
5§13 deila programmazione in 5¢ {Pizni regionali & Azioni centrali) sia per L certificazione.

4t prodwre) “evidenze” in fre momenti principali del¥azione: prove di efficacia teorica (efficacy)
monitoraggio ¢ valutazione degli interventi; migura di impatto sugli extcome {effectiveness), A tal
fine 1 Prane ha promosso da una parte lo sviluppo, a livello intra-regionsie, di una planificazione di
qualita, mettendo o punie diversi strumienti & attivita & supponto di tale obiettivo, dall’altra ha
upualmente sostenuto la cubitra ¢ Putilizzo della valutatione, sia attmverss # supporio alla
implementagione e all’uso def sistemi di sorveghianza, sia atiraverse {t monitoraggic dello stato di
avanzamento degii interventi programaad, sia promuovende {a eostruzione di un sistema integrato
di valutazione df impatto della prevenzione,

Punii 4 forza ¢ criticith del PNP 2810-2013: be lezioni apprese

Il Piane Nazionale deils Prevenzions, dai suol esordi a ogg), ha avviato un Inarrestabite processo culturale,
inpovativo per diversi aspelti:

la pianificazions (partecipata) in tatie ke Regioni

Pattivazione di coordinamenti regionali

in continuazione, il consolidamento ¢ ba sistematizzazione di progefti o attiviid preesistents
gt Accord formali con alert agtord (es. Scuola)

fa costruzione di sinergie & red territoriali organtzrate

fa trasversaliti nella programmazione e nell’zzione.

Inoltre esso hz prodotto un volume & iniziative sensz precedentt (complessivamente, cirea R0D
progefti/programmi che coprono mtte ke arce della prevenzione), che ha aperio opportunita di informazione ¢
tonoscenza 4 supporto delle strategie che i} Pacse ha messo In camps per promuovere, tutelare, mighiorare la
safute dei cittadini. Infine esso ha avato un cffetio di sistema, per 1l tentativo di agire sugli assetti ¢ i ruoli
istituzionuli (modello di governance ¢ Azigni centrali) & per i ruolo eruciale riconoscinte alls “genesi della
conoscenza” nell’orientare efficacemente le policy. D7altro canto Patwazione det Plano ha fatto emergs
diverse oriticild e, spesso, Incosrenze nell’impiente, ndlls modalith di condusione o sopratingio,
valutarione degli “effetti” del PNP stesso.



http:reeepi.ro

REGIONE MARCHE

GIUNTA REGIONALE 2 8 201

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE delibers

1434

L atéivita di pianificazious ¢ di supporto alla piasificazione

A livello centrzle ma soprattutic a hivello regionale € locels, 1a programmazione dei Fiani §i &, in molis
reaitd, rivelata una reale opportunith si per Ta creseita culturale &1 molti professionisti, che si sono avvieinati
in maniere sistematies ai temi e ab metodi defla planifieazione, sia per dare visibilitd alle ativith di
prevenziane all’interng delie Aziende sanitarie.

Da en punte di vista operative nelie Regioni dove e attivitd di prevenzione datane da pid tempo, sone pib
consolidate, fruiscono di ona strotturs di supports maggiormente sviluppate ¢ funzionale, sono realizzate a
livello di ABL ir: maniera pid organizzata e integrata <on i resto delle attivits delle Aziende, il Piano defla
prevermzinne ha prodono (e attivato in guelche case) un miglioramento della collaborazione fre a Regione e
le Aziende e mohi fnterventi poco struttursti sono stati ri-planificati e strutturati meiedologicamente in
progmmmi o progett, in particolare quelli di promozione della sslute. Moite realth aziendali hunnc inaltre
matgrare idea ehe fe attivitd di prevenzione non son0 unicamentc appannagpio ¢ responsabilitd del
Dipartimento di Prevenzione ma &i tutta I’ Azienda, in questo favorendo un agproccio multidiseiphinare ¢
promuovendn ung cultura della prevenzione.

Netle Regioné dove invece le aitivitd di prevenzione sono meno consolidate e integrate, i PRP & stato, 4l
contrario, vissuto come un’vpportunitd per aitivare e finanziare attivith progettwali “non lstingionali”,
abtrimenti non realizzabill ¢ per ottenere finanziamenti per interventi pre-esistenti ma non pilt sostenibili.
infine, in diverse zo4lid it PRP ha avulo un caraftere di “streordinarietd” piottosto che upa capecitd di
riportare ¢ armonizzars al suo intemo tite le attivith di prevenzione, ¢ 41 fatto non ha modifieato
sistematicamente i quadio & Passetto delle atiivitd istituzionali di prevenzione gid in atto.

La struttura dod FNP

1 PNP 201020183, achidentificare le aree di azione, le ha lette sulla hase delle popoiazioni destinatarie (per
cs. terventi finalizzati alla popolazione universale ¢ & gruppi di popolazions a rischio, eve.} oon un evidente
effettc 4i programmazione 'z capne d'organg’. Aleune delle macroaree cosi identificate (es. medicina
praditiiva) non hanna persifro frovato una corrisporddenza con 'organizzazione del sistema regionsk {s
aziendsle} ¢ nella prafica sono risuhate di pid diffictle implementazione, Liniteriore suddivisione delle
Macrozree nelle linee di intervento {223, all'interno defle quali si sono dovuti eoifocars ghi obiettivi specifici
{pitre 100), ha creato le condiziont per una progettazione “verticale” a scapito di vna plantficazione per
“programmi” che invece costituisce la modalitd pid adeguats (e forse pitr efficiente) per ettuase le azioni di
prevenzione.

Nel PN? 2010-2813, la dispersione in un numero eccessivo di lines programsmatiche e obieftivi specifict ha
crogto le eondizioni, in molte realid, per spostare il foces della pianificarione regicnale su singoli “progetti®
che sono di fatto divenisd Pslemento base della swuttura del Piano {olre che [oggetto della
valumazione/certiflcazione). Tale scelta ha comportato il prolifrare di progetti, troppe spesse anche non in
linea cor i principi def Plane (per 85 basare le azioni sulle evidenze), provocando una frammentazions ¢ un
forte ierigidimente della programmazions reglonale nefla definizione di azioni spesso parceliari {percepite, a
tivelic locale, non come frutto di una armoniosa strategia di prevenzione beasi come interventi, spesso
separati fra loro, che rischiane di “aggiungersi” aiic afitvita correnti dei servizik

{ prinecipi

In coerenza con i visione dells salvte riconosciuta e condivise & livello mondiale (In salute in tutte e
politiche), il Piano 2010-2013 ha raccolto iz sfida dell’intersetforiaiite e ha investito non scle netle aree
tradizionali dells prevenzione (universale, sefettiva, secondarie) ma anche nella promozione della salute- .
svvere in quel prosesso orientalo ron B prevenire una o un limitato numero di condizioni patologichelmi a .~
crease nctla comunith e nei suof membri un livello & empetenza (empowerment) che mantengs o mighorgf =, " 2
controilo della salute. 1§ Piane ha invece marginalimente affromato i1 tema delle disuguaglianze iz
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meglio non si & dotato di un approccio efficace e sistematico contro le disuguaglianze (sia nei principi sia
negli strumenti operativi), rischiando in tal modo di crearle 0 aumentarle come effetio dei progetti dei PRP.

Le Azioni di supporto centrale

Le Azioni centrali sono state identificate come cronologicamente funzionali agli obiettivi del PNP 2010-
2013 e quindi schedulabili nel medesimo cronoprogramma, come componente centrale di azioni di salute
articolate anche nei PRP. Non tutte perd si sono sviluppate in questo senso e il supporto atteso ai PRP non &
stato realizzato o percepito a sufficienza,

H monitoraggio e la valutezione del PNP

Sebbene costituiscano un aspeito di estrema rilevanza e innovativita, il monitoraggio e la valutazione del
PNP 2010 — 2013 presentano diverse ¢nticild. Ad esempio, non sempre 1l monitoraggio dei PRP ha adottato
una struttura formale, con strumenti standardizzati e quindi comparabili tra te Regioni; gli indicatori
{prevalentemente di ontput e di processo) utilizzati per misurare, anche a fini certificativi, lo stato di
avanzamento nella realizzazione dei Piani souo estremamente eterogenei, spesso derivane da raccolte di dati
ad hoc € non da flussi correnti, e in generale non risultano ancorati a una misura dei risultati raggiunti
rispetto agli obiettivi fissati, Cid in parte & dovuto ai “limiti” della valutazione di impatto delle attivita di
prevenzione conseguente al fatto che gli outcome attesi sono in generale (molto} dilazionati rispetto alla
definizione delle policy e con L'ulteriore difficoltd nell’individuare solide vanabili descrittive dei fenomeni
indagati e delle azioni correlate (facile ad esempio per la copertura per gli screening, meno facile per
un’attiviti di promozione della salute, per la quale si aggiunge la difficolta nel fissare degli standard per gli
indicatori); un ulteriore limite & rappresentato dalla sostanziale scarsezza e frammentarieta degli attuali flussi
informativi per la prevenzione.
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1.2.Vision, principi, prioriti, criteri, struttura, valutazione det PNP 2014-
2018

Dal confronto e dall’analisi critica che ha accompagnato tutto il percorso e ’esperienza dei Piani precedenti,
enucleandone punti di forza e criticitd, sono emersi gli elementi portanti che hanne significativamente
contribuite a definire il nuovo impianto del PNP. Per mantenere quella che si & rivelata essere la “buona
pratica” della pianificazione, il Piano, a Jivello centrale, regionale e locale, si connota per I'adozione di
percorsi metodologicamente condivisi, al fine di favorire [a qualita della programmazione, la comparebilita
dei prodotti e dei risultati e lc crescita di cultura ed expertise di tutti i livelli di responsabilita coinvolti nella
messa a punto ¢ nell’attuazione dei Piani,

Un ulteriore elemento di evoluzione, scaturito dalle precedenti esperienze, ¢ la scelta di fissare (pochi)
obiettivi comuni a Stato e Regioni e lasciare alla programmazione inserita nei vari contesti regionali la
definizione delle popolazioni target e la gestione delle azioni funzionali al raggiungimento di tali objettivi. In
sostanza si prospetta un’ottica di Piano nazionale “alte” rispetto al quale venga fin dall’inizio previsto un
momento di “ri-modulazione” delle azioni intraprese per una loro maggiore efficacia nel raggiungere
obiettivi comuni, 1l risultato che si auspica & migliorativo non selo in termini di cogenza nella relazione tra
determinanti/strategie/obiettivi/interventi/risultati, ma anche in termini di integrazione e trasversalita degli
intervenli programmati dalle Regioni rispetto ai vari gruppi di popolazione, condizioni queste che
favoriscono I'efficacia degli interventi stessi.

Un punto indiscutibile rispetto al percorse fino a oggi portato avanti & il ruolo della valutazione, che
rappresenia ancora una componente irrinunciabile del Piano, con Ja duplice funzione di misurazione
dell’ impatto che il Piano producc sia nei processi, sia negli esiti di salute, sia nel sistema, a livello centrale,
regionale e locale e di verifica dell’adempimento LEA (certificazione). 11 Piano deve pertanto essere
corredato di un adeguato piano di valutazione, ancorato agli obiettivi che si intendono perseguire a tutti i
livelli, e basato su un approccio condiviso che conduca non solo alla messa a punto di metodi e/o procedure
di monitoraggio e valutazione (quantitativi e qualitativi} comuni e rigorosi ma anche alla creazione delle
condizicni necessarie all’utilizzo dei risultati della valutazione per il miglioramento dell’efficacia e della
sostenibilith degli interventi e dei processi in atto e per la produzione dei cambiamenti attesi. Strumentale
alla valutazione & inoltre I’uso dei sistemni informativi e di sorveglianza, che il Piano promuove e valorizza
per il necessario e eorrettc espletamento di tutte le funzioni (di conoscenza, azione, governance,
empowerment) che da tale uso derivano.

1.2.1 Vision nel campo della promozione della salute umana e della prevenzione
Questo Piano intende rispondere a una vision i cui elementi sono:

» affermare il ruolo cruciaie della promozione della salute e della prevenzione come fattori di sviluppo
della societd e di sostenibilita det welfare in particolare alla luce delle dinamiche demografiche che
la caratterizzano;

* adottare un approccio di sanitd pubblica che garantisca equit e contrasto alle diseguaglianze;

s esprimere la visione culturale nei valori, obiettivi e metodi della sanita pubblica (maturata anche
attraverso le esperienze dei due precedenti PNP) di una “prevenzione, promozione e tutela della
salute” che pone [e popolazioni e gli individui al centro degli intcrventi con la finalitd di conseguire
il pitt elevato livello di salute raggiungibile;

s basare gli intcrventi di prevenzione, promozione e tutela della salute sulle migliori evidenze di
efficacia, implementati in modo equo e che siano programmati per ridurre le diseguaglianze;

® acceftare e gestire la sfida della costo-efficacia degli interventi, dell’innovazionc, della governance;

¢ perseguire per i professionisti, la popolazicne e gli individui lo sviluppo di competenze per up
appropriato e responsabile delle risorse disponibili.

!
i
I
1
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1} Piano 2014-2018 intende essere un “Piano™ per una promozione della salute ¢ una prevenzione attuata
attraverse azioni che si dipanino in un quadro strategico di quinquennio, prevedendo la possibilitd, per le
Regiom, di programmazione operativa frazionata {es. In due periodi temporali) , per il livello contmle o
regionale, di periodica velutazionz dello stato di realizzazione degli intervents,

K Piang fissa obiettivi comuni prioritani supportati da strategie ¢ azioni evidence based, in grada nel
medio-lungo termine di produrre un impaiio sis 41 salute sia di sistema ¢ quindl di essere realizati
atiraverso interventi sosfenibili ¢ “ordinari™ I"applicabilith di mie impostazione & favorits (por es. nells
individuazione delle azioniy del colnwolgimento defla rete delPEvidencs Based Provention,
implementata sulls base di quanto gis provisto dalle Azjoni ceniralt prioritarie di ouf al DM 4 aposto
01

I Piano definisce un numers limitate & (magro) oblettivi di salude misurabifi ¢ intende valutare |
risuitati ragghinti aliraverso indicatori 4i ourcome oppure &i earfy-outcome o di supw dei processi
sanitarl per [ quali sia dimostrabile uma relazione ira ostpuf & owreome,

il Piano recepisce ght obiettivi softoscritti & Hvello intemazionale ¢ incorpora gli obiettivi gid decist
ali"interne di Plani nazionali di settore per quanio afticne alla promozione, prevenzione ¢ tutela della
salute, nonché gli adempimenti previsti dal quadro nermativo. Nel fare cid da un lato intende
promuovere 'armonizzazione degli obiettivi formalizzati in tali atti garantende wn approceio
complessive di sagité pubblica; dalt’altro, tiene comto dei contest] regionall e focali ai fini dells
dechinazione € attuazione dei macro obieftivi.

1) Pianp garantisce In trasversalitd degli foterventi: essa devs cssere fortsmente perseguita anche in
termini di inlegrazione {formale e operativa), al fini del raggiungiment degli obiettivi ded FNP, tra
diversi seftor], istituziont, servizi, aree organizaative; pertanto, rel delinive I stzatogie ¢ le aziond dene
in ponsiderazione sia ls Runzione def SSN di dirstia crogazione degli interventi, sia i raolo di steward
dei $SN nef confronti degh aitri attor] ¢ stakeholder,

1 Piano riconosce 'importanza fondamentale deila genesi e fruizione delle conoscenzs ¢ pertantn
riconosce Ia messa a regime di registr e sorveglianze come element! infrastrutturali indfspensabifi per il
raggiungimento degli obiettivi di salufe.

Prieritd di intervento e Criterl per la definizione dei Mazro obiettivi
1 Maero obiettivi di questo Piane sono stati individuati in base alle priorith di seguiio elencate.

» Ridurre il carico di malattia. Come & evidenie anche dai motivi delle scelte in tale senso fatte &
Hvello detPOMS, si eatta i sollevare i nostro sistema paese da un carico prevenibile di eventi
morbosi ¢ mortadl, mfferzando i contribute da parte del servizic saniwrin al sistema di welfare ¢
rendends guests pid sostenibile, anche in selazione agll andamenti demografict tipici def nestro
Pacse. Cid & particolarmente proprio deli'obiettive sulla ridusione dells monalita prematura da
malattic oroniche aon trasmissibil, Ma sono valorizzabill in tal sense mnche gli obietivi suf
riduzione degh invidentt e delle malattie professionali nonché Iz Premozione dell’invecchiamenic
attivo {eampresa 1a pmnz%czzc delle demezzze}

intende, in un approceio 1 pilt possxb;le olistico, per guells che sad fo classe attiva (Javorativa ¢
dirigenfe) vella societd def prossime futuro, prommevers una crescifa responssbile e consepevole
altfraverse Padozione di stili 48 vita sani e di comportamenti i rifiute nei confronti di qualongue
forma 4 dipendenza in una jogica di ricerca gt un bepessere psicofisicn e affettive.

3 e ¢ preventive. 81 tratta di investire in un
pdtrimon[o eu]turale dn grandc: rilevanza sociale e che nel corso degll annt, anche in relazione agli....
attl di puamﬁcazmne naz:onale € &t conseguenti sforz: attuati daile istitnrioni e dat pmfesswm dcl

"‘\

preveativi quali quelli a salvaguerdia dells szlate dei lavorator], quelli relativi alla preve
encologica e alle vacemaziont.
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a sistema {aftenzione a i iti Quesia scoifa si implementz siz come

fotis alle diseguaglianze sia come messa & sisterny di inferventi {mapani @é offertl in modo
diseguale) per la prevenzione di disabilis.

¥ Censiderare Pindividuo e le popolaziont in rapporio al proprip ambiente. §i tratls di promuovere un

rapporte salubre fa salute ¢ ambiente contribuendo slia riduzione delle malattie {in particolars
eroniche non rasmissibill) ma anche sviluppanda tutie le potenzislith di approcels inter-itituzionale
del servizio sanilario.

Nella definizione dei macro pbicttivt si € tenuin conta, perd, anche di criteri di valore strategico.

+ Rilevanza, 5i metta 4i ona rilevanza valulala innanzitutto come carico di malatlia per Pinters
pupolazione Hallana, ma anche una rilevanza in termini di sviluppo per gruppl sosish
particolarmente & rischio 4 fragilitd o 4i disaguagliznze, nonché una rilevanza etice ¢ di cossione
seviale.

= Coerenza 11 eriterio preponderante in al senso & queflo richiamato nel principio di spplicazione 4
impegni infermazionzl oo pazionzli £ ciod di coerenza com le policy adottate. Inolire, non s £
persegnits ia ricerca, magan pedissequa, della coerenza tra | macro cbiettivi quanto, pisttoste, i un
appraceiy metcdologicamente cosrente, applicando per ogounc del macro-oblettivi la medesima
steuttura logica.

»  Governance. Sitratta dells governance complessiva del sistema sanitario nazionale che tiene anche
conic di et gl stiorl e stakeholder ed esprime il modo con 3l quale sono sintetizzate, in un
approceio complessivo, guelle che sonn riconcseinte come le esigenze del Faese e deila sua
papolazione (nelle sue varie articolazioni), alla lege degli impegni assunti presso gli organismi
internazionali el il Passe partecipa. Questo Plano, in quanto strumento a valenza sirategica, adotts
la visione di sanitd pubblica furgionale alla necessarin armonizzazione det nomerosi interventi di
settore core strumento di governance.

»  Stewardship. L applicazions di tale ruolo comporta la promoezione de! miglioramento del sistema nel
sup eomplesso, in particolare dell'efficienza ¢ dell’efficacia della azione di governo del sistema
sanitario.

Sviluppo, Opportunith di una prospettiva di sviluppo della prevenzione nel suo complesso, in
particolare in quelle aree “di salute e/o organizzative” per le quali sj riconosce la necessita di un salto
di qualiti, come per esempio per quanto atfiene alt'utilizzo delle evidenze scientifiche e alla
misurazione dell’ frapatto degh interventi.

Quindi, fanno parte di questo approceie strategico:
* una sistematics attenzione aile Intersettoriality, ai vari livelli di sistema: di governo centrale e i

coesione nazionale; di programmuedione regionale ¢ di poverne locale; di erogezione del servizi a
tivello territoriale;

*  ung sistematica atterzione al mighoramento deliz gaalita sia ded servizi sia deila governance;

« une sistematica promoyione, o sviluppe ¢ Putiheze 41 valutaziont quantitative {e quindi dei flussi
inforrativi & cié finalizzan).

S ribadisce quindi che, in questo PN si & scelto 41 individnare pochi macre obieitivi  devaia valenzs
strategica, perseguibill conternpomsneamente da tutte le Regioni, adraverss la messa a pundo &i plani &
programemi ehe, partendo dagll specifici contestl Jocall nonché puntaado su un approceie 3 pib possibile
intersptioriale o sistematico, pormetizpo i megiongere | risultati atesi,

e
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1.1} Vision e principi mel campo della prevenzione in sicurezza slimentare e sapith pubblica
velerinaria

Nel campe della prevenzione & bene richiamare Jo attivith volte a garantire la “sicurezza slimentare e la
sanité yeterinaria™, che presidiano Migiene e Ia sicurezza degli shimenti, det mangimi, Ja salute ¢ §f benessere
animaie, ¢ che promuovano |a sicurezza nutrizionale,
Si tratta di una branca della Prevenzione ehe swolge un complesso di aifivitd specifiche, quall
* Il contratlo degli agenti patogeni, dei contaminanti, degli allergeni, dei residui di sostanze
pericolose ¢ di tutti quei fattori che possono entrare nella calena alimentare ¢ arrecare
danni aila salute umana.
*  Lapromazione dolla zalule nutrizienale nella popolazione, finalizzata alla riduzione della
frequenza defle patologie connesse & carenze di micronutrienti fondamentali per ia saluie
FIOETEN
* Iz prevenzione ¢ gestione di un ragguardevole clerco di malattic animall trasmissibili
all’uomo, nonché di malattie animsli che & necessario controllars per i daomi ¢he arrecano
alle produzioni zootecniche ¢ por i karo risvoltl conness! ali ingresse 41 residut di farmaci
neik catena alimentare ¢ por 1 dass cnorm che possonc anmawe all*esportazione dei
nustri prodott alimenteri, pregiati ed apprezzaf in tuito il mondo
»  Paitenzione al benessere deght siimali, uo importante elemento di civilta, che & anche &
condizione basilare per ridurre la necessith di dcorrere ai trattamenti terapeuticd, Fiducendo
wosi il rischio per gli alimenti da essi prodotti
»  lagaranzia di pratiche commerciali leali per { mangimi & ghi alimenti a tutela degli intergssi
dei consumaton, comprese Patichetatura dei manginnt e deght alimenti e altre forme di
informazione

Questi ohientivi di prevenzione 5i perseguong atiraverso:

a. la fissazione i regole, azioni, procedure i grado di essere agite su ampie aree territoriali e &
poptlazione, attraverso gli strumenti egislativilnormativi;

b il mantenimento di un elevate ssandard di controllo ufficiale lungo tults la fillera slimentare;

¢, la prevenziene, [efiminazione o la riduzione & livelli “accettabili” dei vischi por gl esseri umeni e gli
animall, anraverso la definizione i intervent] a tutela dells salute che slano  efficaci, proporzionaty,
mirati @ trasparent] e che incrementing il livelto di fiducia dei consumator e deplt aperatori commereiali;

L attenzione alla prevenzione in sicurgzza alimentare ¢ sanitd veterinaria vanta in Italia un retaggio storico,
ed & ung conguista cultnmele ¢ sciontifica per 1z medicing, con lo sviluppe della medicing veterinariz: “One
Heshih”, “Una Salute”. Si trafis di una concezione oggi quanto mai attuale, che esprime la consapevolezza
scientifics deila necessitd &i un approccio collsborative multidisciplisare chie considers Iz salute come i
prodotio di unz interezione ra persone, animal & smbiente.

n Halis infatti, la crescente attenzions posta sulla sicurezza slimentare e velerinaria = pertire dagli inizi del
‘804 dai Governi di alora, & proseguita eel 1945, con il passaggio df gueste eomy ze dal Ministero degli
interai af neo costituito Alio Commissarinto ail'igiene ¢ senid (0.4 CL8), incardinate nella Presidenza del
Consigiio, e net 1958 successivamente alMinsstero della senitk, opai Salufe, istiuito nel 1938, ¢ guindi
naturalmente net servizio sanitario nazionale istituito nel 1978,

L& scelta ¢i campo deilHtalin & sempre stata chiara: quella di collocare il sistemna dei controlli veterinari e di
igiene degli alimenti nell’ambito sanitario, in ragione del prevalente intéresse delln saluie pubblica. Bd ha
eostitaife, per molio tempo, ¥R vera ¢ propria specificitd rispette ad altrf Paesi. Ancorz oggi il Ministere
defls salute imlianc costituisee un modella di oferimento per meltl Paesi, in virkh della it ampia copertura
&i arpe ¢ hince di altivitd rspetio ad alirl Ministeri defla salute, © di conscguenya per le geranzie di unitarictd
el approceio sanitario.

8 tratts i scelte che si sono svituppate in un confesto scciale wadizionaimente wolto attento aila qualig
delle proguziont simentari

Vi & da soitolineare inolire la pecullarith delia nostra orgamizzazione. In Jialia infatt, la sanith pulbiich &

‘.

veteringria ¢ sicurezza degli alimentt & costituita da un vero # proprio “sistema®, che coinvolge un insieifs

——
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istituzioni, enti, laboratori, connessi tra di loro tramite forme strutturate di coordinamento e di cooperazione
multidisciplinare. [1 “sistema”™ & costituito attorno a tre livelli di awtoritd competcnte {DL.vo n. 193/07):il
Ministero della Salute, le Regioni e Province autonome di Trento e Bolzano € le Aziende sanitarie locali
{AASSLL). Queste tre autoritd competenti sono in relazione funzionale tra di loro, ed interagiscono con gli
altri attori del controllo ufficiale, come il Comando Carabinieri per la tutela della salute (NAS) e altri corpi
di polizia ai quali sono demandati specifici ambiti di controllo, nonché gli uffici periferici di ispezione
frontaliers, di sanita marittima e per gli adempimenti comunitari del Ministero salute, come pure la rete det
laboratori pubblici specificatnente dedicati al settore assicurando una capillare presenza sul territorio
nazionale.

Tale conquista culturale si & fatta strada in altri Paesi solo in tempi successivi, soprattutio a seguito dellc
varie crisi alimentari, come il caso “diossina” e “mucca pazza” o come I’Afta epizootica e I’Influenza
Aviaria, che con grandi riflessi mediatici, ed elevati costi economici, si sono avvicendate sullo scenario
europeo e internazionale a partire dagli anni ‘90.

Molti Paesi, in cui tali competenze facevano riferimento ad amministrazioni di carattere non sanitario, e le
stesse istifuzioni europee, sono state di fatto indotte a riorganizzarsi cotlocando le autoritd preposte al
governo della salute e benessere animale e degli alimenti destinati ai consumatori, in una posizione
“indipendente™, e di govermance sanitaria, rispetto alle esigenze dellc produzioni. Nel 1999 anche la
Commissione europea, uno dei massimi organi di vertice dell’Unione, conferi le competenze in materia di
sicurezza alimentare alla Direzione Generale “Health and Consumers Affairs” DG(SANCO) in virth della
lore valenza sanitaria, con il compito di proporre una nuova regolamentazione che investisse tutta la filiera
alimentare a partire dal produttore fino al consumatore finale. Nel 2001, sulla spinta dei rischi sanitari corsi
con ’epidemia di encefalopatia spongiforme dei bovini, la cosiddetta “mucca pazza™, e deil’allarme sociale e
delle enormi ricadute finanziarie delle misure e dei divieti, 'Unione europea scelse la strada di una politica
di prevenzione integrata, sintetizzata nel libro bianco sulla sicurezza alimentare con la frase “fromt farm fo
Jork”, “dal campo alla tavela” e messa in pratica con i successivi regolamenti. Inoltre la nuova stratcgia per
la salute degli animali dell’Unione europea (2007-2013): “Prevenire & meglio che curare”, ha fissato alcuni
obiettivi ambiziosi per migliorare [a salute degli animali.

Le conquiste culturali di politica sanitaria dell’'UE in materia di saniti pubblica veterinaria e sicurezza
alimentare, con I'evolversi delle problematiche legate alla globalizzazione, e quindi allo scambio di merei e
persone tra paesi e continenti, sono divenute parte integrante di una strategia politica di livello
internazionale. Una strategia che risponde a regole e a standard emanati in ambito internazionale da alcuni
organismi di riferimento, quali: |"OMS (Organizzazione Mondiale della sanitd); il Codex Alimentarius,
iniziativa congiunta di FAO e OMS che dal 1963 sviluppa standard intcrazionali armonizzati, linee guida e
codici di pratica per tutelare la salute dei consumatori e assicurare pratiche leeli nel commercio
internazionale; I"OIE (Organizzazione mondiale per [a sanitd animale), nel settore della profilassi delle
malattie infettive animali per il commercio internazionale; il WTO (Organizzazione Mondiale del
Commercio), un'organizzazione internazionale creata allo scopo di garantire applicazione degli accordi e
delle relazioni commerciali multilaterali. Tale strategia pud essere riassunta nella sintesi adottata dall*OIE:
“One Health, One World™”.

Nello scenario internazionale tra i principali fattori di cambiamento che influenzano il settore, con la
conseguente necessitd di adeguamento delle misure di prevenzione, vanno considerati i cambiamenti
climatici, la globalizzazione dei flussi commerciali, i flussi migratori, le crisi economiche.,

Infatti, le crisi economiche tendono ad spingere, in linea generale, verse consumi alimentari di inferiore
qualitd e, proprio per questo, diviene necessatia una particolare attcnzione al ruolo essenziale della
Prevenzione.

I flussi migratori di persone, in alcuni casi in consegnenza della poverta ed in altri della globalizzazione,
aggiungono ulteriori variabili sanitarie, sociali e culturali. Inoltre il progressivo cambiamento climatico
incide sulle dinamiche biologiche degli ecosistemi, favorendo I’ingresso e I’ espansione nel territorio europeo
di una serie di maiattie, incluse le zoonosi, e/o di loro vettori, come ad esempio la West Nile dise:
Chjkungunya, ’Influenza aviaria, la Blue Tongue ed aliri. Va tenuta in conto, inoltre, la recrudescen dt,m'l‘a"‘
serie di malattie lcgate agli animali selvatici, come la rabbia e la peste suina africana. :
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In realtd, in tempi i crisi inevitabiimente si registra anche une riduzions della capacita di spesa pabblica, e
diviene difficile pereit assicurare il mantenimento di organici numericamente adopuati, dedicati al settore
della prevenzions, che vede oggi nel nostro Paese ua progressive invecchiamento ¢ depauperamento delle
risorse umanc dedicate, a causa det blocco delie assunzioni. Il manteniments di una capaciti di prevenzione
con risarse umane, laboratoristiche ed organizzative sdeguate, & un obistthve che deve coinvolgere quindi
fulti 3 Paesi, constderato [ rischio, sempre presente, di ripercussioni globali conseguenti ad episodi i cui,
locaiments, ta prevenzione & carents.

A fronte di questt elementi critici, ia prevenzione in sicurezza alimentare e sanith veterinaria ha ricevulo un
forte impulsc dai regolamenti curgpei che, partire dal 2002, bange definito una strategia de! controlle
ufficiale basata sal rischio. B’ bene precisare che tale strategia era gid Insita nelle valutazion: scientifiche,
correlate ai progressi detle scienze mediche, che hanno supporiats le decisiont delle antorith competenti in
materia di sanitd pubblica. Ma, in ogni caso, la ridsfmizione, a livells surnpeo dei ruoli e delle responsabilita
per Panalisi del rischic sta determinando, in concreto, un processo di ulteriore efficlentamento det Servizi.

In wana di efficacia e appropristerza, in ottemperanza al Regolumento CE 88272004, il Ministero della
sahsfe, i sccordo con le Regioni, ha definitc 1l Piano Nazionale Integrato dei Comtrolli 20131-2014,
completamente sviluppato in ambiente web, ha definito uno “standard per il funzionamento defle Aotositd
commpenti™, approvaia con I'accardo State Regioni del 7 febbraio 2013; inoltre sono in corso gruppi di lavore
per la elaboraziene di Hinee guida s alcuni aspetii organizzativi ¢ viene garantite lo svolgimento regolare di
audit per verificare il raggivnglinento da parte detle autorild compeenti degli obietmivi prefissatl, Tutio cid
garantisce la coerenza e la qualith defle attivitd i prevenzione in sicurezzs alimentase ¢ sanitd veterinaria su
ko i territorio nazionale.

$i trattz Ji una agivith di prevenzione che in Itaba impegra circa il 3% del FSN. Peraltrn, una pante
consistente dei suoi costi i esercizio sono coperti anche da tasse versate dagh operatori del seffore come
tributo per lo svolgimento dei contrall ufficiali, secondo le regole imposte dali’Unione Furopes.

L apalisi del rapporto costi benefici non pud prescindere da una attenta valutazione della valenza delle
attivitd 4 prevenzions:

*  ogni wnno nel werritorio delUE vengono registrati pid i 320.000 casi di malatiia
neié’uo:lno da trasmissione alimentare & zoonosi, ma il numero reale & probabilmente molio
pid aito

*  nei paest industrializzan la percentuale di popolazions che soffre di malsttic & onigine
alimentare amiva fino al 30% Panno, Negl Stati Uniti d'America (USA}, per esemplo, si
stima i1 verificarst ogni anno 4i cirea 76 miliond di casi & malattie di origine alimentare,
com womseguente ospedalizzazione di 325.000 persone e 5.600 mortt K

*  Inoltre e conclusioni di uno studio del 2005, condotto nel regno Unito® hanne evidenziato
che le malattie comelate alla degd assunzione 4 alimenti sonc respoasabili di cirea 8 105
di morbilita e mortalita nel Regno Lnite € costa al relative $5N circa 7.5 miliandi di ewro.
Lo stesso studio ba concluso che i pesc dalle malattia correlate alla salute alimentare,
misurato in tesming & mortalitd e morbilitd & shmile a quella attribuibile af fumo, 1| coste
per i Servizio Sanitarie Nazionale britannice & risubtato essere doppic della quantitd
astribuibile a incidenti &’auto, teno, ¢ alul mezzi & trasporto, e pin del doppio di quella
aifzibuibile al fumo, e che la maggior parte del carico & imputabile a una camiva
alimentazione, piuttosto che alie malattie di origine alimentare.

In katia, V'eradicazions della bruceilosi dalle popolazions animali ¢ Pattiviti di mantenimento della qualifica
degli alfevamenti ufficizlmente indenni ha determinato un calo dai 1896 casl uman] denunciati nel 1599, af
167 denunciati nel 2009 e & del 2812, Possono inoltre esscre richiamat] alixi successi della prevenzione
veteriparia, come ad esempio Poradicerione defl*zfla epizootics, della peste suina classica, mentss sono in
worsa nel presente alire attivith di significato strategico per il nostry pacse come Veradicazione della malattia

'(http:;‘i’www,efsa,cur::rpa,cw’m»’tepécspri#faod barnezeonoticdiseases, htm);

2 (hitp:/iwww whe.intmediacentre/factsheets 523 V/en/)

% (Rayner M, Searborough P., della British Heart Foundation Health Promotion Research
Department of Public Health, University of Oxford, UK.)
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vescicolare in alcune regioni italiane e della peste suina africana in Sardegna, la sorveglianza per la West
Nile disease, la rabbia e altre importanti zoonosi.

L’esercizio di questa attivitd di prevenzione tisulta pertanto essere tanto pil efficace per [a salute umans ¢
degli animali da reddito, quanto pit riduce i costi che il 85N deve sosienere per affrontare “a valle” la cura
delle patelogre veicolate dagli alimenti e daghi animali e Ie relative ricadute economiche ¢ socialt, & quanto
piti riesce a fornire if proprio contributo alla qualificazione delie produzioni alimentari italiane s mercati
internazionafi.

1.2.2.1 Controlli bagati sulle evidenze di efficacia

Liazione di controllo sf basa su evidenze di efficasia. Nell'smbite della sicurezza alimentare ¢ sanita
pubklice veterinaria, in forza del quadro normative sopradescritte e ultericrments approfondito nei raziomale
del macrobiettivo 2,10, fa competenza alle valtazione del nschio & propria dei divess: orginismi con wna
forte connotazione tecnfeo scientifica nel campo della sieurezza alimentare, come EFSA, Censiglio
Superiore di Sanita, CNSA, scc.

Menire la valutazione delle evidenze di efficaciz & propriz delle auforitd competenti in proporzione al
pertinente livello decisionale ¢ all’ ambito territoriale 4 competenza. A esempin, iz valuiaxione di effieacia
di deferminate altivité stabilite da norme europee e le conseguentd misure correitive € di pertinenzz delle
istituzioni enropee (Commissione, Consighic, Parlamento), analogaments a quanto pud aceadere per il fivello
nazionais o regionale.

Peraltro gl element ¢ criticila emergentl in fase &l programmazione e atfuazione ded controlli afficiali
dovrebbero frovare seluzione da parte delt’ Auteritd competente che fi attua o riferiti alls sedi competenti per
iivello istituzionzle, come summenzionato, al fine i garantire il feedback necessario per i successivo ciclo
della programmazione.

1.2.2.2 Conrdinaments &ra le Auforitd competenti

Con i decrets legisiative 112 del 1998 sono stale conferite alle Regioni una parte rilevante di compelenze in
materia di sicorezza degli alimenti ¢ sanith pubbliea veterinaria, conservando alle state 1 compiti di profilassi
msternazionale veterinaria, 4 adozione di norme, Hnee-guida e prescrizioni tecaiche e le funzioni di verifica
per g aspettt di rilevo amrionsle. Ipolire cop la successiva riforma del Tiolo ¥V della Costituzione, la
legislazione sanitania ¢ divenita maleris concorrente, confermando la compelenze statale in maferia di
profilasst internmdonale.

11 rezolaments CE #82/2004 ha previsto, all’articole 4, paragrafo 3, che “se wio Stato membro conferisce la
competenza di effeitunre § comtrolli ufffciali ad un’altre autorite o ad altre autorita che non sicno auorita
ceniraie pompatante, in particelars quelle o livello regionce o locals, 3i deve assicwrare un coordingmento
efficace ed efficiente ra tutte le auiorita competent! interessafe.. 7. Incltre smbilisec PPobblige per le autoritd
competenti di effettasre sudit per 2 verifica del mgghmgimento deghl obiettivi del medesimo regolamento ed
ulterioni modali di verifica sono state stabifite con PAccordo Stato Region! del 23 marso 2005,

1.2.3.3 L'esparicenzs dei precedenti Piani nazionall infegr2t) dei contralli (PNT

1l regelamente UF 88272004 lyepone apli Stath membd Pobbligo di elsborare wn unico plano integrsto di
sorfrolio nazionsle pladenaale (PND, al fine &l garantive Peffeltiva sthmvione di “un sitema ufficiale di
conirolic # altre arivitd: sdatte alle circostearue, ira cui la comumicazione af cittadini in materia di sicurezza
¢ i rischio deghi alimenti e del mongimi, la sorveglianza della sicurezsa degli alimenti ¢ dei mangimi ¢ gltre
witivita i comtroflo che abbraccine tefie le fasi della produzions, della trasformozione ¢ defle
distribuzione.” {articolol 7, parsgrafo 2, del regolamento LB ». 178720602). ShLeln
#l primo Plano Nezionale infegrato Haliano, per il wiennio 2007-2010, & stato approvato oon intefa del A7
147672007 dalla Conferenza Stato Region ed ere artieolats in tre sezioni: la prima dedicats slla desclizigs 4.
dell’organizzazione def eontrolio ufficiale nazionale; la seconda volta ed visualizzare in on quadro sinagQco,
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per cisscums filiera produttive, le lines di atiivitd, i responsebili det confrolll ¢ le tpologie di contalii
effettuati; ia terza era costituite da schede volte = descrivere nel dettaglio ke principali attivih di controlio
ufficiale.

Questa prima esperienza ha posio ke bast per la costruzione defle suctessive edizion del PNI 2011-201d ¢
dell’emanando PNI 2015-2018 v per la costituzions del Muclen Valutatore del NI 1 Nacleo Valstatore & un
organismo composto dai seggetti apicali delle Amministrazioni colavolte deputate a valutare sia le proposte
di planificazione, che gii esiti defle stivitd svolte smuslmente, svidenziandone eventuali oriticitd, Jacune o
soviapposizioni nei sistemi di controlle ufficlale.

I primo PNI non soddisfacova la necessitd di venders facilmente disponibili 1 testi per Paggiomamento
sistematics ¢ aon stimolava I adeguats vesponsabilizzazions delle diverse sutorith competenti coinvolte.

B successive PNI 2011-2014 & stato profondamente riforsusiato ¢ ha censite e impostate Is programmazione
di oltrs 12€ linee 4 attivitd, aderundo alle istruziond inpartite dalls decisione 363/72007/CE nel frattenipo
emanata. Ha adotizte imolie solurion teenclogiche innovasive. Infatti #f PNi 20112614 £ interamente
progettato e realizzaio sul sitc web del Ministero salute, secondo uno schems in grado di soddisfare sis le
esigenze di programmazions che quelle ¢f comunicazione & trspsrenza.

[} PNT & uno sirumento partscipativo che si avvale dei congribinl forniti da tutte ke awiorith competendt, dai
Ministeri deile Politiche agricole, atimentari ¢ forestali ¢ deiP Ambieate ¢ della tutela del temitorio e del
mare, dalle Foree di polizia ¢ Agenzie delle dogane, E basato su uma clessificazione delfe ativity di
controtle, distinguendo le linee di attivith ¢ prevede una sezione dedicata alle tnizistive regionali.

Annualmente, in base all’articolo 44 del regolamento CE §82/2004, viene predisposta la Retazione Annuale
al PNI, oggeito di valutazione dal parte del Nucleo Valutatore, ¢ suceessivamente inviata alla Commissione

curoped.
1.2.2.4 Helazione tra PN ¢ PNP

i1 NI & lo strumento sul guale 53 incarding tutia la programmazione in senitd pubblica veterinaria ¢ sicurerza
alimeniare, mentre 1 PNP rappresents 1] luogo in cuj aleuni elementi del PN, previsti dal quadro logice,
trovano oy afforzamento del quadrg programmatonio necessaris.

Incltre, con 1*Agcorde Steic Reglone del 7 fubbraio 2013 & stato previsto Pobbligo per ie Regioni di dotami
di un Piano regionale integrato del controlli (PRIC) con Pobbiehive di tradurre gqoanto previsio dal PNL,
declinandolo sul tesritorio regionale. T PRIC consents 01 fomnire I necessarie garanzie per "atinazione dei
contenufl previsio dalla programmazione nazionale.

Pertante anche a livelio regionale dovrd essere riprodotis twe il PRIC e 1) PRP la relazicne esistente ra PNl ¢
PNP,

£.2.3 Bivatturs

La struttuea def PNF & Hovo dells visione di sistoma del Plaro, mgionats e condivisa tm i fivello centrale e
guello regionale.

Seconde tale visione, In strottuea del PNP prevede Iz definizione det Quadn logic contmli (08} In quale
tmplica;
4 definizione ol meso obiettivi {MO) prioniGn e Pesplicitazione del mzionsie/quadrs Togice 4
riferimente;
. Iidentificazions dei fattori di rischio/determinantt relativi ai macro obictivi prioritari che si
mtende contrastare ¢ delie relwtive strategie & contrasio;

* la definizione degh chieitivi centrali che si intende perseguire garanterndo h cossione mazionale ¢ o
degdi indcator centrall (e relativi standard) per ia valutazione del boro reggipmgimento, . g

Gl elementi sopracitati carsfterizzand il Piano nazionale e pertanto sono Solto Ja responsabilith cosgiunt i
Ministero ¢ Region, -

Al rapgiusgimento dei MO ¢ degli obistiivi centrali concorrono il Ministero con le Axioni centrali ¢
Regioni con i Piani regicnali di prevenzicne (PRP).

G
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11 QLc & vincolante: le Regioni, nell’ambito dei PRP, si impegnano a perseguire tutti i MO e tutti gli obiettivi
centrali declinandoli opportunamente nel contesto locale,

Gli indicaton centrali includono sia indicatori di outcome o di early outcome sia indicatori di output dei
processi sanitari,

[ PRP fanno propri i principi del PNP e declinano ii Piano nazionale negli specifici contesti regionali e locali.
Essi hanno a loro volta una struttura che prevede la definizione dei Quadri Logici regionali (QLr), ovvero Ja
definizione degli obiettivi specifiei, dei programmi, delle popolazioni target, delle azioni e degli indicatori (e
relativi standard) per la valutazione dei raggiungimento degli obiettivi medesimi.

Gli indicatori regionali includono sia indicatori di outcome o di early outcome sia indicatori di output dei
processi sanitari.

La Tabella 1 schematizza gli elementi del QLc e del QL.

Tabella 1- Struttura del PNP e dei PRP

Macro Fatiori di . Obiettivilndicatori bbiettivi opolazions . TR 4
ubietﬁvurischim"DeterminlntiFﬂmtegw centrali rc:ntrali Standard spcciﬁcik target [ProgrammiAzioniindicator ¥
| Ministero ¢ Regioni QLe Regioni QLr

1.2.4 Valutazione

1 Quadri logici centrali ¢ regionali sono funzionali non solo al processo di pianificazione ma anehe a quello
di valutazione,

Il processo di valutazione si applica al PNF e ha per oggetto la verifica del raggiungimento di tutti i MO e di
tutti gli obiettivi centrali di ciascun MO, misurati attraverso gli indicatori centrali ¢ i relativi standard. Parte
integrante del predetto proeesso & la valutazione finalizzata alla certificazione, che ha per oggetto | PRP
ovvero la verifica della congruild dei quadr logici regionali rispetto ai quadri logici centrali e il
raggiungimento degli obiettivi specifici regionali

Con apposito Accordo Stato Regioni, da approvare entro il 30 settembre 2014, si definiscono:

= il percorso di valutazione del PNP: al fine di misurare il progressivo raggiungimento dcgli obiettivi
centrali, gli indicatori centrali saranno completati dalla individuazione dei target per il 2018 e degli
standard (valori attesi) per scadenze intermedie corrispondenti alla fase di programmazione
frazionata {2016) e finale (2018);

= il percorso della valutazione dei PRP finalizzata alla certificazione dei Piani medesimi.

1.2.4.1 Valutazione nel campo della prevenzioue in sicurezza alimentare e saniti pubblica veterinaria

La valutazione del macro obiettivo 2.10 verra svolta netl’ambito delle procedure previste nel capitolo 1.2 per
lc azioni correlate agli Obiettivi e alle Azioni Centrali.

Proseguiranno, in ogni caso, le verifiche svolte nell’ambito dello *schema valutazione adempimenti” del
Tavolo LEA, “prevenzione in sicurezza alimentare e sanita veterinaria” attualmente identificato con la sigla
AAJ, per quanto riguarda il complesso delle linee di attivita esplicitate nel PNIL.
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1.3.Azioni centrali del PNP 2014-2018

Bachground

Lexioni apprese dallesperienza del precedente FNF

In prime luoge, Pesperienza acquisita sulls Azionl centrali (AC) collegate al PNP 2010-13 indica che esse
vanno interpretate essenzialmente come Ie “axioni per il mighoramento del sistema™; quests consapevolezza
£ emersa chistamente quando, tovandost di fronte alle 108 AC Hentificate nel PNP allegato sl Intess del
2974710, st & deciso di intraprendere yn processo di reimpostazione, sccorpamento e prioriterizzazions che b
portato alls definizione di “Azicni centrali prioritarie”™ {ACP di cui al DM 478711}

In secondo Iuogo, prapric perché e AC hanno acquisite questo prevalente “sigaificato di sisterma”, la jow
attuazione fmpone quasi sempre Her compiessi ¢ molio unghi di reabizzazione {spesso il eoinvolgimento di
altri Dicasteri o del Parfamenio). La hinghezza o Ja sostanziale indeterminatezzs dei tempt comportans, nella
maggior parte det casi, che le AC non siang schedulabill nel medesimo cronoprogramma some components
centrale di azioni “di salute” artcolate anche nei PRF. La lore attuazione, pertanto, @ solo coneetiualmente
non cronologicamente funzionale aghi obiettivi del PNP. Bisogoa, peraltro, essere eonsapevoll che # volie,
parti sostanzieli delia programmazione regionale siano severamente impedite/condizionate dali’assenza dei
visuitati delle AC pertinenti a quel determinato ambito,

n terzo fuogo, ¢ emersa 1z necessitd che le AL propric perché pertinenti al livelio di governo centrale {nei
senso pit: ampio derivatn dalla fiforms del Tiolo V delia Costttuzione) fossern definiie in base af loro
significeto sirategiec prevalents in acconde con un madello esplicito di govemance che & state identificaty
{nell’Intesa del 294710 ¢ neil DM (711710 ¢ 4%/113 in quelio della stewardship, articolato nelks sue
subfunzioni.

Int definitiva, le principsli lezion apprese sonm
s e AC souo prevalentementa “azioni per il mighoramento del sisiema”;
» & necessario definire ed esplicitare aloone loro carstteristiche principalic

o se riguardano gli esseti di sistemns (fagfori di input} oppure ze sono funzionsli s
faciiitere/promuovere attuszione degli cbieftivi della pianificazione fa livelle nuxiomle ofo
nedia programmazions regionalel;

o quals sig if loro significste stmiegice provalense {secondo le subfazziont dela stowardsisipy

se 5010 esciusivamente prepedentiche affa programmazione regionale {questa caraltteristica va
letta alia luce deila netura deli'awtoncmia regionale € quindi rieonosciute por un st imitato ¢
ben motivato di ambiti net quali Pawonoria regionale sia severamente fmitata de facto);

&)

» & necessario esplicitare il livello di responsabilitd defta loro attuazione.

Definizvione pperativa
Sulla scorta dell’esperienza matarata & possiblle identificare la seguente definiziane aperativa;

“per Azione cenfiale sijstende un’azione che é ritenuta, in sede di approvazione del PNP, pertineute al
hivelfe di governo centrale; pertanto ossa pub, con differentt gradi di responsabiiits operativa, riguardere:
* gun’aziene pertinente alle liner di arione ordimarie della Direzione della prevenzione o

Ministero della salute; '

« un'aziore pertinents al nelo 41 stoward dot Ministero nei confromti i altd Mirdsterd, |
stakehoider;
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» un’szione pertinente alla responsabilita operetiva congiuma Stato- Regioni ¢ FPAA™.

Razionale

Definire le AC tende a rendere pit efficients o8 efficase 'insieme delle relaziond tra attori istitozionali {e ta
questi e gl stakeholdecy al fine di migliorare 1a capacitd del sisfema sanitario di erogare & promuovere
interventi di prevenzione,

In questo scenario di volontd 4 mighoramento, vanno ri-considerate le criticitd stariche della peevenzione,
ricomducibill a diverse problematiche ta le gusl e seguesty: frammenlarictd od eterogeneisd delle
responsehilith, rigiditd e inadeguatz flessibilith deffe modalith organizzative previste dai Digs 50292 ¢
51793 yuolc marginale della prevenzicne rispetto agli aliri livelli principali di sssistenza; emergenza di
nuovi livelli di responsabilitd ¢ di nuove dimensioni operative (intersetiorialitd),

1 definitiva, il serse genemle delle AT & quindl quello di “promusvere” Ja prevenzione all’interno del
sistema sanitario, vaforizzandone if contributo specifico e peculiare, ¢ operandc in un’oftica di trasversaliti e
interseforialita anche a! di fuori di esso,

Obiettivi
CGili obdetiivi generali delle AC sono:
« rafforzsre la governance di sistema a livelio nazionale e & livelio regionale;

» rafforzare/facilimre Vattuazione dei mecro-chiettivi delfa pianificazione nazionale.

Sigmificato strafegico delle Azioni Centrali

Ii significate swategico o i contenuto operativo della singela AT deriva dal fatto che sianc pertinenti ad
assetti del sistema pisttosto che a tematiche specifiche ponché dalla impostazione scelta secondo e
subfunzioni della stewardship.

t. Una prima carafterizzazione strategica deriva dell’obiettive generale cul la AC contribuisce; da
questo punioc 4 vista sono identificabili due iipologie di lmee strategiche:

»  AC tendenti a sefforzare ta govemnance di sistemu a Jivello nazionale ¢ & livello reglonale;

»  AC tendenti a rafforzare/facilitare Pattuazions doi macro-ohieliivl della planificazione
nazionale.

Benche la differenziazione possa per taluni aspetti risultare artifi ycgosa, 8554 vicle essere funzionale a una
migliore defisizione degli aspetti operativi i attuarione di opai speeifica AC,

2. Un seconde fivello di definizione srmiegiza deriva datie caratteristiche “intrinseche™ deti’azione di
poverno ¢ nuindi gl azione viene poi definita in base alie funzions debla stewardship in base al
fatko che sia intesa a: ;

*« esercitare influenza sugh interlocuiori mediante azioni di indirizzo; T s 'i .

* garantite la realizzaziene delle politiche formendo strumentl per lattuaziodg d&ﬁw»” ;_
programmazione; \ .
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» stabilire e manteners collaborazionl e partnership,
»  garandire la responssbiiita (acconntabilityy;
*  gestire sulla base dells conoscenza,
1.3.1 Azioni centrali per Ia sicorezzs alimentare & la saniti pubblica veterinaria

L azione centrale nel settore della sicwrezen alimentwre ¢ della sanith pubblica veterinaria § vincolata afle
procedure e sl assetto normative derfvante dal Treitato che istituisce [ Comunith eyropea {in particolare gl
articali 37, 95 e 152, paragrafo 4, Icttera b} ), dal qusle discende 1 Regolaments CE 882/04 concemente
I*organizzazione dei controlii ufficiali in materia i mangimi e di elimenti ¢ salute ¢ benessere degli enimali.
{Juest’ullimo a sua volta obblign gli Stati membri 2 organizzare ls programmarione dei controlli nel seftore
in un Piznc nazionale multiannaale unice ¢ integrats (Ad anmual nationad cordrol plan, single integrated).
1’ azione contrale sard di consegnenzs coerente con 1 suddetfo conteste normative olire che con i contesio
normative Aazicnale.
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MACRO OBIETTIVI DEL PNP 2014-2018

2.1 Ridurre il exrico prevenibile ed evitabile di morbositd, mortalita e
disabilith delle malattie non trasmissibili

Razionale

Le malattie croniche non trasmissibili (MCNT) - malagtie cardiovascolari, tumori, petologie respirstarte
creniche @ diabete costituiscono, a Hivelie mondiale, il principeie problema i sanitd pubblica: sono, infar, Ia
prima causz di morbesitd, invalidith ¢ mortalid & il Joro Impatio provoca danpi wnan, seeial ed economids
elevati (HEALTH 20203

L Grganizzazione Mondigle della Sanigg (OMS) ha elaborato an Piane $*azione globale per la prevengzione
il controllo delle MUNT per il periode 2013-2020 che forniscs a rutil gl Stati Membr e agli aliri stakeholder
una readmap ¢ ana serie ¢ opzioni di policy, alle scopo ¢ intraprendere azion covrdinate & coerent! per i
ragghungimento dei nove obletvi gioball volontari, incluse quelic della riduzione relativa def 25% dells
mortaiith precocs dovula a malantie cardiovascolar], tumaord, diabete o malattic respiratorie croniche entro i
20328,

La Regione Ewropes dellPOMS presenta i pid alto carico 4 MOCNT a livello mondiade. Pue grappi di
maisttie (patologic cardiovasealari e cancro) causanc quasi | tre guant della mortalik nelia Regione ¢ tre
principali greppt di malattie (patologie cardiovascolard, cancro e disturbl mentali} costituiscono pia delia
metd del carico di malaltin misurato in *DALYs” {anni di vila vissoli in condizioni di disabili o persi a
causa di una malattial.

Molti decesst precioes, inclire, zono evitabill: Je shme indivanc che alineno P30% & tutli § cust &1 malatie
cardische, iolus & disbete di tipe 2 e almeno un terzo dei casi di cancro si possono prevenire. Le
disugueghanze nel carico di malattie non trasmissibili, poi, all’interno dei Paesi e fra { Passi dimosirano che
i potenzinie di mighioramento in termin di salute & arcorn enoime,

AlVatruale rilevante peso epidemiologico, socile ed economico delle malattie croniehe, peraltro, si deve
aggiungere la previsiong di aumento nei prmssimi anni legata all’innalzamento dol’etd media defla
popolezione ¢ all’ineremento della popolazione globale. 8i stima che nel 2030 {a numerosisd delle persone di
¢rd superiore ai &) anni sard globalmente mioroo ai 2 wmilisrdi. L'invecchiamento delis popolazione sta
celermente procedende non solo nei Paesi ad alio reddito, ma anche in quelli 2 medio ¢ basse reddito. Un
effelic negativo di 1ale feromeno & costiuite dall’aumento delia dizabilith legata 2 malatiie croniche non
trasmissibill ¢ del numero i soggetti con ridotta autonownia, scarsa inclusione socikle ¢ minore
partecipazions alfa vita aftiva. Inoltre, al crescers delletd risulta orescere in mode ceponenziale il mumers
delle persone affette da demenza.

L’invecchiamenie progressive dells popalazions impone, quindi, ai Governi dei Paesi industrislizeati i
porre in Btto straiegie appropriate ¢ innovative per mitigarne gli efferti negativi sul sistems sociale ed
economico, oltre che sul plano individeale, La promozione dell’ invecchiamenio attivo & la steategia in tal
senso condivisa a livello internazionale.

Per quanto rigearda fe principati MONT, fra le malatiie cardiovaseolari (MEV), che ricomprendons fulte le
patologie a carica del enore ¢ dei vasi sanguinl, le pit frequenti soae quelle di origine sHerioselerotica. Tra
gueste, quetle epidemiclogivamente ptd rilevant sone le malattic ischemiche del cuore € del sistema nervoso
centrale (infanto del mincardio ¢ jofus).

Anche nel nostro Paese le malattie del sistema circolatoris costituiscono fa prncipale cansa di morte, Noi
2010 {ultimo dato di mortalitd disponibile) 2f sono verificati, complessivaments, 220.539 decessi por malattic
det sisterna cirolatorio (95,9532 segh nomini e 124,587 nelle donpe); i questi, 72873 decessi sone stati
sttribuiti & meiatiie ischemiche del coore (36,742 neghi vomini ¢ 33281 nelle donne) ¢ 64,586 a maiaitte
cerebrovascolart {23 59i negli goniind 2 36.595 nelle donne). g
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negli uomini e di 4,8% nelle donne; di infarto del miocardio del 2,1,% negli uomini e dello §,7% nelle
donne, di ietus dell’ 1,1% negli yomini e delio 0,7% nelle donne.

Il peso delle MCV sui feoveri ospedalieri & in aumento. 1 dati di dimissione ospedaliera indicano che pii
della meta dei ricoveri per MCV sono dovuti a evoluzione croniea e complicazioni di eventi acuti (fra i pi
frequenti lo scompenso cardiaco, disturbi del ritmo, effetti tardivi dell’ietus), nonché a complicanze
dell*ipertensione arteriosa e del diabete.

Il diabete ¢ destinato a diventare la causa maggiore di disabilitd e di monalitd nei prossimi venti anni:
I’OMS lo ha, quindi, inserito tra le patologie su cul maggiormente investire, dato il crescente peso assunto
anche nei Paest in via di sviluppo. [ dati recentemente pubblicati dall’International Diabetes Federation (IDF)
evidenziano che nel 2010 oltre 284 milioni di persone soffrivano di diabete di tipo 2 e le proiezioni
dell’organizzazione non sono rassicuranti: si prevede, infatti, che nel 2030 i diabetiei adulti (faseia d’eta 20-
79) saranno 438 milioni.

Poiché il numero di persone affette da diabete ¢ in costante crescita in tutto il mondo, i costi per la cura di
questa malattia rappresentano una quota costantermentc in aumento nei budget di tutti i Paesi. Per di pio, le
gravi complicanze che esso provoca si traducono in elevati costi sanitari, tanto che nel 2010 hanno
determinato il 10-]5% dei costi complessivi dell’assistenza sanitaria.

Attualmente, in Italia, vivono almeno 3 milioni di persone con diabete (5% deila popolazione), cui si
aggionge una quota di persone, stimabile in circa un milione, che, pur avendo la malattia, non ne & a
conoscenza. Le disuguaglianze sociali incidono fortemente sul rischio diabete, come per le altre MCNT: la
prevalenza della malattia &, infatti, pitl elevata nelle classi sociali pit basse e tal effetto & evidente in tutte le
classi di etd. In Italia, in base ai dati ISTAT, nel 2013 si stima una prevalenza del diabete noto pari al 5,4%
(5,3% uelle donne, 5,6% negli uomini), pari, appunto, a circa 3 milioni di persone. La prevalenza aumenta al
crescere dell’etd fino a un valore di circa il 20% nelle persone con eta superiore a 75 anni. Nelle fasce d’eta
tra 35 e 64 anni la prevalenza ¢ maggiore fra gli uomini, mentre oltre i 65 anni & piu alta fra le donne. Per
quanto riguarda la distribuzione geografica, la prevalenza & piti bassa nelle Regioni del Nord (4,6%) rispetto
a quelle del Centro (5,3%) e del Sud-Italia (6,6%). Inoltre, secondo i dati dell’Osservatorio epidemiologico
cardiovascolare (Health Examination Survey 2008-2012), tra le persone di etd compresa tra 35 e 69 anmi
circa il 3% (2% delle donne e 4% degli uomini) ha il diabete ma non lo sa.

Ogni anno in Italia vengono diagnosticati circa 250.000 nuovi casi di tumeri e I'incidenza & in costante
incremento. In generale, nell’ultimo decennio la mortalita per cancro & diminuita, una tendenza positiva gia
presente nei primi anni settanta fra le fasce pill giovani e che si & successivamente estesa agli adulti in tutto il
territorio nazionale. Tuttavia, bisogna notare che i dati (anno di riferimento 2008} evidenziano differenze
geografiche fra le varie Regioni Italiane sia nei livelli di mortalita sia in quelli di incidenza e prevalenza. Per
quanto riguarda la mortalild, si & osservata una diminuzione dei decessi, soprattutto per gli uomini nelle aree
del centro-nord e, al contrario, un aumento nel sud. Questa opposta tendenza ha dato luogo a una minore
eterogeneitd geografica rispetto al passato. Sebbene le previsiomi per i prossimi anni confermino tali
differenze geografiche, il divario tra nord e sud, in termini di mortalitd, sembra, quindi, attenuarsi. I tassi
standardizzati di incidenza sono stimati in diminuzione dal 1995 per gli uomini e in progressivo aumento per
te donne. Queste tendenze differiscono, pero, in base all’area geografica, in particolare per gli uomini, per i
quali si stima una diminuzione o stabilizzazionc nel centro-nord e un lcggero aumento nel sud. Cid per il
miglioramenio della qualith delle cure ma anche per il diffondersi della prevenzione (si calcola che
complessivamente circa il 30% dei tumori pud essere prevenuto).

Nel 2008, in [talia, si sono stimate in circa 1.800.000 le persone che hanno avuto nel passato un cancro: il
numero crescente di malati fungo sopravviventi definiscc nuovi bisogni, sia per quanto riguarda la
riabititazione, che sotto il profilo sociale. Un ulteriore elemento che definisce il bwrden (peso) di questa
malattia, sul versante socialc, & quello dei familiari di pazienti con esperienza di cancro, che si stima esscre
di 5-6 milioni di persone.

Le malattie respiratorie croniche (BPCO - Bronco Pneumopatie Croniche Ostruttive, bronchite cronica ed
enfisema), secondo il Report on the Status of Health in the European Union {terzo rapporto sulia s N
nell’Unione Europea, redatto nell’ambito del progetto EUGLOREH, in collaborazione con le au{oma
sanilarie di tutti i Paesi membri dell’UE pia Croazia, Turchia, Islanda e Norvegia) rappresentano |a A
causa di morte. In particolare, ta BPCO provoca ogai anno tra i 200.000 e 1 300.000 decessi, risultL.n
principale causa di morte associata a malattie respiratorie. La mortalitd per BPCO aumenta con 1’
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maggiore negli voming rispetio alle donne. Tale patologia, presente ne! 4% - 1{% della popolazione sdulm, &
in repida crescita nei paesi Ewropel in relazione alf’sumento del tabagismo # dell’inquinenento ¢ alla
migliere aspettativa di vita {www.euploreh.it). Sebbene Ta malattia eserciti il sue peso maggiore, in termiai di
conseme di risorse, soprattutic nelle fasi avanzate e ferminali complicate dall’insufficienzy respiratoria (IR},
ia BPCO 4 un problema non ragersabile anche in etd glovaniie. U 10% Jdi giovani ra § 20 ¢ i 44 anni presente
tosse ed sspettorato semea ostruzione bronchinle ¢ il 3,6% presents sintomi con ostruzione bronchiale. Anche
irs ftatia, & in aumento rispetto ai dati degli anni 80,

Contribuiscono &f carico globale delle malattie non trasmissibili | disturbl mentali che costitaiscong
un'importante causa di morbosith, influenzano ie altre malattie non trasmissibili e ne sonc & foro volta
influenzati. Ad esempio, esistono evidenze sciensifiche che la depressione prodispune all'infarto e viceversa.
T disturhi mentali £ te malattic nor tsmissibili oltre ad svere fattori di rischio in comune, qali le abitdini
sedertarie ¢ {f consume dannoso 41 alcol presentano strette connexsioni con le camtteristiche tipicke delie
fasce di popolazione ezenomicamente svantaggiate, quali il basso Hvello di istruzione ¢ &i condizione socio-
SEOROMICR.

Fattord di vischio/Teterminaunti
s Determivasti socioecononiied, culturali, politici, ambientali

A parfire dai principi della Carta di Qtawa ¢ dalle strategie per a “Salute in Tutte le Politiche™{Health in All
Policies), "ambiente e il contesto henne assunto il significato di processo globale, sociale ¢ politico che
inflaemra o, per meghie dire, determina la salute. Fattori mondiali come la globalizeazione e
Purbsnizzazione, assceisti albmvecchiamento deils popolarione, interagiscone ¢on determinandi sociall,
cuiturall ed economici di salute (scolarith, abitazione, lavors) nel predisporre pli individui 2 fatiori
cemportamentali di salute {uso & tahasco, ermte abituding alimentari, insufficiente attivita fisice, consome
dannoso &t aicol} in grado di deferminare alterazioni metrboliche e biologiche {sumenio della pressions
arteriosa, sovrappesc £ obesitd, sumento dela glicemia o dei grassi ael sangue) tali da provocare ks MCNT.
Associata alla globslizzazione, ad esempio, si sta diffondendo la cosiddenta “ransizione nutrizionale”, cioé i)
passaggio verso regimi alimentari ad alto contenute energetice, fenomeno questo che viene faverito dal
paralieio pumento, dal fatc dell’offerta, di produzione, promozione e vendita di cibi pronli ¢ di alimenti ricchi
di grassi, sale e zucchero ¢ dalla significativa riduzione, anche a cause dellurbanizrazione, dei livelli di
attiviti fisica aclla popolazione.

Anche le politiche ambientali, rientrans tra ¢ determainanti distali defle malattie croniche, spesso definiti comc
“cause delle cause™ (WHO-Europe Action Plan for implementation of the European Strutegy for prevention
and control of non-cemmunicable diseases 2816-2020). || caricr di decessi, nulattia o disabiflth correlato
alle principali malattie potrebbe ¢ssere cHettivamente ridotto ogni anao aitraverse una politica smbientale
adeguata ¢ politiche intersetiorieli finalizzate a ¢idurre le esposizioni ambientsli nocive per la salite, come
evidenziato nel rapporio “Preventing disease thwough healthy environments: Towsrds an ostimate of the
environmental burden of disease, European Centre for Environment and Health”, WHO (2006). Il rapporte
indica gaattro ambitl principsli su cul imtervenire: {) cambimmenti climatici ¢ sviluppo sostenibile; 2}
esposizione ai principali fattori di rischio ambientali: inguinamento delfaria (indoor z outdoor),
inquinamento acustics, sostanze chimiche, radiazioni, condizios! di lavoro o abitative inadeguute; 3)
informazione sulla salute ambientale ¢ comunicazione deb rischio; 4} gestione delle risorse natursli fora cui
{racqus e § servizi igieaiil.

Infine, s¢ & vere che riducende Pinfluenza negativa del fatori comportamentali di rischio, si agisce
diminnende & cascaty |4 presenza dei fattari bivlogici & metabolicl che sono direftaments chiamati in causa
per le MUNT, & anche vero che 7 faftorf comportamentali soni Pespressione di fattors sociall ed economici
(underlying drivers) che devono essers tenuti presenti nells definizione delle strategie di promozione della
sabufe perché influenzano la distribuzione dei principali fattori ¢ rizchio e di protezione per la salute e quingdi
offrono una buona base per interventi di prevenzione centrati sulla collaborazione del sistema sanitaric con
altri seftor] della vita politica ed eeonomico-socizle del contesio di appartenenza, sia a livello locale si
livelio naziomale { WHO-Europe Action Plan for implementation of the European Suategy for preven ‘#,31 aed
control of non-communicable diseases 2016-2020).

o} f}z
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1l Sisterna Sanitaric, collaborando con 3t mondo della ricerca, dovrebbe fornire ai deeisori prove scientifiche
stringenti sulfefficacia delle misure di prevenzions da mettere n campo, descrizioni delio stato di salute per
definire accurstamente obietiivi misurbili, & valutazioni sui for funzionamento, impatic di salute,
sostenibilith. Inoltre, Fapplicazione di alcune azioni gvidence based previste dalle strategie di contrasto alle
MONT fad esempio le aziond “regolatorie” come la legge sul fumo, le misore fiscall, ecc.) necessita & un
arientarmente decisionale € di un consenso molto forti, per ottesere | quali & mdispensabile, come gia detto,
un rucic atdive del sistema sanitario el “patroginare” (advocacy} tali azioni anche presso altri seftori.

» Fattori di vischio modificabili: fuma, aleol, sedentanietd, amentaxione non corrciia

1.e malatiie cronieo-degenerative hanno in comuse alcuni fattord i risehio legati, in gran parte, a
comportamenti individuali non salotari modificabiii ma fertemente condixionati dal contesto economico,
sociafe ¢ mmbientale in cul st vive ¢ ¢ lavora. Fumo, consumo danneso di aleol, dieta non correlta e inattivitd
fisica some comportamenti nes: salutari che of instawrano spesso gid durante Pinfanzia o durante
P adolescenza.

&} [l fume costituisce uno dei principali fatter di rischio per lo sviluppo di patologie gravi e spesso
mortali, come fe patologie cardiovascolari, le BPCO ¢ e neoplasie. Nonostante alouni dsti ISTAT
indichine che el 2012 & ia calo la prevalenzs dei fvmatori nella fascin di etd compresatra i 15 ¢124
anni {20,7% « 15,5% maschi ¢ 15,6% femmine - rigpetto a 71,4% - 26,5% maschi ¢ 15,9% fermmine -
nel 2011}, | ragazzi contingane & fumare. Secondo i dafi dello studio HBSC {Health Behaviour in
Sehool-aged Children), reatizzato in Ttalia su un campione df gicca 70.000 ragazei nells faseia di ¢t
traphi 11 115 anni, nel 2610 pid def 285% dei ragazzi ha fumato la prima sigaretta prima dei 13 anni
di etd.

b) E in aumento, anche, il consumo di alcol da parte dei giovani, stconde modalitd nuove ¢ Jontane
dellz tradizione, come i consumi fuori pasto e in quantita non modessts, fe ubriacature e il binge
drinking. Secondo dati dedl*istitute Supetiore d) Senitd, tra § glovani di 11 - 25 anni, i consumi a
rischic riguardanc il 20,1% def maschi e iF 10,1% delle femmine (circa 1,3 milion & glovani), con
differenti modeili di consumo nefle diverse Regioni e valori massimi per il complessa dei consumi a
rischin nellz popolazions maschile deli*ialia Nord-orientale. Cirea 39G.000 minori al di sotlo
dell’etd legale non rispetienc Ia prescrizione di totale astensione dall’aleo! e il consumo fepuninile
ha registralo un preoceupante aumento fra le donme pia giovani in particolsrs per il consumo fuon
pasto e i binge drinking.

¢) Alimentazione non corretta ¢ sedenstarietd, con conseguenti sovrappese e obesith, sono
importanti fatter di dschio modificabili per malattie croniche. La rilevazione “OKKIO alla Salue”
2012 ha messo in fuce la grande diffusione tra § bambini di abitudind alimentari che possono Tavorire
Faumento di peso, specie 5o concomitanti. In particolare, i1 9% dei bambini salta la prima colazions
¢ it 31% fe una colazione non adeguata, i 67% fa una merenda di med matting troppo abbondante ¢
il 43% consuma abitualmente bevande zuccherate e/o gassate. Anche [ valort dell’ inattivith fisica &
ded comportamenti sedentari permanyono clevati, con i 165 dei bambint che pratica sport per non
pii di un’ora & sertimana, il 36% guarda ia TV e/o gioca con i videogiochi per pit di 2 ore & giorno
& solo il 25% che si reca a scuola 4 piedi o in hicicletta, | dati dell"HBSC 2010 sugli adolescenti di
11, 13 e 15 anni indicano che la frequenza dei ragazzt in sovrappese ¢ obesi & del 25,6% net maschi
e del 12,3% nelle fememine di |5 anni. Sono, inelre, frequenti, anche fra g adolescenti, abitudini
alimentarl scorrette come saltare la prima colazione, consumare poca frutte ¢ verdurs, cecedere con
le bevande zuecherate. B ormai condivise ¢ livello intemazionale, Inoltre, che Paltattapento al seno
previene 'obesita, i problemi cardiovaseolari e la SIDS {sindrams da morte improvvisa del lattante),
protegge dalle infezioni respiratorie, riduce il nschio di sviluppare allergie, mighiors fa vista, lo
sviluppo psicomotorin o intestinale, riduee ¥ mischio di ccclusiont e Pincidenza e o durats delle
gastroenteriti, previene [osteoporosi & aleunt tipi di neoplasie materne. 11 latte materno & Punico
atimento natorale che contiene ot | nutrienti nelle giuste proporzioni, & facilmente digeribile o
contiene una serie di fattori che proteggono dalle infezsont ¢ alutano a prevesire aloune malattie e
allergm 93%‘:3 quindi molk wzmgg; per il bambino in termini ch saiuie, cn:sctts e svil
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fecenti indieanc un consumo di sale quolidiane pari 2 1| grammi per & maschi ¢ 9 per le donne
{nettamente superiore ai valor raccomandati dall’OMS, pari a meno di 5 geamen). La riduzione del
sale nell’alimentazione & una delle prioriti anche dell’OMS e dell’Unione Europea, nell’ambito delle
strategie di prevenzione delle malattie croniche non trasmissibili.

»  Fatteri di rischio infermedi (sovrappesolobesiti, ipertensicne, dislipidemie, iperghicemia,
lesioni precancerose canceroye iniziali}

I faitori di rischio intermedi sano reppresentati da quelle condizioni che, pur non rappreseniando envora una
patologia conclamata ed essendo asintomatichs ¢ paucisintomatiche, gid di per s vanno coasiderate
patologiche, seppure ancora aimeno in parte reversibili se disgnosticate ¢ trattate in tempo.

Tali condiziont spessc sono ra Jore associate, fatte che di per s¢é rappresents un fattore i moltiplicazione del
rischio. 1 soggett in sovrappeso, ad estmpio, hanno maggiore probabilia di sviluppare iperglicemia o
diabete mellite di tipo 2, in genere preceduto dalfe varie componenti dells sindrome metabolica {ipertensione
arteriose ¢ dishpidemia aterogena). (ests sifuazione desta particolare preoccupazione per Pelovala
morsosith associata &l disbete, won progresmva storoscleresi ¢ aumentato rischic di eventi cardio ¢
cerebrovascolarl, Dato che il sovrappeso & Pobesitd spesso i associane & gbiudini di vita sedenterie, ona
diets equiiihraia e ur'aitivith fisica adatts alle condizion! personali di clascuns sonfribuiscoro non solo a yna
graduate perdita di peso, me anche a ridurre Venfith degh alivi futtorl & rischio sventualmente associal,

Relstivamente a3 fatfort di rischic intermedi per MONT, vanno considerati, in particolare, alcuni dati di
seguito elencati.

a) Sovrappeso e ohesitd rappresentanc una sfids rilevante per la sania pubblice. Le proiezicni
dei’Organizzazione Mondiale detla Sanith mosbrano che, per i 2015, git aduiti m sovrappeso
saranno circa 2,3 mitiardi e gli obesi pit di 700 miliont, Dai dati del sistcma di sorveglianza Passi
20992012 emwcrge che due adulti su cingue (4234) sono in eccesso pondemle, con il 3% o
sovrappeso ¢ 1"11% di obesi E'secessc pondersle & significativamente pil frequente in sicune
categorie: nelia faseia di oth pid anziana (50-69 anni, sovrappeso: 40%; obesi: 16%), fra gli uomini
{rispetiivamente; 40% ¢ 11%), fa le persone con molie difficolta economiche (rispettivamente: 33%
e 1629}, ¢ fra quelle con un titolo di studic Dasso o assente Grispeltivamente: 4156 e 23%), Nl
perinde 2009-2012, h distribuzione deffcetesso ponderale, disegns gn chisro gradiente Nond-8od
¢on ung maggiore diffusione nelle Regloni meridionali {la Basilicata & la Regione con il vaiore pit
alto, 45%, seguita dg Campanis ¢ Molise con 48%, mentre la P.A. Bolzano con i 34% e quellacon i
valore pil basso). Relativemente alP evoluzione temporake, nel periodo 2008-2012, non si evidenizia
ur particolare andamento nella prevalenzs del’eccesso pondersle: sifuazione che appare in
coptrotendenza  nispetto aiiallermante aumento di obesitd In all Paesi. L preoccupante, in
particolare, Uepidemia che sta emergendo nel bambind, Secondo i dati della sorveglianza “OKKIG
aila Salute” 2012, 1l 22,1% dci bammbini di terza elemeniare & risultato in sovmppeso g il 10,2% in
condizioni di ohesit2 con un gradiente Nord-Sud che mostra valor! pil ehevati per 1e Regioni del sud.

b} Lipertensione srteriosa & un fattore di rischio per Victus, per linfarto del miocardio, per
Pinsuiticienza cardiaca, per gli aneurismi delle arterie, per la malaitia arterinsa periferica ed & una
causa della malattia renalc cronica. Secondo i dati PASSK, nel periode di rilevazione 2008-2611, 1a
percentuale di coloro che riferiscono di aver ricevuto una diagnosi di ipertensione arteriosa & pari
2% it 76% degli ipertesi ha dichiarato di essere in trattamento farmacologice. Nci confronic
nterregionale o notano differenze statisticamente significativer infatti, in Colabriz si registra it
vatore pitr alte (26%%) 4i diagnosi riferita di ipertensione, mentre nelia P.A. di Bolzano || valore pia
basso {17%). La prevalenza dellipertensione & cirea doppia nei disbeticl rispetto alla popolazione
generale: oirca i 40% dei pazienti con diabete lipe 1 & cirea U} 60% & quelB con diabete tips 2
sviluppano ipertensione nel sorso dellz malattia, Combizmentt nelia dieta ¢ ncllo stile di vita sono in
grado 4 mighorare sonsibiimente H confrolle della pressions sanguipna e di riderve 3 risehic di
complicazioni per la salute,

¢} Per quanto riguarda le dislipidemie, la percentuale di persone che riferiscone di aver ricevujar
disgnost di ipereolesterolemia, nel periodo & rilovazione PASSE 20082011, & pari a)
gquesd, i 29% ha dichinrato di essere in trattamento fermacologico. Ls Valle d*Acsta rig
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valore pili ajto (29%) di diagnosi riferita di ipercolesterolemia ¢ fa Campania il valore pilt basso
{17%). Le anomalie dej Hvelli di Hpidi sierici predispongono all'aterosclerosi, alle malattie
ischemiche del cuore e dei grossi vasi ¢ sono presenti nei soggetti in sovrappesoiobesi.
L’ipertrigliceridentia & comunemente associata con P'obesity, il diabete mellite ¢ ['insulino-
resistenza. La riduzione der bvelh di colesternio & il controflo della pressione arteriosa atfraversn
I"adezione di uno stile di vite sane sono fondamentali, in quanto questi fartori di rischin aumentano
la probabilita di ammalare di ictus e d) malattie legate ail’invecchiamento (disturbi defla memoria,
disabiliti} nonché di infarto del miceardio, aneurismi, srieriopatie periferiche, insufficienza renale
cromica € retinopatia.

d} Per quanio aitiene alle variazioni dells glicemin, nei soggeni che presentano valori elevati, se non
traftati con la dieta ¢ con i farmaci, aumcntanc significativamente i danni ds aeroscierost, Infaitd, §
diabetict hannc una probabilits sumentats del 5094, eispetto alla popolazions normale, di sviluppare
apa cardiopatia ischemica. Un cfficace controllo della glicemia © wno det primcipali obiettivi dells
prevenzione siz del dishets meilitc sk delle patologie cardiocersbrovascolari & deve essere
perseguito con un adeguato regime dictetico sssocisto allativitd fisica finatizzata alle riduzione del
SOVIRPPESD,

¢] lesloni precancerse ¢ cancorese inbrishl. Sono considerati soko | cast dei tumors per i gush <2
evidenza di efficacia degli infervenss di popolszione ¢ quindi i tumeri della cervice wterina,
mamnngils ¢ colonrette. Considerando s ridurione debla morialita come outcome principale, §
seguenti fattori di rischio seno idemtificebill (in base ai rispettivi modelli di malattia) come
modificabili con strategie di sanitd pubblica in modo pin costo-efficace:

¥ cancro della cervice uterina: lesioni precancerose;
¥ cancro della mammella: tamori in stadio inzisls;

¥ ganerc del colonretto: tumori in stadio intziale ¢ polipi ad alto rischio di cancerizzazions.

Strategie

In iines con gli obisttivi del WHO-Europe Action Plan 20123016 ¢ in continuith con § procedenti PNP, &l
fing df ridurre la morbosith, Ia mortalith ¢ le disshilith premature che le MONT comportane, nonché di
limnitare Je disuguaglianze causate da condizioni social ed econonmiche che influisenno sulle statc di salute, 2
secessario un approceio che comprenda sirategie 41 popolazione {di comuniia) e stretegie sull*individue.
L*approceio che sia alla base delie scelte strategiche per contrastare epidemia di malettie cronico geaerative
sl bese snfla soelts di intervenire principelmente attraverso strategic di popolazione finalizzate a diffondere &
fasiilitare fa scefta di stili di vita corretti, implementando gli obiettivi del Programma nazionale “Guadegnare
Salue”, secondd | principi di “Salute in tutte e politiche™; qualora irvece si fosse in presenza di soggetti con
gia fatlori di rischio comportamentali ¢ intermedi, allora Ia scolts sirategica ¢ ¢ diffondere le tecniche del
ccunseling motivazionale, indirizzando | soggetti verso offerte derivanti dai programmi di comunita (es.
gruppi di cammino, groppl per smeitere di fumare. ) o lerapentico specifici (es. preserizione attivita fisica).

I Piani d*azione della Regione Europa dell’OMS (2008-2013, 2012-2016) assegnano un ruolo fondamentale
alle sorveglianze di popolnzmnc {Risoluzione WHO, settembire 2011, punte 2a), come strurmento capace &
fornire dati affidabili sui problemi di saluiz, i lore determinanti (anche socialil, la percezione dei cittadini, Iz
diffusione delie misure di prevenzione e di promozions della sakute, ¢ quindi di seguire nel 1empo questi
fenvineni. Le informazioni fornile consentono & montiorare i progressi o 41 valutare | nsoltati meginnti con
gl interventl planificati e messl I alte e guindi contribaiscone = definire ¢ aggiomare te policy, Perfanto,
asyiome #ila prevenzione ¢ al iraamente delle MCNT, iz sorveghianzs £ una funzione essenziale dei sistemi
sanitari 2 come tzle va cspletata a futti § Evelli di governo. Le Regioni hanno testato o sviluppato aegli anai
sistersi di sorvegiianza specific! per ot ¢ gili di vita OKEio alla selufe, HBSC, Passi ¢ Passi d’Argento,
Monitomggie delis normative relativa sl diviete di femo in ambient normat; tall sistemi mmbu:m
integrati con alire fonti esistenti (3STAT, SDO, eco), a fomire indicator mili per lo mzuppn
monitoraggio del Plano,

*  Straiegie di comunila



http:contrasta.re

@ REGIONE MARCHE

GIUNTA REGIONALE Z*Z‘T?F’C‘ 2014 pag.

32

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE delibera

1434

S tratta di prograsami di promezione delia salute €, in particolars, i stili di vita ¢ ambuenti favorevoli alla
salute della popolazione, finalizzati a creare le condizioni per rendere facile I'adozione di comportamenti
salutart, che adogtine an approccio multi componente (frasversale ai determinanti di salute), per cicla di vita
flife course) e setting (scuole, ambienti di lavors, comunitd locali, servizic sanitario), e interseftoriale
{pulitiche cducative, sociali, di pianificazione arbang, dei trasporti, deff’agricoltura, ecc), com i
coinvolgimento {empowerment df comunitd) di weti 1 livelli interessati, dai responsabili politici, alle
comunin locali,

Inrerseitorial)

La ¢ollaborazione infersettoriale permette lo sviluppo di szioni sui determinanti di salute secondo modalits
pii efficaci, efficient] o sostenibili rispetto a quelle che potrebbere sssere intraprese dal solo setiore sanitario.

Mel nostro paese il Programma “Guadegnare sainte: rendere facili ke scelie salutani®, approvate con DPCM
del 4 maggio 2007, ha avviato tale processo “atersettoriale” per nfervent volti sia a modificare |
comporiamenti individuali non salotari (alimeniazione non corretia, sedentarictd, tabagismo, use dannosc di
alcol} sia a creare condizioni ambientali atte a favorire 'adozione di correiti stili & vita (ridefinire Fassetto
urbanistico per favorire gli spostamenti a piedi o in bicicletta, migliorare | offerta 43 alimenti sani, migliorare
fa qualits dell'aria, garantire ambienti di lavoro sicuri & sani, soc ), con un approzein di “salute in tutte o
palitiche™. H programma Guadagnare salute ha dato inogo alla collgborazione tra diversi settori mediante lo
sviluppo di intese e accordi nazionali con soggetti non sanitari che hanno trovato ulteriore declinazione ¢
rinforzo su scala regionale nei precedentt PRP,

L7azione di governance per la prevenzione detle MONT richiede o sviluppo di tali ezioni infersettoriali a
fivello centrale ¢ regionale, anche mediante Vaggioramento del Programma Mazionale Guadagnare Salute.

racoin life-course

Favorire it mantenimento di un buono stato di safute lungo tutfo it corse dell’ssistenza porta all’auments
deit'aspestativa di vita in buona salute € 2 un bonus in termnini di longevitd, fattori entrambi che possono
produsre bemeficl mportanti a Hvello etonomico, sociale ¢ mdividuale. La promezione della salute e
dell’equits neife salute inizia delia gravidanzs, passa per un programma di protezione, promezione e
sostegno dell’allsttamento al seno ¢ prosegue nella fase della prima infanzia, Poiche i compartamenti non
salotari si instauranc spesso gid durante I'infkaia e Padolescenza, # [mpottante i1 forte coinvolgimento defla
scucha, che va considersta come luogn privilegiato per la promezione della salute nella popolazione
giovandie, in cui i temi relativi ai fattori di rischio comportamentali devono essere trattati secondo un
appracelo trasversale in grade di favorire lo sviluppe di competenze oltre che di conoscenze, integrato nei
percorsi formativi esisient], ¢ quindi basato sui pringipi del ¢oinvolgimento e dell’smpowerment che
facilitano te scelte di salute o traducendosi in benefici effestivi suila salute,

In quests logics si eollocano anche fe strategie volte 2 garantire w1 érvecchiamenta attive e in buona salute,
{WHO Active and Healthy Ageing’ che interessa Vintero ciclo i vila ed & influenzato da diverss fattori, A
tale strategia st richiamanc gl imervent per favorite la parteciparions sociale e la soliderieth tra le
genierazioni, sopratiutto al fine di sosteners ['anziano fragile mel contesto in coi vive, per ridume la
progressione verso i non antonomia ¢ 'isolamento gociale (che bene si connetiono, per esempio, con gli
interventi di comuniti per fa promozione deil’attivith fisica). Infine cessazione del fume, aumento
dell’sttivith fisica e miglioramento dei livelli di educazione, insieme a individuazione precoce ¢ traflamento
di diabete ipertensione ¢ riduzione dei livelli di obesitd, possono essere in grado di contribuire anche alla
prevenzione del decadimento delle funzioni cogpitive delf’anziano, anche in relazione alla inulatiia di
Alzheimer.

Approceio per seiting
Secondo il Glossario OMS, per setiing si intende i Inogo o if comesio sociale in cul le persone 3 impegnano
iy aftivitd gquotidiane in oui | fatiori ambientali, argonizeativi ¢ perscacli imeragivcons fra loro per
influerare lo salute ¢ 17 benessere, Un'azione volta a promuovere la salute atraverso setiing differenti pad= 2
assumere forme diverse, spesso mediante alcune fipolagic & wiluppo organizaative come il camblaphunis.-
dell‘ambiente fisico, defla struttura organizrative, degli aspetti amministrativi ¢ gestionali, [ setting pi n
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anche essere wilizzoli per promuovere la salute raggiungendo le persone che vi lavorano o che Ii utilizzano
per avere accesso ai servizi e attraverso ['interazione dei diversi setting con ['intera comunita.

Molte evidenze di letteratura e buone pratiche testimoniano I’efficacia di tale approccio per promuovere
V’adozione di stili di vita favorevoli alla salute rendendo “facili” le scelte salutari, in specie per quanto
riguarda il setting “Ambienti scolastici” e il setting “Ambiente di lavoro”, per i quali il WHO-Eunrope Action
Plan NCD 2016-2020 individua network di rifeimento: “Schools for Health in Europe - SHE” e "Workplace
health promotion — WHP”, ¢ il seiting Comunitd in riferimento in particolare alle azioni sui determinanti
dell’attivita fisica.

o Strategie basate sullindividuo

La prevenzione dei fattori di nschio comportamentali e intermedi pud essere perseguita mediante la loro
diagnosi precoce, la modificazione degli stili di vita e |'attivazione di interventi trasversali, integrati con i
percorsi terapeutico-assistenziali di presa in carico, allo scopo di prevenire o ritardare I’insorgenza delle
complicanze piil gravi,

Anche per questi fattori I’obiettivo finale & quello di mantenere il piti a lungo possibile una buona qualita di
vita attraverso un invecchiamento attivo e in buona salute.

L’identificazione, quanto pill possibile precoce, dei soggetti in condizioni di rischio aumentato per MCNT o
che, in assenza di sintomatologia evidente, ne siano gia affetti e la loro conseguente presa in carico da parte
del Sistema Sanitario & essenziale per la riduzione del rischio di mortalith e disabilith evitabili nel breve-
medio termine.

Per quanto riguarda, in particolare, le patologie cardiocerebrovascolan, la diagnosi precoce e la conseguente
auspicabile modificazione delle condizioni di rischio individuate (oltre agli stili di vita, livelli elevati di
pressione arteriosa ¢ di colesterolemia, dislipidemie, diabete mellito, sovrappeso e obesitd) influenzano
notevolmente la probabilita di sviluppare la malattja e le sue complicanze.

1}

Anche le strategie di prevenzione del diabete mellito, come indicato dal “Piano sulla Malattia Diabetica®
approvato con I’ Accordo sancito il 6 dicembre 2012 in Conferenza Stato- Regioni, si identificano, oltre che
con la promozione di corretti stili di vita nella popolazione generale, con la diagnosi precoce e 1’adegnata
gestione della patologia da parte del paziente, del Medico di Medicina Generale e del team diabetologico.

Per quanto detto, ¢ fondamentale 1"identificazione precoce delie persone in condizioni di rischio aumentato
per MCNT, tramite programmi di popolazione che prevedano la valutazione integrata dell’Indice di Massa
Corporea, della glicemia e della pressione arteriosa, da indirizzare verso un’adeguata presa in carico
sistemica in grado di potenziare le risorse personali {(empowerment individuale) per 1'adozione consapevole
di stili di vita corretti mediante 1’offerta di interventi/programmi coerenti alle strategie sopra illustrate e
finalizzati alla riduzione del rischio {(es. incrementare la quota di soggetli fisicamente aftivi tra gli ipertesi o
con pre-diabete) o, quando necessario, all’attivazione di procedure e percorsi terapeutico-assistenziali.

Per quanto concerne la prevenzione oncologica, Pintesa tra Stato, Regioni e FPAA del 10/2/2011, recante
“Documente tecnico di indirizzo per ridurre il carico di malattia del cancro - Anni 2011-2013”, ha
identificato ire aree di interesse di prioritaria importanza per gli assetti di sistema e che conservano non solo
la loro centralita ma anche la Joro pertinenza, per quanto attiene alla prevenzione, rispetto al presents PNP
(implementazione delle reti oncologiche, uso costo-efficace delle risorse di sistema, Health Technology
Assessment). Le linee strategiche da adottare per la prevenzione dell’incidenza e della mortalita causa
specifica riportate nell’Intesa rimangono tuttora valide e riguardano:

1. il contrasto dei determinanti primari dei tumori (furno, alimentazione non salutare, inattivita fisica, abuso
di alcol, agenti infettivi oncogeni, oncogeni negli ambienti di vita e di lavoro); tale strategia (che si
colloca nel quadro di quanto sopra descritto per le strategie di comunitd) intende valorizzare i guadagni
di salute ottenibili e dimostrati in letteratura per un'ampia serie di tumori, ai fini innanzitutto della
riduzione della loro incidenza;

2. la diagnosi precoce di tumori e/o delle lesioni pretumorali mediante programmi di screening oncologizo,
per [ tumori per i quali ¢’¢ evidenza di efficacie degli interventi di popolazione e che sono stati{ingeri
nei LEA (DPCM 29/11/2001} (cervice uterina, mammella, colon retto); tali intarventi di popdlaz
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prevedono wn invito attivo pericdico della popolaxione destinataria ¢ un ¢ontrollo di tutte e fasi del
processe diagnostico e di cure che segue esecuzione del test di screening, 8i basano quindi sulla
organizzazione di “pereorsi” e sitlla integrazione delle risorse disponibili sul territorio (di ASL elo
regionale). Alla fuce delle evidenze scientifiche ulieriormente prodotte a livelio sia internazionale sia
italiano sono identificabili due wheriori strategie. La prima & pertinente a un migliore utitizze delle
risorse  disponthili € riguarda iz reingegnerizessione dells prevenzione mdividusle spontangs
promuovends tf ri-orientamento delle persone verso | programmi di screening: iale sirategia & basats
sulla evidenza che i3 prevenzions individuake si dimostra mediamente meno ¢fficace e pidt cosiosa che
non la prevenzione di popolazione medinnte | progremmi i screening. La seconds uleriore strategia
riguatda { programmi di screenmg del cervicotarcinoma mediante Padozione del modstio basato sul test
primario HPY-DINA, che si & dimosirato pils coste-sificacs che non quello che wilizee il pap-test come
fost primario] 8550 comportz altune important modifiche, tra le quali ricntrane quelie siz 4 tpo
arganizzativo {per es. ceniralizzazicne dei laboratori di siferimento) sia della tempistics del round sis
defla comunicazione. Le evidenze sciemtifiche a sapporto di qauesto modelle soro state riassonte el
“Docamento di indirizze suiludiizzo del st HPV _DNA come test primario per lo sereening del cancen
dei collo dell"utero"prodotio neli’ambito delie azioni centrali del PNP 20H)_12 & trasmesso alle Regiond,

3. Attraverso Papproceio dellz Public Health Genomics & pussibile valutare I'implementazione di percorsi
organizeatt di scresning per pazienti ad alto rischio di sviluppo di cancro a causa di condizioni di rischio
genetico (eredo familierc). La terza strategia di sviluppo degli screening organizzati & di integrare
professionaliti per costruire ¢ gestire percorsi di diagnesi e cura per le malattie monogeniche
{mendeliane] per i quali esista evidenza di efficacia ¢ di fattibilitd. In relazione atle pili recent
coeosesnze © in covrenza Con il "Dotwnento feenico & indirkzze per ridurre il careo di malafis del
cangrs - Annl 201 1-2011° 4i cai all’intesa del 1072411, con le Linee 4§ indirizzo su “La Gesomicz in
Sanitd Pubbiica™ di cuf all’Iniesa del 13/¥13 (nonehd il mecedente PNP), si intende sviluppare un
pereose organizzato per & prevenzione del tumore della mammella su base genetica (mutazioni dei
BRTUAL ¢ BRUAZ) con caratteristiche 4 integrazione & complomentarietd al percorso di screening gi in
e8seee per Ja prevenzione del tumere della mammella.

Quszdroe logice centrale

La compiessith di questo macro obiettivo richiede un approceio concettualmente articolato in: 1) strategie di
promozione della salute, per definizione orientate all’empowerment di comunita e ad azioni svolte in setting
defmiti {scucla, lavoro, ecc.), 2) strategie di prevenzione primarin in gruppi a rischio; 3} strategie d&i
prevenzione secondaria, per I'identificazione di malattic in fase precoce. 1 tre lvelli non sono
necessanamene semipre distintl, ma convergono sulla riduzione della frequenza di determinantt & MCNT.

T )
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Soggettc in
SOVTAppEso
iperteso
disliprdemezo
1perglicemico
fumatore
sedentario
congumatore di
bevande sleglhiche 8
nscho

1dentificarione precoce &
valutamone Integrata dei
1oggeth 1n condiziom di
nschio aumentato per
MCNT, da indirizzare verso
un’adeguata presa in carico
sistemica, in grado di
potenziare le nsorse personall
(empowermenl individualc)
per "edozione consapevole
degli stil: d2 vit coretli, o
quando necessanio, verso
idener percors terapentico-
assistenziali multidiseiplinan

Offerta d) consiglio breve, n
particolare an presenza di
soggetn con fattori di rischio,
nei conlest sgmtari
“opportunistici™ (es.
Ambulaler, Consultori,
Certificazioni, Medict
Competénn, ccc )

Aumentare I'offeria di approccio
comportaméntale o farmacologico
per le persone con fattori di rischio
per MCNT

Realizzarione di uno stadio di
fatbilitd a livello regionale d: un
progremma di papolagione per
'identificazions prococe dét soppetti
1n fascin d’etd 45-60 anni in condiziom
di rischio aumentato per MCNT (eniro
un anno dalY’avvic del PRP)

Artivazione del programraa secondo ke
modalith individuate dallo studio d
fertibilich e presenza di indicatori di
estensione e edesione (entro il 2018)

Proporzione di fummon che hanno
neevumo da ur opetatore sanitartg |
consiglio di smettere

Propormone di persons un eccesso
ponderale che hanno ncevuto da un
operatore sanitario 1l consiglio di
perdere peso

Praporzione di consumatori di alcol a
nischio che hanno ricevulo da un
opcralore sanitario il consigho di
ridurre il consumo

Proporzone di persone con patologia
cronica che hanno ricevute da un
operarore ganilano il consigho di
prancare regolare attivitd fisica

Sviluppare programim: per
promuovere ¢ diffondere la pratica
dell'esercizdio fisico, anche artraverso
la prescnzione, nelle persone con
pazologie croniche

Adomonc di indirizz: regionali sulla
promozione dell'esercizio fisice nex
soggethi con panlogie croniche (enlro
un enno dall*avvio del PRP) e laro
azione (enlro il 201 8)

Lesiom
precancerosc e
cancerose mniziaki
per 1 carcinomi
della cervice
uterne, della
mammella del
2glon retto

Aumentare ['esiensione reale dei
prograrami di s¢reéning alla
popalazione terget (per ognuno dei 3
tumon oggetto di screening)

Percentuale di persone che ncevono
I'invito & partecipare al programma di
screening sulle popolazione bersaglhio

Aurmnentare 1 soggetu a nschio
sollopast B screening oncologico

Percentuale di persone che hanno
sderito all'invite sulla popolazione
bersaglio

Tdentaficarione precoce con
programmi di popolazione
de1 soggetia a rischio per1
carcinom: della cervice
utening, della mammelila e
del colon retto per eld

Riorientare/avyiar i programm di
screening per 1 cancro della esrvies
ulenina wnroducendo il test HPY-
DRA

Adozione di indirizzi regionall
programmatori per lo screening per il
<ancto della cervice uterina
introducendo il test HPV-DNA (entro
un anno dall*evvio del PRP)

Avvio del programma di screening per
1} camern della eervice uterine
intreducendo il Lest HPV-DMA (entro
112018)

Riachio ercdo-
famn liare per
tumore della
mammella

Definziane di percorsi
diagnosnco terapeutici,
integral: con i programmi
dr screeming in essere, per
donne ad alto nischio di
cancro alla mammelia per
mutazioni genetiche di
BRCAL e BRCA2

dentificare precocemente i soggelti
a rischio credo-familiare per
tumore della mammella

Adongne di indinzzi regionali
programmetori {entro un anno
dall”avvio del PRP)

Adozione dei percorsi in ire Je
aznende secondo programmazione

regronale (entro il 2018
e -
: P
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2.2Prevenire le conseguenze dei disturbi neurosensoriali

s Ipoacusia e sordits
Razionsle

L. incidenza dell’ipoacusiz nearosensoriale hilateraie di rilevanes clinice & di circa 1,0-1,5 per mille nati, ma
pud essere anche 14 volie superiore quando siane presenti una o pia fattori di rischio audiologico. Quindi
Piposcusia infantile & una condizione clinien frequente s rilevante per Iz salute dell"individuo e per 1 costt
Toondmici e sociall cul quests & associata, MNegh vitimi 10 anm, vi € stato up diffuso consensc a priviiegiare
progremmi di scregning neonatale wniversale dei disturbi permanenti defiudito piuttosto che programmi
rivolti esclusivamente a soggetti 2 rischio, in quanto cirss 3] 50% del bambini sordi non presentanc nessuno
dei fattori di rischio audiclogico individuati dal *Joint Committee on infant hearing screening assessment”
{HCIH} Lo screening uditive neonatale permetie di dentificere la mapggiorsnza det bambint con disturbs
hilaterali permaneati deli’udito in un’epoca defa vite molte precoce, gereraimente entro i 3%4° mese dalla
nascita, e di cominciare wy ntervento riabititabivo entre if §° mese di vita, duraste ciod i} “perioda di
plasticitd cerebrale”, nel quale si sviluppano coraplessi circulti interneurali & in cui ['input acusiico periferico
& essenziale per una ¢orretta meturazione delle vie wditive centralt,

Fation di rischio/Determinant

Per le forme & esordic precoce si considerano: storia familiare positiva per ipoacusia infantile permanente,
ricovere in NICU, assangione di farmaci oto-ossic, iperbiliubinerma ¢he ha reso necessaria 'evanguing-
trasfusione, infezioni intravterine, malformazioni congenite, sindromi associate con ipoacusia, disordini
neurodegenarativi.

Per Ie forme a esordio tardivo si considerano le infezioni post-natali associate con ipoachsia newrpsensoriale,
incluse Ia meningite batteriza e virale {soprattutto ds herpes virus & varicella), 1 traumi cranich, sopratnatto
fratture & carige def basi-cranio ¢ deli’osso temporale che richiedono ticovero m ospedale, la ferapia con
farmaci ofotossicl (sopratiutte chemioterspici, smine glicosidicd), la precccupezione deogii educstori riguardo
Pudito, la pereezione verbale, lo sviluppao del linguaggio o ritardi di sviluppo.

Stratepic

§i raccomanda, per garanfive I piena possibilitd di recupero defle abliitd uditive, i identificare e iposcusie
entro (i ferzo mese di vita € 41 svviare oo adegoato infervento rishilitative non olfre i sesto mese di vim, Si
dimestrate, infartl, che quanto pil precocemente viene ripristinata una normale stimolszione acustica, tanto
minore risulia H gap tra un bambine Pposcusico £ un bamhine normo-udente in termind di performance
sormaicative, Hnguistiche, relazionali ¢ cognitive. | bambind ipoacusici senzs alire patciogie associate che
riceveno un adeguato intervento riabilitative prima del sel mesi 81 via, sviluppano un quozients Hnguistics
peri al foro quoziente cognitive ¢ rageinapono in etd preseciare abilitd linguistiche adeguats alls Joro ¢td. 1o
sereening uditive necnatale costituises pertento une degli interventi sandtari con un pid favarevele rapporto
costitbenefict. Lo screening uditive aeonatale deve, pertanto, rappresentare solfanto i prima tappa i un
percorse abilitativo del bambine ipoacusice the coinvolge un team multiprofessionale. I test di screening &
privo di gualsiasi rischin ed & estremamente aecurato. Con un opportano addestramento degli operatori det
puniti nascita, la sensibilith ¢ specificitd di un test di sereening & di circa il 98%. Cis significa che, su 100
bambini sani soltoposti al test di screening, ve ne saranno circa 2 per i quali il test dA una risposta patologica
(Talsi-positivi}. T rischi associati sono rappresentati soltanto dall’ansia dei genitori in conseguenza dei falsi
risaltati positivi. .

« Ipovisione ¢ cerith
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Razionale

In ltalia le indagini Istat affermano che 4,5 persone ogni 1.000 abitanti sono ipovedenti. Secondo le stime
fornite dall’ ISTAT (2007), nel 2005, in Italia vivevano 362.000 ciechi. L'impatto psicosociale della cecita e
dell’ipovisione & molto rilevante. L’identificazione delle cause di danno funzionale o di ostacolo alla
maturazione della visione quanto pil & precoce, tanto pill garantisce possibilitd di trattamento o di efficaci
provvedimenti riabilitativi. Lo Stato Ttaliano con introduzione della Legge 284/97, sulla riabilitazione
visiva, ha riconosciuto I'utilita della prevenzione sostenendo economicamente tutte le Regioni, per garantire
lo sviluppo della prevenzione dell’ipovisione e della cecitd.

Un Pianc nazionale di prevenzione in campo oftalmologico € richiesto dal nuovo Global Action Plan 2014 —
2019 dell’OMS.

Fattori di rischio/Determinanti

= Fattori ambientali: figurano, per esempio, tutte le noxae che agiscono in un determinate momento
del periodo gestazionale. I fattori possono essere meccanici, fisici (radiazioni ionizzanti), chimici
(soprattutto faraci), immunologici, metabolici, endocrini, nutrizionali.

¢ Fattori infettivi rivestono una particolare importanza ¢ tra essi si annoveranc patologie contratte dalle
donne durante la gravidanza e trasmesse verticalmente all’embrione, quali infezioni da virus
rubeotico, da citomegalovirus € da toxoplasma. Nell’embriopatia rubeolica, il rischio di
malformazioni ¢ molto elevato se fa madre contrae la malattia tra la 1* e la 16° settimana di
gravidanza, con una percentuale del 20-60% pia alta nel primo mese di gravidanza; le patologie
oculari sono: la cataratta {(frequente nella 2°-11" settimana), il glaucoma malformativo, anomalie
iridee, la retinopatia e il microftalmo. Le patologie oculari da citomegalovirus sono la corio-retinite
centrale € la eataratta; neli’embrio-fetopatia da toxoplasma si ha la corio-retinite necrotizzante
centrale (maculopatia), cataratta totale e microftalmo. Si stima che un neonato su mille sia infetto e il
65% sia asintomatico.

e Catgratta congenita: & la piu frequente delle anomalie congenite oculari: si stima che sia presente
ogni 1.600-2.000 nati in vari gradi di opacitd ed & responsabile di circa il 15% dei casi di cecitd
nell’infanzia, essendo bilaterale in circa 2/3 dei casi.

*  Glaucoma congenito: si tratta di una sindrome complessa e grave di natura malformativa a livello
sopratiutto dell’angolo irido-comeale. E relativamente rara, colpendo all’incirca un soggetto ogni
10.000 nati vivi. Nell’intera popolazione ha una prevalenza di 0,006-0,008. E bilaterale nel 75% dei
casi ed € annoverabile tra le malattie genetiehe oculari.

« Retinoblastoma: & il tumore maligno primitive intracculare pid frequente dell*infanzia. E comunque
piuttosto raro colpendo all*incirca un bambine ogni 20.000 nati vivi. La fascia di etd pi colpita & tra
{a nascita e i tre anni. L’eta media alla éiagnosi varia tra i 6 e i 12 mesi nei casi bilaterali, e da |8 a
24 mesi in quelle unilaterali. 1l retinoblastoma pud essere ereditario (1/3 dei casi) o congenito {2/3
dei casi). Se precocemente diagnosticato e se seguiti i modemi protocolli terapeutici, ha una
sopravvivenza del 90%,

» Retinopatia del prematuro (Retinopathy Of Prematurity: ROP). Tutti i prematuri devono essere
monitorati da un punto di vista oculistico dopo il parto secondo protocolli rigidi che prevedano
controlli frequenti. La ROP & presente in bambini con peso alla nascita inferiore a 1.251gr nel 34% e
in quelli con peso inferiore a 1.000gr nel 46%. Oggi ¢ una delle maggiori cause di cecita e ipovisione
nei paesi industriatizzati ed € in aumento di pari passo con il migliorare della sopravvivenza
neonatale,

= Ametropie € loro complicanze: I’anomalia di piu frequente riscontro & rappresentata dall’ambliopia,
quasi scmpre monolaterale, causata da un ostacolo al normale sviluppo sensoriale insorto durante il
periodo critico, Esiste un dibattito aperto circa I'impatto dell’ambliopia sulla salute pubblica.
essa non & quasi mai causa di deficit visivo grave, in quanto forma eminentemente mon:
Potenzialmente pud essere ceusa di ipovisione e cecita solo quando I'altro occhio subisce un g
permanente. L’ambliopia ¢ comune nclle nazioni occidentali e circa il 5% dei bambini;
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esserne affetti. Siritiene generalmente che guanto pi glovane sia Vetd in cui viene diagsosticata
amb: Hopis, tanto maggiore sia ia possibibitd & risubato efficscs del trattamento.

Strategie

La strategia si bas sullo screening oftalmologics pediatrico che vede 2 momentt importanti: la pascita ¢ Uetd
di 3 anni. Lo sreening neonatale pud esser fatio sia dal pediatra sis dall’oculista. Non vi & dabbio che
PPoculista sia in grade & identificare wn numero maggiore di patologie rispetto al pediaira ma aon & stato
studiato se guesto & raduca reslmente in ung riduzione del nischio di ipovisione perché una percentusls
significativa di queste malattie non & trattabile © ha una prognosi funzionale Hmitata, anche qualors Ia
disgnosi fosse stata tempestiva. Naturalmente tutti 1 bambtind nati pre-terming devono essere esaminati,
secandn | protocolli pi esistenti in letferntura, da oftaimologi esperti sia durante Iz loro degenza ospedatiers
che dopn la dimissione per diagnosticare, monitorare ed cventualments trattare la retinopatia del pre-termine.
Per quento riguards la visita ai 3 anni, le figure professionali che possono essere coinvolte seno: il pediatra,
Poaudista e Porottists. La metodologia @ screening deve essere in grado di Ymitare al massimo { falsi

negativi.
Qusdro logico centrale
sero obiettive F"];Zc:rc;:timw Strategie {¥bietivi contrali | Indicafori centrali
Hponcusia £ sordits Effettare ko Il:g;:}gtrizsom &
Catse congenite: Screeniag m;“;mg; sottopost &
Infeziont imtrmiteritie | aydiolopiconeonatale :" io mm catti § seresmisg
Cause iatrogene ; : audislogice
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2.3Promuovere il benessere mentale nei bambini, adolescenti € giovani
Razionale

La salute mentale costitaisce parte fntegrante delie saiute ¢ del benessers generale, osi come definita anche
daii"OMS: “La salste & uno stato di completo benessere MNsico, mentale ¢ sociale, ¢ non sempiicemente
Passenza di malstia o infermita”™, I primi snai di vita sono crucizli per la promozione dells salute mentale ¢
la prevenzicne dei disturbi mentali, poiché fino al 50% delle paclogie psichlsiriche deli’adulio iniziano
prima dei 14 anni detd ¢ in particolare un terzo delle persone che soffrono di depressione clinfca da adulé
{uso dei problemi pil comuni aell’Unione Buropes} ha aveto un esordio prima dei 21 anni. Nel nostro Paese,
il numero di adolescents in condizieni di disagic psicalogico, che potenzialmente pud sfociare in disturbo
vere g proprio, rappresentanc il 7-8% della popolazione giovanile. In questo compiesso contests debbono
essere pserit anche 1 Disturbi del Comportamenio Alimentare {DCA). Sebbene, infatl, nefla Consensus
Conference del 2012 si sia messo i evidenza, riguardo a tale tematics, come siano veramente pochi gli studi
epideminlopici attivati nel corso degh ultimi 5 anni, molt esperti riferiseonc i un trend in sumento, che,
peraliiro, patrebbe cormungue sssere dovuto enche ad approcel diagnostici diversifiesti. Quello che & evidente
& che Ie caratteristiche psieopatologiche dei DCA stanwe modificandosi, quasi ohe interpretassers an disagio
diffuso della modernitd, con conseguente comparsa di quadn clinict inesistenti fine a qualche ammg f, quali |
DCA maschili o § disturbi infantili con forme severs ¢ molto diffiell da trattare. Le patologie psichiatriche in
etd svolutive determinano, quindi, un bisogno di salute emergente, per il quale & necessario instaurare azioni
di mrevenzione, di disgnosi e presa in carico precoce, Tali interventl infatt, oltre ad essere correlati
positivemente con 15 possibitity di guarigione, assumsone un valore preventive nel riguardi del disagio
psichico ¢ della patologia psichiatrica dell’etd adulta, che non biscgna dimenticare rappresenta un fattore di
rischio per alire patologie. Le persone con disagic/malattia mentale, infatti, presentano tassi molto pil alti di
disabilizi # mortalith rispetio alla popolaxione generals. Per esempio, le persone affette da depressione
maggiore ¢ da schizofrenia hanpoe un maggior rischio, fra il 40% e i 60%, di morire prematuramente a causa
di poblerd tmscumtt di salute fsica (cancro, meksttie cardiovascolan, diabete, infezioni da HIV) e di
suicidio, che rappresents 1a secondsa causa di morte (ra | giovani,

Fattori di vischio/Beterminanti

La sahre mentale, come altri aspetti della salute generale, pud essere influenzata da un’ampia gamma di
Fatior {status economico & levomtivo, livello di scolaritd, standard ¢ vits, salute Disica, coesione familiare,
discrminazione, violazione dei diritti umani ¢4 esposizione a eventi avversi come violenza sessuale, abuso ¢
frascuratezza), | determinanti delia salute mentale dei bambind e degli adolescenti possenc essers classificati
come fattors &i rischia e fattori protetiivi:

« i fattori di rischio sono 4atti o situazioni che si correlann negativamente alla salute mentsie (ad
¢sempio Pabbandono o maltratiament] subfti dwrante {"infanziz, rottare familiard, disoccupazione)

+ quelli protettivi sone tutti quel fattort che afutano a sviluppare rasifienza di frante ad eventi stressanti
B0 traurmaticl.

Solitamente sia i fattori di rischie che quelli protettivi si distinguono in: fattori Hologici, fattori psicologici e
fustori soeiali (Rapporto sulle Salute Mentale delOMS 2001}

{ problomi ¢ i disturbi mentali deprivano | bambini ¢ i giovani di ana buona qualita di vita, influenzano
negativamente i1 lors sviluppo e possonn essere ricorrenti o cronicizzarsi rappresentande, come gib detto, un
imporianie precursore dei disturbi mentali deli’adulto, Poiché nci contesti scolastici i svolge una parte
cruciaie della vita dei ragaesi, sia in termini di quantitk di lempo chie di importanza del potenziale formative
e relazionale, ¢ in fele ambito che bisogna moltiplicare l¢ azioni a valenza preventiva. A titolo di esempio
basti citare il fenomenac del "bullismo™ a seucla, che & aggi unn dei problemi pili difFusi in Evrops. Vivere
questa espenienza ba un diretio effette negative sullz salute e sul benessere mentale degli studenti & influ
negativamente anche i processi di spprendimento 8 i risultali scolasticl. Per quanto riguarda poi t Dy
accanto i fattori 4i rischio generici, quali per es, distarbi psichiatricl dei genitori o problematiche relazj
in famiglia, sono riconosein fagtori di nischio specifict, tra { quall paree importapte ricordare "obesita,
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Sirategic

Data ja molteplicitd dei determinanti che agiscono sulla salute mentale, la responsabiiitd di promuoverls e di
preverire il disagio deve coinvalgere pill attori, dentro e fuori it Servizio Sanitarie, con un approceio globale,
infegrate e ¢oordinato. Diventa quindl fondamentale la collaborazione del sistema sanitario con goelie
saciaie e con il mondo dells scacia.

in un spproccio di pramozione della salute ¢ prevenzione del disagic mentale risulta fondamertale prevedere
strafegie multiseftoriali integrate che combinine interventi universali ¢ interventi mirati su popolazioni
sprecifiche.

s (Y imterventl universali sono rivolti a tunti § gruppd presenti in ambito scolastico con approccio globale,
<on Pobiettivo di rafforzare je capacita di resilienzs. La letteratura internazionale indica come efficaci i
programmi che promuovons la consapevolezzs ded benefici derivanti da stili di vita sani, 1 rischi
connessi alf'uso/abuso di sostanze e che affrontanc specificamente i contrasto al bullismo ¢ slia
viclenza, con i coinvolgimento diretlo dei giovani nel programmi preventivi, dal momento che esso
rappresenta gid di per 5¢ un investimento sulla loro salule mentale. La partecipazions, nfa, rafforzs
nel giovani Vidensitd, il sense di appastenenza e la competenza ¢ contribuisce alle sviluppo e
all’avtostima.

e Accanto agli interventi universalt vanno sviluppati interventt specifici, dentre o fuori la seuola, rivolti e
gruppi a rischio per esempio per particolari condizioni sociali o economiche.

La ketteratura scientifica di riferimento dimostra per che, nei confronti delle patologie psichiatriche in etd
evolutiva, accanto agli interventi di promozione delis salute meniale, ¢ altrettanto importante instaurare
szioni di diagnosi € di presa in earico precoce. Tali interventi assumono un valore preventive nei riguardi del
disagio psichico ¢ deila patologla psichiatrion delietd adula,

Numerosi dati di ricerca evidenzizne che quanto pilt precoce £ Uintervento sulla psicosi tanto migliore &
I*esiip, sia ner quanio riguards gli aspetti clinici che quelio del fanzionaments paicosogiale, ¢ che i risoltat
conseguiti con trattament! intensivi nef primi annl vengone conservati nel tempo, quando si garamtisca la
prosecuzione di cure di manteaimento.

Anche il Fiano i azione nazionale per la salute mentale, approvate datla Couferenza Unificats in date 24
geanaio 2013, nell’ambito delle azioni progremmatiche per fa tstela della salute mentale in infanzia ¢
adolescenza, individus, tra le aree di bisogni prioritar], 'area exordi € raccomands gl interventt precoci e
tempestivi nei oonfronti dei disherbi psichici adolescenziali ¢ giovanili (fascia di etd 15-21 anmi), anche
attraversa Pelaboraziene di progetti sperimentali che prevedano la crearione di dauipe integrate, dedicate
aly prevenzione ¢ alla presa in carico precoce. Cids vale anche per | DCA per i quali si & dimostrato che Iz
press i curico precoce, entro un anno dall'insorgenza det sintomnd, da parte di un seovizio specializzato, €
correlats positivamente 2Ha progrosl.

in estrema sintes, si possono elencare &f seguitc i criterl fondamentalt per |a costruzicne di interventi
preventivi e di promozicne in ambito scolastico:
» adoziene di approcoi multidimensionali;

s promozione del concetto positive di salute mentale piatiosta che di prevenzione della malattia mentale
{es. resilienza, rafforzamento, ke skill, senso di coerenza),

* parecipazione ed empowerment {es. coinvolgimento nelle decisioni corme parte dello sviluppo e del
mantenimente i wn elima scolastivo democratico; creazione del sense di appartenenza),

¢ apprendimenic o insegnamento {es. implementare unm varietd di strategie di apprendimento ¢
insegraments che promuovane il senso di coerenza, collegando la salute e i beasssere mentale de
studenti anche alle loro vite nella comunita); A

* approcei che mighioring ja competenza socio-cmazionale (es. capacitd di amogestirsi, consapevele
s¢ ¢ sociale, capacith di relazione, capacita desisionale responsabikey; 4
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»  duraiz e ingensita {es. implementazione continue per pill di un sano);

» clima seolastics supportiva {gs. promozions dells salure mentale come parte integrante della cultora
della scuola, promogione di roluzion aperte & oneste all’mterno della comunitd scolastica, promozione
di aspetiative aite ma raggiungibill per tuiti gli studenti, sia pelle interazioni sociali sia in riferimento si
risultati curriculari);

* coinvaigimento dei genitor ¢ dells comunita jocale;

= coliaborazione tra § responsabili delle politiche dei settori sanitaric ed educativo {25, pruppi di avoro

Imegrati}.

Quadro logico centrale

Macra obiettivo

Fattori di
rischio/Determinanti

Strategie

Obiettivi centeali

Lodicatori contrali

Promusvere i
benessere mentale
rei bamhini e negli
adaiescenti

Fattori proteftivi;
organici,
socio-emozionali
saciali

tratt o situezioni
che st comelano
negativamenic alls
seide menkle

Strategie integrate ¢
interistituzionali (Scuola,
servizi Sanitar ¢ svoio-
Sanitari, ecc.} per
valorizzape/promuovere
(in ambito scolastion od
exirascolastico) le
M

Rafforzare le capacit dj
resilienza e promozione
dei processi di
empowerment personali
o sociali

Proporzione di jstifiti
seolastiel che aderiscono
#lla progetiazione regionale
specifica inserfta nei
programmi integrati di
pramozione detla sahute

li dei

Fiovan, o tenmind di
autostims, aute efficacia,
resiiienza

Thefinizione di percorsi
pet Ia prega in carden
precoce det saggedd in e
preadalescenziale,
adolescenziale g
giovaniie a rischic di
Gisggio mentals

Iduntificare
tempestivamente |
soggetti con problemi
emozionali efo
comportamentali ¢ di
disagie sovinie

Proporzione soggeti in otd
preadolescenziile,
adolescenziale ¢ gigvanile
con shtom] psichiatrici e/o
DA prest in varico entro 1
anne dafi insorgenzs dei
sintemi
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2.4Prevenire le dipendenze da sostanze
Rariangie

L4 dipendenza ds sostanze & una palologia con un importanie impatto Secic-5en1taric, con conseguenze
dirgtte £ indirette sull'ordine pubblico e sulls spesa sanitaria ¢ sociale &, in quanto tale, oggetto di interventi
generici e specific dello Stato. Gli effetti negativi sulla salute possono essere diretti, ¢ derivare quindi dagli
effetti farmacologici della droga e dalla via di somministrazione (per esempio fomata o inietfata uvilizando
aghi non sterili), o indirert?, conseguenti alPutifizee delle sostanze da abuse (in questo caso si fa riferimento
alFalterazione deghi stati di coscienza che possono porare | soggetti ad svers rapporti promiscud non protett)
come spatite B, C ¢ ATDS. Le fasce di popolazione plis vulnerabili al fenomens sotio § giovan! adolescent.

D>a alcan: anni, sccamo allo scenaric di uso i sostanze {droghe, psicofarmaci, alool, tabacen), sempre pil
articolato, si va profilando la crescente diffasione di problematiche diverse nelle manifectazioni cliniche, ma
per molti sspewi correlate sul pianc psicopstolegivor o si riferisce pile cosiddetts dipendenze “sine
substantia™, i tratts di quadst elinict che banno I comune con a dipendenza da sostanze i comportamento
compuisivo che produce effelt seriamente invalidani, in particolare, accanto a muove forme 4] dipendenza
come ii web e il sesso compulsivo, {F giocos d’azzarde patologico (GAF) & queflo piit in espansione. Si tratta,
in particolare, di persone con storia di abitudine al gioco d'azzardo (“gambling™) nelle sue varie forme, da
quelle dei classici giochi da lotieria ¢ delle tradizionali scommesse sportive, a guelle pilt recentemente
introdotie nel nostre Passe {lotteris a viacita immediaka, sale bingo, gratia e vinci € cosi via} ¢ a quelle che
coinvelgono, come ulteriore fattore di rischio, Pelements internet. 1| gioca d'szaarde, @i per s non
patoiogico, pud wftavia divenile. £ state riconosciute ufficiaimente come disturbo  psichiatrico
dall’ American Prvehiatric Association ne! 1980, Nel 1994, 1] GAP & stato classifivato nel DEM-IV {menuale
diagnostico ¢ smtistico dei disturhl mentali) come “disturbo del controllo degli mapulst™. I DEM-IV ha
definito il GAP come un “comportamento persistente, ricorrente ¢ maladattative di gloco che comprometie le
attivith personall, familiand o laverative™; FICD-10 (Ftemational Classification disease) dedi"OMS o ha
mserito tra [ “disturbi delle abiding ¢ degli impulsi™.

I numero stimato nel 2011 dei consumatori di sostanze stupefacent] (intendendo con questo termine sia
quelli occasionali sia quelli con dipendenza da use guotidiano), & pari in Itslia a 2.327.333 persone. Le
strutture socip-sanitarie attive dedicatc alla cura e al recuperc di persone con hisogno assisterziale legato
sl uso di sostanze psicoattive sono complessivamente 1,636, di cui 563 (34,5%) rappresentate dal SerT. o
dai Dipartimenti per dipendenze {ove istimiti} ¢ Jo rimancati 1.067 da strutture socivesisbilitative {c.d. Engi
del privato sociale che pud essere aulorizzate ovvero seoraditato), in prevalenze strutiure residenziali
{66,4%}. U totale dei parient] lo tmitamento presso § Ser'T & pard a 172.211 nel 2011 ¢dat dedivant dal Husso
informative del Ministero salufe, con un indice di copertur def servizd di assistenza del 50%) L'oth media
dei nuovi went {4l eolore ¢iod che per ia prima volta si rivelgono ai servizi) & pari a 33,6 anni, con an
incremento del periodo df latenes ira inizio deli’use di sostanss ¢ arvive af SerT. pari 4 cirea § amnd,

La stima di persone affette da GAP ¢ estremamente difficile, a cansa defla variabilith dei criteri diagnostici e
del non riconoscimento del problema da parte dei soggetti coinvolti. Da studi prelimingri, da lcggere con
cautela, si pud stimare una prevalenza nella popolazione generale (1564 anni) fra 1,2 e i 3%, menfre
un’indagine pil recente stima che una quota park allo 0,8%: defla popolazione (circa [26.000 persone)
apparienga invece propriaments al profile del giocatore patolagico. Un’indagine ha evidenziate che nel 2612
il 7,5% della popolazione studeniesca (15-19 anni) he glocsto nella vie in modo problomaticn, supraftatto su
sopmmesse sportive, biferie istantanss e giochi on Hne. ] soggetti i trattamento presso 1 SerT per gioco
mitologico nel 2012 (dato Himitfo & 14 Regiond) sono statl 4,657,

Per quanto attiene Pabuso di alosl, nel nostro Passe non esisie ancore una stime ufficiale del nuwero di
alooldipendenti. Per una veluinzione minima dof fenomeno pud essere utile fare riferimento al numero di
slooddipendent in trafh s nei'ambito dei servizi pubblici trritoriali. MNel 2612 sono stati presi in carico
presso | presid! alcologict territoriali del Servizio ssnitarfo nazionale 69.770 alcoldipendenti (M.:54.431;
F.115.339), valore massima finora rilevatoe per questo dato, con etd media pari a 45,5 anm nei maschic a 51»?’?7 e
neHe femmine. I giovani al di sotto dei 30 anni rappresentano i1 %,1% deli’utenza totale ma i nuovi wefti &
quests classe di et sono i 13,7%. NelPambito dei presidi citatd i 27,3% deghl utenty ¢ stafo s06topos 5
wattamentt medico-farmacalogicl ambylatoriali, il 26,5% a “coanseling™ porsonale o familiare, ¥ 13
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traftamenta socio-riabilitativo, 1'11,0% a trattamenti psicoterapestict individuali (7,5%) ¢ di gruppo/familiari
{3.5%), il 6,3% & stato inserito in gruppt di auto/mutyo ajuto e i 2,6% in comunita df carattere residenziale o
semiresidenziale. Nei 2012 fra pli utenti dei servizi alvologici il 9,0% risults fare uso concomitante i alool e
sostanze supefacent, valore inferiore 2 quello rilevato nel 2011 (9,8%4), por un totale di circa 6.250 vtenti,

Faitori di rischic/Determinanti

I determinanti defl’nso (i sostanze sono numerosi, e possonc essere classificati in due grandi famiglie:
determinanti ambientali e determinanti individuall.

Dreterminanti ambientali

Sotto guesta categovie stanno | fatterd sociali, digtali o prossimsl, ehe influenzeno il comportamento degli
individui, Secondo la teoria dell’mfluenza socials, infatil, Ja pesopsbity i forma dali’interazione tra
amnbiente, comportament ¢ processi psicologicl individuali, con una partieolare atenzione n comportarmenti,
atteggiament ¢ reazioni emotive degli altri. Dn questa deriva la “Social norms theory”, secondo 18 quale i
compartaments & mflnenzato da percezioni ervate di come gli 2%} membri dei gruppl soctali pensanc ¢
agiseono (la “norma percepita™) pii che sulie foro weali conviazieni & ezioni (la “norms reale”). Cuesto
divario tra pereepito ¢ reale viene indicato come ane “errata percezione™ e il 30 effetto sul comporfamento £
la base per Papproccio delle nome sociali. Comportamenti a risehio sonc gensrabmente sovrustimati
comportamenti sani o protettivi sone sotiovalutati, & gli individui tendono a modificare # proprio
eompartamento per approssimare la norma mal percepita. Assume particolare mportanza 1 cuole dei fattori
social n grado di determinare 2 “pormalitd™ 41 un comportamento, come ad ezempio il cinema o gl ahri
“muifes”, azione della scuola, lo campagne di informazione, Incltve 'influenza det pan ha un maggior
impatto sal comporamento individuale di quanto non abbianc i fatiort hiologiel, della personaiitd, Gmiliari,
seligiost ¢ culturali. Ua mole importants assumonc inoltre 1 determinant seciali (livello di istruzione,
redidito, lavoro, simazione familiare ecc.) che mnescano condizioni di disagio predisponant &l passaggio
daltusc alla dipendenza da sostanze.

Dreterminanti individ

Numeresi fattori individuali influenzane | compontamenti d7use di sostanze e, forse, anche la progressions
dall*ass alla dipendenza. Questi vanno dalle conoscenze sul rschio assochie alle sostanze, alla sua
percezione, alle capacitd che determinano, ad esempio, le capacita i gestione dello stress ¢ le emozioni, di
relazionarsi con i pari e s resistenza alla loro pressione, alla resilienza e ai tratt] di cerattere che facilitanc
I'assanzions di nsehi e le reazioni emotive.

Strategie
La prevenzione gioca un ruole esscazizle nell'arginare i fenomenc della dipendenza da sostanze d'abuso ¢
delle dipendenze comportamentali {GAP, sex addiction, internef addiction, shopping compulsive, #tc.).
Pertasito & essenziale definire strategic integrate focalizzate sia sulla potenzialith delle capacité personali (ad
esEmpio competenze sociv-emotive ¢ relazionali) sie su azieni di conferma ¢ di rinforzo dell’ambienms di vita
attreverso | metodi “life skills education™ ¢ “peer education™. 31 watts di diffondere v approceio educative
ceotralo suf potenziamento dei fatiori positivi e tso a sviluppare le capacitd persenali in fermini di
autostima, auto efficacia e resilienza. Per gl interventi sui determinanti ambientali le strategie indicate sonp
quelle che mirmo alla de-normalirmzione detPese i sostanze nel quadro 41 oo approceio di promozione
della safute. Le prove scientifiche sone ancora limitate, ma suggeriscono aleuni interventi di setfing:
- scuole che promuovono i saiuvle, con Padozione di policy i cui i1 fumo ¢ Paleol sono
esplicitamente proibiti in ognl ambiente scolastico e in ogni orario {oclusi gli spazi pubblisi
antistanti la scuoka, le gite scolastiche e );

- famiglie che promuovono salide, in oul 1 genitord escludans Puso di tabasoo nelie case ¢ uigbzzﬁ:m o,
I"atenl in mode medento nei limiti del pasto;

- interventi di regolazione dell’nso deli’alcel e del fumo in ambiente di lavero, di vita, di ﬁv
quadre di stretegie di prowrozione della salute. ’
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Anche gli interventi di comunicazione per ta salute (attraverso vecchi ¢ nuovi medis} ¢ di marketing sociale,
voifi ajle de-normafizzazione del’use di tabacco e dell'abuse di alcol comincisnc ad avere apprezzabili
pravedi efficacia.

La prevenzione del Gigeo dazzarde pawlopicn merita un esame & parte, in quanto ha caratieristiche
gifferenti: intanto ha @ apparato di ricerca molto inferiore e pil recents, ¢he fmpedisce ancora d riconoscere
intervent! chiarsmente efficacy; inclue | greppi 41 popolazione a rschic son sono completamente
sovrapponibihi.
Le stewtegie in campao riguardanc somtngue anche nel caso del GAP:
- imerventi universali di tipe secio-ambientale, quall js dduzicne o elindnazions defla pubblicitd sui
diversi “medig™ ¢ |'allontanamento fisico dei luoghi de! gioco da i gli spezi di aggregazione
glovanile ¢ dalle seuole (che possono richiedere azioni centrali e/ Tocall);

- interventi dividuali di prevenzione saiversale, quali percorsi scolusticl di potenziamento dells
abilith personali (life skills), ricoposciments delle reali probsbilitk di vincere e mediz education, al
fine di sviluppare abilita di resistenza alis pressione dei media.

Tra ie strategie da mettere in campo per il conseguimento del macro obietive & importante identificere gli
interventi prometfenti da sottoporre & valutazione scientifics, I'adattamento slla situazione iizliana di
interventi che hanno fornito prove di efficacia in altri contesti ¢ Ya messa a disposizione degli interventi
efficaci disponibili attraverso appropriati strumenti che permetiano di accedere ai materiali, alle istruzioni di
applicazione e anche alle prove di efficacia.

Quadre logica centrale
;
Maero schioridt Strategie Obisttivi central | Indicatori central
Sirstepic integrate ©
interistitzionali (s,
Scusla, Sanith) per X X
veloritzared promuover ?;?po_mom di .
Percezione del rischio £ e {in mhito scolsstics '?:fh m‘ﬁ?:‘ che
Prevenie le informazions ed extrascolastica}fe | Aumencare I ;m;:;::?m .
dipendenze Sl di vita apacith pefsonall da percezione del rischio regiopale specifica
{sostanze, giovani, in termini di o 'empowerment degli | . = 0"k
comnportamenti} | Empowermentcompetense i;’g‘s“i““r “'tl('! ndividul m 3 integrat
s ; cacha, resilienza Dframm
di inddividoi e operatori ) o &i promozione della
Sirategic intersettoriali wahute
per prevenire & ridurre
il dizagio {soctale,
famikiare:
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2.8 Prevenire gli incidenti stradali e ridurre la gravita dei loro esiti
Rarionale

(7li incidenti stradali sunc un probloms che interessa s sanith pabblica mondisle perché & forte Pimpaite
suzlla sainte delle persone. L'Organizzazione Mondinle delie Nazioni Unite, nel Piano d'azione per b
sienrezza stradale 2011-2020, indica che ogni anno cires 1,3 milioni di persone, di cei pid dells metd non
sono 6 passeggeri, né conducenti di veigoli, muoiono per incidonte stradale e all'incirea tra § 2 e { 50
milioni &i persone sopravvivono agli incidenti stradali con conseguenti traumi e handicap. Gl incidenti
stradali nel monde sono una delle prime tre cause di morte nella fascia di popolazione compresa frai Se 144
anmi d o,

La stima delle conseguenze economiche degh incidens stradall & molio alts, calcolsta tra 1156 o i 3% ded
prodotio internc lordo di ciascun Paese. Considerato pol che Ja fascia di popolszione pidt colpita & quelle
compress tra i 3 ¢ 7 44 apni di i3, inle stima interesss i future prodoitivo di ciascun Peese. Perisnio ung
tiduzicne del numero di feriti e & morti sulle strade permetterebbe & evitare sofferenze, ricrientare la
creseita ¢ metters a disposizione risorse che potrebbero essere utilizzate g fini pid produrtivi.

Fattori di rischio/Determinanti

Aleuni determinann sono fattori di rischio fegati alla persona che faveriscono Uevento incidante suadale,
quali le condizioni di salute, Petd, Passumzione i farmact comprometienti Patienzione, Tsguilibric ¢ i
riflessi. Alri fattort di rischio sono riconducibili & stili 4t vite che comportane consume dannosa 4i akol 2
sostare psiootiope, © a scorretti comportamentt alla gmide (piilizeo det cellulari, disattenzione, etcessiva
velocitl, mancats wilizzo dei sistemi di protezione). Concorrono infine al verificarsi dell’incidente altd
detereninazti che sono nvece atiribuibil alla sicurezza delle strede, alls sicurezza dei veicoll.

{34 incidenti pid gravi in termind di monti & ferit avvengone sulle strade exiraurbane, ma s §i considerano
gii incidenti indipendentemente dalla gravith, Ia maggior parte avviene sulle strade urbane, durante © giomi
feriali e nelle ore lavorative (con picchi in orarl carrelst] aiffaccesso al lavoro e/o a stucla),

Anche | futtori sociall entrane in azione nel determinieme degll incident] stradali ¢ si riferiscono, ad esemplo,
alle condizioni sociceconomiche disagiate, allo stato di migrante che di fatto deferminanc un minor accesso
alle risorse di formazione e informazione sulle misure di prevenzione e pid In genersle ali"acquisizione della
cultura della sicurezza sulie strade,

Strategic

Per avere effetti sulla riduzione del numero e della gravitd degli incidenti stradali & richiesto un programms
che abbia lempi Junghi, fa stabilizzazione degl inferventi di prevenzione fino a ore atwatl, Uattuazione di
ulteriori misure di prevenzione e, considerate Peliolagia multifattoriale che sta alla base di questa tipologia
& ineident], Pattaarione di interventi che incidare simultzpesrnente su pid fatton di rischic,

In tale direziene si pons i Plano Mondisle di Prevenzione per la sicurezzs stradsle - Diect Anmnl di Azione
per fa Sicirezzs Stadale 20112020 velio a 1=t gl St Membri, che forpisce I Huee guida per Je buone
pratiche nells fofia contro | principali fattori di fschio di incidente. (B interventi che s sono dimosiati
eificaci por la ridudione degh incident stadali indizati dal Piane Mondisle 4 Prevenzione per la sicurezza
stradale sona:

*  promuovee shli di vits correlt];

= integrare | dispositivi di sicureres stradale duranie la pianificazione dello sviluppo del teritorio e mella
plamficazione di o3 ¢ trasport,

" progeffare & costruire strade pil: sicure,
* mighiorare § dispositivi di sicurezza dei veieoli,

v promusvere il trasporio pubblice;
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conirollare la velocita sulle strade da parte della polizia swadale e adottare misure di riduzione della
velocita della circolazione;

elaborare ¢ applicare la legislazione in armonizzazione con quella internazionale che prevede I'uso
obbligatorio delle cinture di sicurezza, del casco e dei dispositivi di sicurezza in auto per i bambini;

individuare e applicare limiti d’alcolemia alla guida che prevedano, se superati, il divieto di condurre
veicol;

migliorare il trattamento del traumatismi in seguito a incidente stradale.

Anche le campagne di sensibilizzazione rivolte afla popolazione sono importanti per sostenere 1’applicazione
della legislazione in quanto permettono di far conoscere meglio 1 rischi € le sanzioni delle infrazioni. Le
Nazioni Unite auspicano inclue che nei Paesi membr gli interventi volti a ridurre i rischi d’incidente
coinvolgano veicoli che trasportano merci o materiali pericolosi e che i Paest garantiscano che possano
circolare solo i veicoli ben tenuti e con conducenti qualificati.

La prevenzione degli incidenti stradali richiede un approccio multisettoriale e il coinvolgimento di numerose
Istituzioni.

La sanita pubblica contribuiscc, tuttavia, alla prevenzione degli incidenti stradali attraverso:

informazione e formazione sui fatfori che alterano lo stato psicofisico alla guida quali uso di alcol e
droghe o I’assunzione di farmaci;

informazione ¢ formazione sui pericoli legati alla guida senza cinture € senza casco e senza sistemi di
ritenuta per i bambini;

attivitd di advocacy presso le alire istituzioni coinvolte, in particolare per promuovere una mohilitd
sostenibile ¢ sicura {potenziamento del trasporto pubblico locale, pianificazione urbanistica, messa in
sicurezza dei percorsi casa-scuola).
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Macro obiettivo

Fattori di
rischio/Determinanti

Strategie

Obiettivi centrali

Indicatori centrali

Prevenire gli
incidenti stradali e
ridurre la gravita dei
loro esiti

Comportamenti a rischio
(assunzioue di farmaci
che alterano lo stato
psico-fisico, consumo
dannoso di alcal e
sostanze psicotrope,
velocitd eccessiva,
mancato utilizzo dei
dispositivi di sicurezza -
cinture, seggiolini per
bambini, casco)

Sicurezza delle strade e
dei veicoli

Fattori sociali (condizioni
economiche,
organizzazione
lavorativa)

Promozione di stili di vita
corretti nella popolazione
con particolare attenzione
alle fasce pil debali e pin

Ridurre il numero
di decessi per
incidente stradale

Tasso di decessi per
incidente stradale

svantaggiate

Informazione/comunicazione|
sul rischio di incidente
stradale correlato a

Ridurre il numero
di ricoveri per

Tasso di ricoveri per
incidente stradale

compartameati  rischio

Promozione di politiche
intersettoriali mirate a
migliorare la sicurezza delle
strade e dei veicoli,
integrando cosl gli interventi
che vanno ad agire sui
comportamenti con quelli di
miglioramento dell’ ambiente

Azioni di advocacynei
confronti delle alire
[stituzioni coinvolte

Promozione della mobilith
sostenibile e sicura

incidente stradale
Proporzione di soggetti
che utilizzano
dispositivi di sicurezza
per adulti e bambini
Aumentare | Guida sotto effetto
soggetti con deil'alcol (Percenmuale di
comportamenti persone che dichiarano

corretti alla guida

di aver guidato un’auto
o0 una moto, negli ultimi
30 giorni, entro un’ora
dall’aver bevuto 2 o pilt
unitd di bevande
alcoliche)

Quadro logice centrale
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2.6Prevenire gli incidenti domestici
Rarzjonale

Nel loro complesso, gii infortuni domestici e del tempo lbero costituiscono una tipologia di incidente che
presenta nei diversi Paesi europei tassi di mortalitd in riduzione, ma in misura minore di tuite le altre
tipologie d'incidente, come documentato per il periodo 1998-2010 (Euro Safe, Injures in the European
Union, Report on injury statistics 2008-2010, Amsterdam, 2013). Per quanto riguarda la morbositd associata
agli ineidenti domestici, viene evidenziato che le donne sono maggiormente a rischio (68%degli ineidenti
domestici) e che le fasce di etd maggiormente coinvolte sono 1 bambini in etd pre-scolare (<6 anni) {(EU-IDB:
[njury Database) e gli anziani. I dati italiani confermano quanto documentato a livello evropeo ed
evidenziano come la fascia di popolazione di etd >70 anni sia a elevato rischio di incidente domestico in
particolare di caduta (Indagine multiscopo sulle famiglie ISTAT; Sistema Informativo Nazionale sugli
Incidenti in Ambiente di Civile Abitazione-SINIACA-IDB; Sistema Informativoe Nazionale per la
Sorveglianza delle Esposizioni Pericolose e delle Intossicazioni, SIN-SEP], ISS).

Fattori di rischio/Determinanti

Per quanto riguarda i traumatismi causati da incidenti domestici, le osservazioni effetmare nell’ambiio del
progetto SINIACA-IDB e gli studi epidemiologici di letteratura seientifica, evidenziano come, analogamente
a quanto rilevato per gli incidenti stradali, i principali fattori di risehio siano costituiti da condizioni a
carattere personale quali: statc di salute, assunzione di farmaci in grado di compromettere le funzioni
neuromuscolari e attenzione, abuso di slcol, assunzione di sostanze psicotrope, scarsa attivith fisica
soprattutto tra gli anziani, Ncl caso dei bambini costituisce un fattore di rischio I’ambiente inadeguato legato
non solo alle condizioni di scarsa sicurezza degli ambienti domestici, ma anche alla bassa percezione del
rischio da parte degli adulti.

Altr fattori che concorrono all’occorrenza di traumatismi causati da incidenti domestici comprendono la
sicurezza progettuale delle strutture e degli impianti della casa, il loro stato di manutenzione, che a loro volta
risultano associati a condizioni economiche disagiate, ehe di fatto determinano un minor accesso alle risorse
economiche e alle informazioni necessarie per rendere sicuro I'ambiente di vita.

Altro aspetto di interesse riguarda gli incidenti causati da esposizioni ad agenti chimici di uso domestico. Le
principali caratteristiche di questa tipologia di evento vengono correntemente rilevate in Italia dat SIN-SEPI,
sistema basato sui dati rilevati con procedura standard dai Centri Antiveleni (CAV) che & stato inserito &
partire dal 2013 nel Programma Statistico Nazionale.

Per quanto riguarda questa tipologia di evento, i principali fattori di rischio comprendono le caratteristiche di
pericolosita del prodotte, le modalitd di confezicnamento ed etichettatura, le modalita di conscrvazione e
uso.

Strategie

L'esperienza italiana in materia di prevenzione degli incidenti domestici si & sviluppata con i Piani Nazionali
e Regionali di Prevenzione ehe si sonc susseguiti nel corso degli anni. Riguardo alla sorveglianza degli
incidenti domestici, [a legge 493/99 ha stabilito I'avvio del SINIACA, sistema basato sugli accessi ai Pronto
Soccorso. Questa sorveglianza ¢ attiva in forma campionaria in 1] Regioni e consente di avere informazioni
analitiche sulle cause dell'incidente domestico conformi alle linee guida OMS sulla sorveglianza degli
incidenti. Su questa base, I'Italia aderisce alla Joint Action on Monitoring Injuries in Europe{JAMIE) che ha
come obiettivo |'integrazione detla sorveglianza ospedaliera delle cause d'incidente nel sistema EU-IDB. Nel
JAMIE ¢ stato sperimentato che i flussi di emergenza-urgenza del Ministcro della Salute {(EMUR: flussi di
Pronto Soccorso € flussi 118), ormai attivi in 17 Regioni, possono fornire al sistema EU-IDB informaziogi
sulle diagnosi di traumatismo o avvelenamentofintossicazione secondaric a incidente domestico, L'lefory
Database europeo, inclusa la rete italiana, raccoglie dati in conformiti con i criteri di qualith deffits
EUROSTAT ed & incluso nelle basi di dati sanitarie del!la Commissione. L
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Con specifico riferimento alle esposizioni ad agenti chimici, fa principale fonte informativa per la
caratterizzazione del fenomeno nei suoi molteplici aspetti & costituta dai Centri Anti Veleni (CAV), servizi
del Sistema Sanitario che operano per la corretta diagnosi ¢ gestione deile intossicazioni. I CAV sono
comentemente consultati da aliri servizi ospedalieri {es. Pronto Soccorso, reparti di pediatria), da privati
cittadini e da alini utenti (es. medici non ospedalieri, 118). Come evidenziato dalle attivitd svolte nell’ambito
del SIN-SEPI, la sistematica disamina dei dati rilevati con procedura standard dai CAV rende disponibile
una base informativa per la tempestiva identificazione di problematiche emergenti che possono derivare
dall’'immissione in commercio di nuovi prodotti. Inoltre, risulta in grado di orientare interventi di
prevenzione e informazione mirati ¢ di verificarne in tempi brevi la ricadute.

Per questo fe azioni in questo settore saranno mirate a incidere simultanearnente su pil fattori di rischic e a
migliorare il flusso informativo basato sui Pronto Soccorso (SINIACA), con particolare riferimento ai
traumatismi, ¢ sui CAV (SIN-SEPI), con specifico riferimento alle esposiziont accidentali ad agenti chimici.

In pericolare, le azicni da inmaprendere per la prevenzione degli incidenti in considerazione delle
informazioni gia disponibili ecmprendono:

* miglicramento della sicurezza delle abitazioni;

* miglioramento della conoscenza de! fenomeno e delle azioni di prevenzione di operatori sanilari,
MMG e PLS;

+ formazione ¢ informazione della popolazione maggiormente a rischio di incidente domestico, dei
genitori € dei care giver;

¢ interventi di miglioramento dello stato di salute della popolazione anziana mirati al potenziamento
dell’equilibric e del coordinamento motoric.
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Quadro logico centrale

Macro
obiettivo

Fattori di rischio /
Delerminanti

Strategie

Obiettivi centrali

Indicatori centrali

Prevenire gli
incidenti
domestic

Stili di vita scorretti
(in particolare
sedentarierd)

Deefieit neuro-motori
0 Cognitivi

Sicurezza abitazioni,
impianti, arredi,
prodotti e farmaci
Trattamenti e
interazioni
farmacologici in
soggetti fragilt
Bassa percezione del
rischio da parte degli
adulti

Promozione di corretti
stili di vita

Promozione della cultura
della sicurezza nella
popolazione con
particolare attenzione
alle categorie a maggior
rischio

Formazione a]la
sicurezza domestica per
operatori sanitari, MMG
e PLS

Formazione alla
sicurezza degli educatori
scolastici e dei
collaboratori familiari

Promozione dell'attivit
fisica nell'anziano

Ridurre gli incidenti
domestici ¢ del tempo
libero

Tasso di incidenza depli
incidentj domestici seguiti
da ricovero per fasce di eta
& genere

Aumentare jl livello di | Proporzione di ultrabdenni
atrivitd fisica negli fisicamente attivi sopra il
ultraéderni 407 percentile

Aumentare la Adeguamento del sistema

conoscenza e Ja
consapevolezza dei
rischi e delle misure di
prevenzione attuabili
nella popolazione
generale e a rischio, nei
genitori e nei care giver

di sorveglianza (Passi -
Passi d’ Argento, OKkio
alla salute entro 2 annij)

Misurazione dclla
percezione del rischio
(Passi - Passi d'Argento
entro 5 anni)

Migliorare la
conoscenza del
fenomeno e delle azioni
di prevenzione da parte
degli operatori sanitari,
MMG e PLS

Proporzione di persone che
hanno ricevuto
informazioni dagli
operatori sanitari {Passi -
Passi &’ Argento entro 5
anni)

Mancata conoscenza
della ineidenza degli
avvelenamenti in

ambiente domestico

Sostegno ai flussi
informativi basati suj
dati rilevati dai CAV
con procedura
standard

Migliorare la
conescenza del
fenomeno degli
avvelenamenti in
ambiente domestico

Potenziamento in hitte le
Regioni dei flussi
informativi strutturati per
la conoscenza degli
avvelenamenti in ambiente
domestieo
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2.7Prevenire gli infortuni e le malattie professionali
Razionale

Nel lungo periodo di recessione che I’ltalia sta attraversando, il tema della “esistenza del lavore” in quanto
tale, e inteso come fonte di equilibric per i singoli e la societd, ha assunto un significato di prierita asscluta
per il Paese. In questo contesto, la tematica della salute e sicurezza nei luoghi di lavoro, oltre alla rilevanza
etica, istituzionale e normativa che da sempre la contraddistingue, acquisisce un ulteriore elemento di
imtportanza sociale essendo riconosciuto da tempo a livello internazionale come tali fattori si correlino
posilivamente con la competitivita aziendale (cfr: comunicazione della commissione al parlamento europeo,
al consiglio, al comiteto economico e sociale e al comitato delle Regioni: migliorare la qualitd e la
produttivith sul luogo di lavoro - strategia comunitaria 2007-2012 per la salute e la sicurezza sul luogo di
lavoro). Il contrasto aghi infortuni e alle patologie lavoro correlate, attraverso gli strumenti sia ded controllo
sia della promozione e sostegno a tutte le figure previste dal Dlgs 81/08, assume quindi una valenza
economica e sociale ancor pit ampia di quella tradizionalmente assegnata. In questo senso le direttive
comunitarie indicano di intensificare le iniziative in tema di responsabilitd sociale, qualc strumento di
diffusione di comportamenti virtuosi che favoriscano Yo sviluppo sostenibile delle imprese. 11 tema della
sicurezza, della salute e della regolarita de! lavoro ¢ infatti uno degli elementi integranti del concetto di
responsabilitd sociale di impresa: permane forte la necessitd di sviluppare strategie preventive che siano
collegate a quelle tese al contresto all'illegaliti e a forme irregolari e meno tutelate di lavoro, fenomeni che
rischiano di espandersi anche in relazione all*attuale crisi.

Gli infortuni sul lavoro, sebbene costantementc in calo nel nostro Paese, continuano a rappresentare un
pesante onere, sia per I'entitd dei costi economici, assicuralivi e non assicurativi, valutabili nell’ordine di
circa 51 miliardi di euro Panno, sia per i costi sociali e umani di disabilita e morti evitabili.

[ dati INAIL, relativi alla popolazione lavorativa assicurata all’Istituto {circa i 2/3 della popolazione
lavorativa comprensiva anche dei lavoratori irregolari secondo le stime correnti) indicano una progressiva
diminuzione degli infortuni denunciati e riconosciuti; tra il 2007 e il 2012 si & verificato un decremento degli
infortuni riconosciuti pari al 27% (da 689.259 nel 2007 a 502.337 nel 2012), superiore al 20% fssato come
obiettivo UE. Cit a fronte di una sostanziale stabilith del dato degli addetti assicurati, che tra il 2007 e il
2011 sono solo lievemente diminuiti {-3%). Gli infortuni mortali sul Javoro denunciati all'INAIL e da quest
riconosciuti ([.321 nel 2000) sono anch’essi scesi dat 1.178 del 2007 agli 811 del 2012 {-31% in 5 anni);
circa il 50% di tale quota & composta da infortuni legati alla strada, parte in occasione di lavoro e parte (il
25% del totale) in ilinere.

Nel 2012, nispetto agli infortuni riconosciuti (al netto degli infortuni in itinere), i comparti maggionmente
interessati al fenomeno risultano le costruzioni che incidono per I'11%, i trasporti per il 10%, gli alberghi e
ristoranti per il 10%, 1’agricoltura (notoriamente si tratta solo di una parte dell’agricoltura esistente} per il
9%, le attivita immobiliari per 1'8%, I'industria dei meralli per il 7%.

Se si considerano i soli infortuni gravi riconosciuti (escludendo gli infortuni in itinere) le costruzioni
incidono per il 14%, 1'agricoltura per il 12%, i trasporti per il’11%, I’industria dei metalli per il 6% cosi
come i servizi pubblici. Seguono con percentuali inferiori gli altri comparti produttivi.

La distribuzione degli infortuni tra i due sessi, anche tenuto conto del lento aumento nel tempo
dell’occupazione femminile, mostra comparativamente un progressivo aumento degli infortuni nei luoghi di
lavoro nelle donne, che nel 2000 rappresentavano une percentuale del 20%, nel 2007 erano pari &l 23% e nel
2012 sono saliti al 28%. Negli infortuni in itinere (ossia avvenuti nel percorso casa-lavoro e viceversa) il
rapporto uomini-donne ¢ alquanto differente: nel 2000 la percentuale nelle femnine cra del 43%, nel 2007
del 46%, nel 2012 del 52%.

Tale diminuzione degli infortuni deve essere comunque valutata con cautela a causa della crisi economica e
occupazionale, che hanno determinato nell’ultimo quinquennio una accentuata progressiva diminuzioge dell
ore lavorate, dovula al crescente numero di lavoratori in Cassa Integrazione Guadagni; né pud eseere:
tralasciato che non sono assicuraii all'INAIL circa 8.000.000 di persone che lavorano, ossia il 25-30%, \
totale defla forza-lavoro nel Paese (comprendendo in questa cifra almeno 3 milioni di lavoraton ifregolgti/s,
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Sebbene le morti per infortunio risultino adeguatamente poste in rilievo all’attenzione dell’ opinione pubbliea
da parte dei mezzi di informazicne, viene perd sovente ignorato che il maggior numero di morti legate al
lavoro & dovuto alle malattie professionali: i dati contenuti nel documento dell’ International Labour Office
(ILO), pubblicato in gccasione della giomata mondiale del lavoratore il 28 aprile 2013, stimano che, ne}
mondo, circa [’80% dei 2.300.000 morti all’anno collegati allo svolgimento di attivita lavorativa, sono
causati da malattie; solo il 20% risulta attribuibile a infortuni. Conseguentemente, le pitl recenti indicazioni
dell’ILO e dell’International Social Security Association (ISSA) indicano I'urgenza di attivare politiche di
prevenzione efficaci per diminuire in particolare le malattie correlate alla attivit lavorativa.

In ltalia, le morti indicate da INAIL come direttamente conseguenti a malattia professionale, sono oscillate
annualmente tra 700 e 900, dato sottostimato. Le azioni gia messe in atto dagli attor istituzionali, sociali e
professionali del sistemna con la finalit di accrescere le conoscenze e la sensibilitd sul tema specifico hanno
avviato il recupero delle “malattie professionali perdute”, con un conseguente aumento delle denunce a
INAIL. Tali denunce, dopo essersi mantenute sostanzialmente stabili nei primi anni 2000, hanno subito un
progressivo incremento a partire dal 2007, quasi raddoppiando nel eorso degli ultimi 5 anni e attestandosi
attualmente vicino alle 50.000 unitdanno. Tale aumento & rappresentato soprattutto dall’imponente
“irruzione” delle patologie osteo-artro-muscolo-scheletriche, che rappresentanc ormai circa il 50% di tutte le
patologie denunciale.

In particolare, refativamente allc neoplasie, assumendo una stima prudenziale di una origine lavorativa per i
4% delle morti per questa causa che annualmente si registrano in Italia, il numero di morti attese risulterebbe
di circa 6.400 I’anno.

Ufficialmente, per la difficoltd oggetriva di riconoscimento della causa lavorativa e la ancora insufficiente
sensibilith del personale sanitario alla rilevazione delle esposizioni professionali, il numero dei casi di
neoplasie annualmente riconosciute di origine lavorativa risulta notevolmente inferiore alla cifra sopra
stimata ¢ in grande maggioranza riferite a pregressa esposizione ad amianto.

1 danni per la salute correlati aila attivitd lavorativa sono tra quclli che possono beneficiare di interventi
efficaci da parte delle pubbliche amministrazioni coinvolte, esistendo i presupposti per la realizzazione di
programmi che abbiano come basc ia conoscenza quali<quantitativa dei rischi e dei metodi per prevenirli, la
conoscenza dei danni, sia epidemiologica sia dei determinanti causali e, infine, avendo la possibilita di
realizzare azioni di contrasto ai rischi agendo da un lato sulla promozione della salute, dall’altro sul controlle
del rispetto delle norme.

Fattori di rischio/Determinanti

In generale ’assetto produttivo italiano, costituito in prevalenza da microimprese, rende pili difficile la
realizzazione di una organizzazione aziendale per la gestione della salute ¢ sicurezza efficace e conforme alle
normative curopce, dato gid da tempo noto. A cid si aggiungono gli effetti della grave crisi economica-
produttiva in corso che compoertana il rischio di allargamento della illegplita e di forme irregolari di lavoro
alle quali consegue anche una diminuita tutela della salute e sicurezza,

Infortuni

Eattori di risehio trasversali: conoscenze foudamentali sui fattori determinanti degli infortuni sone fomite dal
progetto INFORMO, creato per 1'analisi delle cause degli infortuni gravi e mortali ¢ alimentato dai Servizi di
Prevenzione e Sicurezza negli Ambienti di Lavoro delle ASL. Dail’analisi di pin di 3.000 infortuni emerge
che i due determinanti pitn frequenti risultano essere le pratiche scorrette tollerate e i problemi di
organizzazione del lavere. Trasversalmente a molti comparti produttivi & ancora rilevante inoltre il rschio
collegato alla non conformitd ai requisili essenziali di sicurezza (RES) di macchine ed impianti che,
nonostante la normativa europea ormat vigente da anni, vengono rilevati costantemente dagli organi di
controllo sia durante fasi ispettive o conseguenti ad infortuni, sia in conseguenza delle verifiche periodiche.

Fattori di rischio specifici di comparto: i settori a maggjor rischio di infortuni gravi e mortali continuano a
essere quello delle costruzioni e dell’agricoltura, verso i quali sono gid in atto da tempo programmis

intervento nazienali condivisi nelle sedi istituzionali sopra indicate, tendenti a contrastare in partmo[are’ ;

fattori di rischio pili frequenti ¢ piu gravi (cadute dall’alto ¢ seppellimento in edilizia, 5ch1acc1amento-‘
ribaltamento delle trattrici e altri infortuni connessi all’uso di macchine e attrezzature in agridolturay
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vanmno dimenticati gli infortuni in ambienti confinati, quali silos e cisterne, fattispecie laverativa recente
oggetio di specifica normazione. 1n termini di valore assoluto del numere di infortuni con prognosi superiore
a trenta giorni, vanno segnalati anche i comparti dei trasporti (dove la prevenzione si lega strettamente a
quella degli incidenti stradali), del legno e della metalmeccanica (nei quali hanno particolare rilievo gli
infortuni collegati alla sicurezza di macchine e impianti), della sanita e dei servizi (dove il mancato utilizza
di procedure corrette assume un rilicvo preponderante).

Patologie correlate alla ativita lavorativa

I} quadro di conoscenza dei rischi non & altrettanto preciso come per il versante infortunistico. Negli ultimi
anni, a fianco dei dati statistici sulle patologie denunciate e riconosciute da INAIL, & stato avviato il progetto
MALPROF cendotto da INAIL (ex ISPESL fino al 2011) e Regioni, finalizzato allo studio dei nessi di causa,
che fornisce indicazioni pid puntuali. Altretianto dicasi, sullo specifico versante dei tumori professionali, per
i contributi di conoscenze che sono derivati dal sistema informative per la ricerca attiva dei tumori di origine
professionale “OCCAM?” e dai registri di patologia previsti dal Dlgs 81/08 art. 244, a cura dell’'INAIL e della
rete dei Centri Opcrativi Regionali (COR) di cui al DPCM 10.12.2002, n. 308. Forniscono report periodici il
Registro Nazionale dei Mesoteliomi (ReNaM} e il Registro Nazionale dei Turnori Nasali e Sinusali
(ReNaTuNS) mentre resta da attivare it flusso relativo ai tumori a bassa frazione eziclogica.

La mortaliti per mesotelioma da amianto eguaglia la mortalitd per infortuni, compresi quelli stradali, e il
picco della curva epidemica & previsto nel periodo 2015-20. La necessitd di una adeguata strategia nazionale
di contrasto del rischic amianto e di tutela degli esposti ed ex esposti & stata evidenziata dalla IT Conferenza
Nazicnale Amianto tenutasi a Venezia nel 2012, e potra trovare adeguata operativitd con Papprovazione del
Piano Nazionale Amianto in sede di Conferenza Stato- Regioni.

Circa il quadro dei rischi professicnali, sone disponibili importanti fonti quali la banca dati nazionale dei
rischi fisici presente nel Portale Agenti Fisici curato de Regione Toscana, Regione Emilia Romagna e INAIL
¢ le banche dati sulle sostanze chimiche presenti nel portale curato dall’ISS — Centro Sostanze Chimiche
implementato & seguito della entrata in vigore dei regolamenti europet REACH e CLP.

Sono in corso di sviluppo presso INAIL - Area Ricerca sistemi di registrazione e analisi di esposizieni a
canicerogeni chimici e agenti biologici.

Dai dati complessivamente a disposizione sulle malattie professionali emerge una riduzione dei danni da
rischi classici come il rumore, mentre sono in anmento le patologie neoplastiche, seppur ancora sottostimate,
e le patologie del rachide e da sovraccarico bicmeccanico, che risultano essere oggi, come gid detto, le
patologie piit denunciate. Risultano in aumento anche i casi di disagic e malessere da stress lavoro eorrelato
e legati a non adeguate condizioni di benessere organizzativo.

Attenzione pariicolare merita inoltre il rischio da sostanze chimiche che, pur nella sua trasversalitd per il
largo uso di arficoli utilizzati in ambienti di vita e di lavoro, mantiene una specificita come rischio
professionale in quanto presente in quasi tutti i processi di lavorazione. Essendo la produzione chimica uno
dei settori pill globalizzati dell'economia mondiale, ’approceic strategico per la gestione intemazionale dei
prodotti chimici (Strategic Approach to International Chemicals Management - SAICM) risulta un punio di
riferimento per le iniziative di cooperazione intemazionale per la protezione della salute umana e
delP’ambiente. L’Organizzazione Mondiale della Sanitd lo ha adottato nella Conferenza Internazionale di
Dubai (6 febbraio 2006) ed ha indicato il 2020 quale data affinché, le sostanze chimiche siano prodotte e
utilizzate in modo da ridurre al minime gli impatti negativi significativi sulla salute umana e sulfambiente.La
necessita di focalizzare ’attenzione sulla corretta gestione del rischio chimico nei luoghi di lavoro, anche in
napporto alle conseguenze per I’ambiente di vita, e il richiamo alle strategie SAICM e al regolamento
REACH sono oggetto del documento dell’ ILO pubblicato in occasione del Workers Memorial Day 2014.

In tal senso il regolamento {CE) n. 1907/2006 (reg. REACH), il regolamento (CE) n. 1272/2008 (reg. CLP) e
il regolamento (UE) 528/2012 sui biocidi contribuiscono alla realizzazione del SAICM. Fra gli obiettivi si
evidenziano la riduzione del rischio impattando sulla riduzione dell’esposizione, la facilitazione dell'accesso
del pubblico alle informazioni e alle adeguate conoscenze delle sostanze chimiche, la riduzione del traffico ---
internazionale illegale di sostanze vietate. La Commissione Consultiva Nazionale Permanente ex art. 6,
D.L.gs 81/08 ha prodotto un importante documento per la gestione del rischio chimico nei luoghi di lapero,

alla luce dei regolamenti REACH e CLP approvato il 28 novembre 2012. i
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Negli ultimi anni I’Europa ha inoltre focalizzato 1’attenzione sui rischi da incongruenze organizzative e da
stress lavoro correlato che, gid nel 2003, risultava essete il secondo fattore di danno per la salute, riferito pil
frequentemente (il 22% dei lavoratori degli Stati membri dell'UE). Le modifiche legislative intervenute in
ltalia a favore di una maggiore flessibilith dei rapporti di lavoro, hanno determinato un forte aumento di
lavoratori con rapporti di lavoro non stabile {tempo determinato, somministrato, a chiamata, a progetto, borse
lavoro, ecc.) con accentuazione di tipologie di rischio collegabili sia ai ritmi sia alla diversificazione sia,
infine, alla condizione psicologica di precarictd. Dalle stime ISTAT ¢ CGIA di Mestre, tali categorie di
lavoratori erano stimate nel 2010 tra i 2,$ e i 4 milioni di lavoratori pari a una pereentuale compresa tra
P11,3 e il 17,2% del totale della forza lavoro. Va segnalato anche il fenomeno, altrettanto rischioso per gli
aspetti di tutela della salute e sicurezza, dell’aumento dei lavoratori autonomi stimati nel 2009 al 20% circa
nel scttore manifatturiero e del 37,5% circa in quello delle costruzioni.

Risultati preliminan di uno studio statistico-epidemiologico effettuato in alcuni contesti regionali “pilota”
nell’ambito del progetto CCM “Strumenti per la gestione dei flussi dati nazionali relativi alla sorveglianza
sanitaria dei lavoratori e ai registri di esposizione ad agenti cancerogeni” evidenziano, nell’ambito della
sorveglianza sanitaria, che la differenza di genere risulta determinante nella distribuzione dei rischi, con una
netta prevalenza per le donne del rischio di esposizione a video terminali, di esposizione ad agenti biclogici e
di esposizione a sovreccarico biomeccanico, con una differenza significativa di giorni di assenza mediamente
riscontrati su base annua (7,7 giorni per gli vomini e 17,1 per le donne).

In sede europea, olire al tema della differenza di genere, viene indicata la necessita di affrontare anche guello
dell'invecchiamento della popolazione lavorativa, di particolare rilevanza in ftalia dove il numero di
lavoratori ultrasessantenni sta aumentando oggi a una velocita doppia rispetto agli anni precedenti (¢irca due
milioni in pill ogni anno, contro un milione in precedenza). In questo caso si pone il tema della sostenibilita
di ambienti di lavoro che mantengano la produttivitd da un lato nel rispetto della salute di soggetti che stanno
invecchiando e dall’altro concorrendo a promuovere stili di vita corretti per il mantenimento di una buona
salute psicofisica dei lavoratori.

Ormai evidenziato anche dai dari ufficiali, risulta il tema della maggior condizione di rischio rappresentata
dall’essere lavoratore “straniero”, soprattutto se immigrato da paesi extra UE. Concorrono a tale risultato
opgettivo aspetti sociali, culturali ma anche specifici quali essere pitr frequenternente adibiti a lavori di per
se¢ stessi a maggior rischio ¢ la maggior difficoltd ad attuare una efficace formazione per le difficolta
linguistiche.

Strategie

Le strategic nazionali di settore in attuazione degli obiettivi europei, si sono sviluppate dapprima con
I"approvazione del DPCM 17/12/2007 “Patto per la salute nei luoghi di lavoro™ e poi all*interno del quadro
istituzionale definito al Capo II, del D. Digs 81/08, costituito dal Comitato per 'indinzzo ¢ la valutazione
delle politiche attive e per il coordinamento nazionale {art. 5), dai Comitati regionali di coordinamento (art.7)
e dalla Commissione consultiva permanente (art. 6). Tale assetto, ormai a regime, garanfisce la
partecipazione di futte le istituzioni e le parti sociali a livello nazionale, regionale e temitoriale, sia nella fase
di programmazione sia in quella operativa.

A tale proposito, s ritiene utile richiamare:

* il documento approvato dalla Commissione Consultiva Nazionale in data 29.5.2013, conienente [e
“Proposte per una strategia nazionale di prevenzione degli infortuni sul lavoro ¢ delle malattie
professionali”,

= le Intese Stato Regioni (art.8, comma 6, della 1..131/2003) “Indirizzi per la realizzazione degli
interventi in materia di prevenzione a tutela delia salute e sicurezza nei luoghi di lavoro per ’anno
20127, “Indicazioni ai Comitati regionali di Coordinamento per la definizione delia programmazione
per I’anno 2013 delle attivitd di vigilanza ai fini del loro coordinamento” e, infine, gli “Indirizzi
2013 per la realizzazione nell’anne 2014 di linee comuni delle politiche nazionali € il coordimAegtd
della vigilanza in materia di tutela della salute ¢ sicurezza sul lavoro™, adottati dal Comitato ex art, 5~
del Digs 81/08. :
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In tali contesti sono stati realizzati i due primi piani nazionali di prevenzione per i comparti valutati a
maggiore rischio: I'edilizia e I'agricoltura/sefvicoltura,

Pitr recentemente tutte le componenti, istituzionali € sociali, hanno focalizzato I’attenzione sulla necessita di
finalizzare e risorse disponibili per 1’atmazione di azioni efficaci, semplificando, per quanto possibile,
ademnpimenti a carico delle aziende ehe hanno prevalente valenza formale, oppure rendendo gli stessi piil
semplici mediante il miglioramento dei sistemi informatici di accesso alle pubbliche amministrazioni. La
recente L. 98/2013 contiene elementi importantt in tale direzione che troveranno riscontro nel periodo di
valenza del presente Piano, avendo molta cura affinché non possano essere tramutfate nella prassi in
diminuzione dei livelli di tutela.

I documenti di indirizzo nazicnale sopra richiamati e ai quali st imanda, indicanc come tali strategie e i
relativi obiettivi, sotto elencati, debbanc essere necessariamente sviluppati in modo omogeneo in tutte le
Regioni e P.A,, neli’ambito di un sistema nazionale che garantisca equitd di risorse e prestazioni in
adempimento dei LEA. Cid si potra ottenere privilegiando la ripetizione anche per altri rischi {in particolare
chimico e eancerogeno, organizzativo, muscolo scheletrico) dei piani nazionali di prevenzione come
avvenuto per il comparto delle costruzioni e per quello agricolo — forestale,

1. Perfezionamento dei sisterni di conoscenza dei rischi e dei danni da lavoro

= Implementazione in tutte le Regioni e Province Autonome di utilizze dei sistemi di sorveglhianza gia
attivi, quali i sistemi informativi integrati INAIL - Regioni che andranno a costituire it Sistema
Informativo Nazionale per la Prevenzione (SINP) di cui all’art. 8 del D.Lgs 81/08 (Flussi informativi
per la prevenzicne nei luoghi di lavoro, INFORMO, MALPROF, e dati di adivitd dei servizi di
prevenzione delle ASL).

*  Estensione in tutte le Regioni del campo di attivita del Centro Operative Regionale (COR) alla
rilevazione dei casi di sospetta neoplasia professionale previsti dall'art. 244 comma 3 det D.Lgs 81/08
(oltre ai mesoteliomi, i casi di neoplasia delle cavitd nasali e dei seni paranasali, nonché di neoplasia a
pil bassa frazione eziologica), perfezionando I'attivité di sorveglianza cpidemiologica anche mediante
la diffusione dell’utilizzo del sistema OCeupational Cancer Monitoring (CCCAM) per il calcolo del
rischio cancerogeno nei diversi comparti produttivi, nell’ambito di quanto previsto al comma § del
medesimo articolo e con il contributo del’INAIL per la messa a disposizione di applicativi € di linkage
a banche dati informatici.

=  Rafforzamento dei sistemi di moniloraggio dei rischi e delle patologie da lavoro, mediante la raccolta
dei dati relativi alla sorveglianza sanitaria effettuata dai medici competenti (art. 40, all. 3b) nonché pia
in generale Papprofondimento e la valutazione dei rischi e delle esposizioni dei lavoratori {diffusione,
potenziamento e utilizzo dei registri delle esposizioni).

»  Implementazione di sisterni informativi integrati Ministero dello Sviluppo Economico — Ministero del
Lavoro — INAIL e Regioni relativi alla sicurezza di macchine e impianti, ivi inclusa la banca dati delle
segnalazioni di presunta non conformita di attrezzature di lavoro alle pertinenti direttive enropee di
prodotto.

2 Rafforzamento del ¢oordinamento tra istituzioni e partenariato economieo sociale e tecnico scientifico

"  Sostegno in tutte le Regioni all’efficace funzionamento dei Comitati Regionali di Coordinamento
previsti all'art. 7 D.Lgs. 81/08, come momento di condivisione e monitoraggic delle azioni strategiche
nei singelt territori regionali, compresa la realizzazione di siti specifict a essi dedicati, la dotazione di
uno specifico supporto, il sostegno ai programmi condivisi con le parti sociali, mediante la
strutturazione di protocolli d'intesa tra le pubbliche amministrazioni, e in particolare tra Regioni,
Direzioni Regionali del Lavoro e Direzioni Regionali INAIL.

=  Sostegno a programmi di formazione al rrolo di RLS ¢d RLST nell’ambito della bilateralita, soprattutto
per il settore artigiano.

=  Sostegno a programmi ¢ protocolli che coinvolgano i medici dei Servizi di Prevenzione delle AS
medici competenti, i medici di medicina generale, i medici ospedalieri e le strutture mediche terpt
di INAIL e INPS, finalizzati all’emersione ¢ riconoscimento delle malattie professionali.
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= Sostegno a programmi di integrazione della sicurezza sul lavoro nei curricula scolastici di ogni ordine e
grado, valorizzando modelli di apprendimento di conoscenze e di acquisizione di competcnze e abilita,
realizzando gia sui banchi di scuola la formazione generale del lavoratore ex art. 37.

*  Sostegno alle impresc [inalizzato all’adozionc di politiche volontarie di responsabilitd sociale ¢ di
valorizzazione delle buone pratiche esistenti.

3. Migliommento della efficacia delle attivita di controllo e della compliance da pare dei destinatari delle
nonme

' Sostegno alla programmazione coordinata delle attivita di vigilanza tra le istituzioni presenti negli Uffici
Operativi mediante lo sviluppo di sistemi informativi integrati per la rilevazione delle aftivita di
vigilanza e delle prescrizioni.

*  Miglioramento della qualita e della omogeneita delle aftivita di vigilanza, attraverso la condivisione di
metodologie di controllo orientate alle priorith e all’efficacia preventiva sostanziale, assicurando, al
tempo stesso, certezza e trasparenza dell’azione pubblica.

= Adozione in tutte Je Regioni di sistemi informatizzati che semplifichino, in coerenza con Yart. 54 del
Dlgs 81/08, la trasmissione di documentazione ¢ la comunicazione da parte dei cittadini e delle imprese
alle ASL e agli Enti con competenza in materia (a titolo esemplificativo: la notifica preliminare art, 99
Dlgs 81/08; la notifica e i piani di lavoro amianto artt. 250 e 256 D.Igs. 81/08; la relazione art. 9 L.
257/92; ...). Detti flussi devono produrre banche dati a cni, secondo specifici profili, accedono tutti gli
aventi diritto.

*  Miglicramento della qualith e della omogeneitd delle attivith di verifiche periodiche di macehine e
impianti ¢ sviluppo di metodologie di controllo da parte delle ASL deli’operato dei soggelti privati
abilitati (DM 11 aprile 2011) e autorizzati (DPR 462/01), affinché i Servizi delle ASL costituiscano un
riferimento di qualitd tecnica-professionale a garanzia dcl miglioramento sostanziale della sicurezza
delle attrezzature di lavoro.

= Promozione di un approccio dei Servizi delle ASL di tipo proattivo, orientato al supporto al mondo del
lavoro, facilitando in particolare I’accesso dei cittadini e delle imprese alle attivitd di informazione e
assistenza anche atiraverso lo sviluppo delle tecnologie internet.

= Sostegno alla metodologia andit per la verifica dei programmi di prevenzione adottati dalle aziende.

*  Attuazione di programmi coordinati tra Servizi delle ASL e medici competenti per ’adozione di stili di
vita pili salutan utili a prevenire malattie cardiovascolari, tumori e patologie cronico-degenerative in
genere e per migliorare la percezione dei rischi di patologie correlate al lavoro da parte dei lavoratori.

=  Sostegno alla diffusione della autovalutazicne del livello di sicurezza raggiunto nella gestione dei rischi
e nell’organizzazione della sicurezza aziendale da parte dei datori di lavoro.

= Attupzione di programmi di valutazione della efficacia delle azioni formative.

= Promozione di programmi di miglioramento del benessere organizzativo e prevenzione dei rischi da
incongruenze organizzative e da stress lavoro correlato e attenzione afle categone di lavoraton con
rapporti di lavoro nen stabile, in coordinamento con le parti sociali, INAIL e Direzioni del Lavoro.

= Attupzione di programmi integrati di controllo, promozione della salute e sicurezza, comunieazione, con
prioritd per i determinanti di patologie e infortuni descritti nel precedente paragrafo, con particolare
riferimento al perfezionamento e sviluppo in tutte le Regioni dei Piani Nezionali di prevenzione in
Edilizia e Agricoltura, gia avviati negli anni precedenti, alla prevenzione delle neoplasie professionali.

= Aftuazione di stratcgie trasversali specifiche in particolare con la macroarea “ambiente e salute” con
particolare riferimento all’attivazione de! Piano Nazionale Amianto e alla prevenzione del rischio
Chimico.

s 32
=  Sostegno a programmi di valorizzazione delle capaciti lavorative residue dei lavoratori con posturai di
infortunio o affetti da patologie da lavoro o comunque da gravi malattie cronico-degenerative.

5077
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Quadro logico centrale
0::::1230 Fag:: ::ﬂ::;l:;oi Strategie Obiettivi centrali Indicatori centrali
Difetti ergonomici Perfezionamento dei Implementare il grado di
. sistemi & degli strumenti | utilizzo dei sistemi e degli . .
? revenire _I:iaéd;ng;:;jezuz;e di conoscenza dei rischi | strumenti informativi di :O%ﬂzn;ilu:zorzaﬁvo
infortuni ¢ ! gl . ¢ dei danni da lavero cui agli Atti di indirizzo glona o
malattic scorretto di macchine del Comitato ex artcalo al monitoraggio dei rischi e
) . | eatirezzature, con Rafforzamento del 5/81 anprovall mediante dei danni da lavoro e dei
professionali coordinamento tra PP sistemi informativi attivati

particolare riferimento
al settore agricoltura

Lavori in quota & in
prossimita di scavi,
con particolare
nferimento al settore
delle costruzioni

Agenti fisici, chimici e
cancerogeni

Fibre d’amianto

[ncongruenze
organizzative
conseguenti &
un'insufFiciente
valutazione delle
differenze di genere,
di nazionalita, di
tipologia contrattuale
Stress lavoro-correlato

Invecchiamento della
popolazione lavorativa

Istituzioni e partenarialo
economico-sociale e
tecnico-scientifico
anche attraverso il
miglioramento del
funzionamento del
Sistema Istituzionale di
coordinamento ex Dlgs
81/08

Miglioramento
dell’efficacia delle
attivita di controllo e
della compliance da
parte dei destinatari
delle norme

Accordo di conferenza tra
Stato & Regioni

Incrementare la
collaborazione tra
operatori sanitari per
favorire I"emersione e il
riconoscimento delle MP

Emersione del fenomeno
tecnopatico misurato
mediante I'incremento delie
segnalazioni ¢ delle
denunce delle malattie
lavoro correlate per
comparti, o per i rischi,
oggelto di intervento con
particolare riferimento a:

- cofmparto agricolo
forestale

comparto delle costruzioni

rischio cancerogeno e
chimico

F

rischi per apparato
muscolo scheletrico

Sostenere il ruolo di
RLS/RLST e della
bilateralita

Promuovere/favorire
|'adozione da parte delle
imprese di buone prassi e
percorsi di Responsabilita
sociale

Promuovere/favorire
programmi di
miglioramento del
benessere organizzativo
netle aziende

Adozione di
Programmazione in seno ai
comitati regionali di
coordinamanto ex art 7
Dilgs 81/08 di azioni di
promozione per:

- il sostegno al ruolo di

RLS/RLST e della

bilateralita

[a promoziene della

responsabilitd sociale

d"impresa

- la prevenzione dei rischi
da incongruenze
organizzative

Coinvolgera I’istituzione
scolastica nello sviluppa
delle competenze in
wateria di SSL nei futuri
lavoratori

Proporziene di istituti
scolastici che aderiscono
alla progettazione ragionale
specifica inserita nei
programumi integrati di
promozione dalla salute

Promuavere il

Coordmamenio aell ativia
di vigilanza e |’approccic
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di tipo proattivo dei servizi
pubblici attraverso
PPadozione di piani
integrati di prevenzione
degii infortuni

agli infortuni gravi e
mortali per eomparti o per i
rischi oggetto di intervento,
con particolare riferimento
a:

- comparto agricoltura
-~ - comparto edilizia

Migliorare la qualith e
I'omogeneitd dell’attivitd
di vigilanza anche
aftraverso I’incremento
dell'utilizzo di strumenti
di enforcement quali
I"audit

Adozione di atti di
indirizzo nazionaii e
regionali finalizzati a
garantire yniformita e
trasparenza nell"attivita di
vigilanza e controllo e loro
monitoraggio
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2.8Ridurre le esposizioni ambientali potenzialmente dannose per la salute

Razionale

E noto che I’esposizione alle sostanze nocive presenti nell'aria, nell'acqua, nel sucle ¢ negli alimenti
rappresenta un importante determinante della salute ¢ il nesso tra ambiente e salute & da tempo all’attenzione
del dibattito politico e scientifico internazionale.

E stato stimato ad esempio che I’inquinamento atmosferico urbano, valutato in termini di particolato fine
(PM, 4), sia causa del 3% delle morti per malattie cardiopolmonari, del 5% delle morti per tumori del
polmone e dell'l% della mortalita per infezioni respiratorie acute nei bambini sotto i 5 anni {Cohen et al.
2005). Le stime 2010 dell’OMS per I'[tatia relative al carico di malattiz (anni in salute persi in termini sia di
mortalitd sia di morbosita) attribuiscono all’inquinamento ambientale un contributo del 3-4%. E significativa
anche la recente decisione dell’Agenzia Intemazionale per la Ricerca sul Cancro (IARC) di includere
I'inquinamento dell’aria, e nello specifice il particolato atmosferico, nel gruppo 1, ovvero tra le sostanze
agenti valutati come cancerogeni certi per |'uomo.

Appare quindi pit che mai importante poter disporre di strumenti efficaci per fa valutazione preventiva degli
impatti suila salute a supporto delle decisioni.

Esistono numerosi doeumenti ¢ direttive europee sul tema della Valutazione di Impatto sulla Salute — VIS
(Carta di Ottawa, Consensus Conference di Goteborg, Protocollo di Kiev, Direttiva Europea sulla VIA -
Valutazione di Impatto Sanitario - e sulla VAS - Valutazione Ambientale Strategica) ormai considerata
strumento di elezione per la valutazione preventiva partecipata degli effetti sulla salute di progetti, piani,
programmi ¢ politiche.

Dando seguito alle indicazioni internazionali, vari governi europei hanno assunto la VIS: alcuni 1’hanno
normate, altri hanno preso un impegno per inserirla nell’agenda politica, altri ancora hanno finanziato
progetti pilota. -

La Commissione Europea ha incluso aspetti della salute umana nelle proprie direttive sulla valutazione
d’impatto ambientale, oltre a prevedere la graduale introduzione, a partire dal 2003, di procedure di
valutazione di impatto integrate per tutte le principali iniziative presentate nella strategia politica annuale
oppure, in seguito, nel programma di lavoro della Commissione (COM 2002/0276 final).

L’Italia oggi presenta numerose carenze normative e applicative rispetto alle raccomandazioni internazionali
e alla completa applicazione dclle indicazioni europee sulla VIS. Inoltre, pur richiedendo una valutazione
della componente salute nella VIA e nella VAS (a partire dal DPCM 27/12/88 e successivamente nel Digs
152/2606), non c’é adeguata chiarezza sulle relative procedure applicative, con la conseguenza che spesso la
valutazione della componente salute & disattesa o trattata in modo insufficiente at fini decisionali,

E quindi forte I'esigenza di riqualificare le valutazioni preventive a supporto delle Amministrazioni
effettuate dagli operatori della sanitd pubblica e di fornire indicazioni per sviluppare adeguatamente la
componente salutc nell’ambito delle procedure di VAS e di VIA.

L’evoluzione del contesto socio-economico internazionale rende necessario un cambiamento che aceeleri
"integrazione delle azioni dei diversi soggetti sanitari e non sanitari che concorrono al raggiungimento degli
obiettivi di salute e al eontrasto delle disuguaglianze, causate anche dai determinati ambientali, che si
conferma essere uno degli elementi principali del presente Piano.

La tutela del suolo, delle acque e dell'aria, Je politiche di prevenzione della produzione e di smaltimento dei
rifiuti, la prevenzione dall’esposizione ai rumori, alle radiazioni ionizzanti € non lonizzanti, le politiche sulla
sicurezza ¢himica, il contrasto aghi inquinant: e alle produzioni climalteranti, la qualitd degli interventi in
edilizia costitniscono opportunita di sviluppo delle politiche intersettoriali e di possibile integrazione tra gli
obiettivi di salute e la “green economy”.

E necessario migliorare i processi partecipativi considerando le istanze provenienti dalla popolazione in jéz
di programmazione e gestione di attivitd ehe hanno impatto sull’ambiente e sulla salute. In guesto contéstgx
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ruolo dei medici di medicina generale e dei pediatri é in grado di dare un contributo nel sensibilizzare e
informare la popolazione, nonché per segnalare eventuali situazionj di criticita, attivando un sistema di
valutazione a rete che coinvolge soggetti chiave del sistema sanitario nazionale c dei sistemi di sorveglianza
¢ controllo ambientale. Infatti, gli operatoni del Servizio Sanitario Regionale sono chiamati sempre piu
spesso dalla popolazione a dare nisposte competenti al proprio bisogno non solo in materia di assistenza
medica, ma anche in relazione a tematiche di prevenzione e promozione della salute per sé e per |
componenti del proprio nucleo familiare. Per garantire una risposta adeguata a tali bisogni & necessario
aggiomnare e sviluppare e conoscenze e competenze degli operatori del Servizio Sanitario Regionale in
particolare sulla relazione tra ambiente e salute, realizzando percorsi formativo-informativi integrati
nell’ambito di tale termatica con lo scopo di promuovere la conoscenza delle evidenze scientifiche disponibili
sull’impattc sanitario dell’inquinamento ambientale nonché la conoscenza dello stato deli’ambiente,
attraverso Popportuna disseminazione della reportistica regionale curata dalle Agenzie regionali per la
protezione ambientale e da ISPRA.

1l miglioramento della capacitd di prevenzione e gestione delle tematiche riguardanti Ambiente ¢ Salute &
promosso anche dall’aumento deilc conoscenze sulla percezione delle problematiche ambientali e sanitarie
da parte della popolazione. In questo contesto la comunicazione del rischio rigearda sia [a ordinaria attivita
di comunicazione rivolta ai eittadini, tesa a diffondere una conoscenza di qualitd, sia quella attivita di
informazione esaustiva e puntuale che deve essere attuata nei casi di criticitd ambientali. In particolare, i
protocolli di comunicazione rivolti ad affrontare le diverse situazioni di gestione degli allarmi in ambito di
Ambiente ¢ Salute, devono tendere alla determinazione di un unico e condiviso canale di comunicazione, con
Fobiettivo di fornire un’informazione chiara, certa e univoca ai cittadini.

Per dare attuazione a quanto sopra descritto & necessarioc adotftare una strategia nazionale per il
coordinamento e I'integrazione ira le politiche e le azioni nazionali € regionali in campo ambientale e
sanitario, ¢ I"individuazione di modalitd condivise con gli enti locali per la prevenzione, gestione e
cornunicazione delle problematiche ambiente-salute.

Fattori di rischio/Determinanti

Sulla base dei dati prima illustrati riguardanti il contesto epidemiologico si individuano i seguenti fattori di
rischio:

1- Inadeguati strumenti a supporto delle amministtazioni per la valutazione e gestione degli impatti sulla
salute di problematiche ambientali

Il tema “Ambiente e Salute” ha acquisito negli ultini anni una crescente rilevanza ed ha destato sempre
maggijore interesse da parte delle istituzioni e dei cittadini.

Le modificazioni ambientali sono uno dei determinanti fondamentali dello stato di salute della popolazione.
L’inquinamento delle matrici ambientali & infatti un'importante concausa di malattie nei Paesi
industrializzati, soprattutto per que! che riguarda le patologie cardiovascolari, respiratorie ¢ neoplastiche.

Un’inadeguata valutazione preventiva dei potenziali impatti sulla salute di una modificazione ambientale
rappresenta un fattore di rischio, sia nel caso in cui i tempi della valutazione non siano congrui all’adozione
di azioni di prevenzione, sia nel caso in cui la valutazione non prenda in considerazione tutti i determinanti di
salute che concorrono al benessere psico-fisico delle persone.

Comprendere quali sono gli clementi da tenere in considerazione, da un punto di vista epidemiologico, per
valutare 'impatto di diversi fattori sullo stato di salute & un compito molkto complesso. E solo tramite
I’incrocio tra dati ambientali (territoriali e urbanistici), epidewniologici, demografici, culturali e sociali, che si
pud tracciare, per una determinata popolazione, una serie di scenari possibili.

Le Amminisirazioni si trovano sempre piu spesso a dover affronlare emergenze causate da allarmi su
problematiche ambieniali che provocano conseguenze sulia salute della popolazione. Di fronte alle difficolta
oggettive delle strutture locali nell’affrontare situazioni eritiche, spesso comnplesse, e nel mettere in campo

background tecnico-scientifico ehe consenta loro di operare un primo screening c di produrre u
istituzionale appropriata. La risposta istituzionale alla preoccupazione dei cittadini va resa, infa
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coordinata, e azioni efficaci vanno proposte sulla base delle evidenze seientifiche dispenibili, avendo a
riferimento una strategia di comunicazione dei dati ambientali e sanitari.

namento indoor

2- Esposizione a inquinanti chimici, fisici e microbiologici in ambienti confinati e non {ingui
e outdoor}

I dati del rapporto Preventing disease through healthy emvironments: Towards an estimate of the
environmental burden of disease, European Centre for Environment and Health, WHO (2006) dimostrano
corne il carico di decessi, malattia e disabilita correlato alle principali malattie potrebbe essere effettivamente
ridotto ogni anng attraverso una politica ambientale adegvata e politiche intersettoriali finalizzatc a ridurre le
esposizioni ambientali nocive per la salute.

2.A - Esposizione a sostanze chimiche

L’approccio strategico per la gestione intemazionale dei prodotti chimici (Strategic Approach to
International Chemicals Management - SAICM) ¢ un punto di riferimento per le iniziative di cooperazione
internazionale per la protezione della salute umana e dell’ambiente. Il suo sviluppo & stato approvato dai capi
di Stato e di Governc delle United Nations Environmen: Programme ¢ il World Health Organization
adottate alla Conferenza Internazionale a Dnbai (6 febbraio 2006). 11 SAICM rappresenta un quadro politico
internazionale per promuovere la sicurezza chimica nella produzione € nell’uso dei prodotti chimici in tutto il
mondo € ha come obiettivo generale favorire I'ottimizzazione della gestione dei prodotti chimici durante
tutto ! foro ciclo di vita in modo che, entro i1 2020, le sostanze chimiche siano prodotte e utilizzate in modo
da ridurre al minimo gli impatli negativi significativi sulla salute umana e sull'ambiente.

In tal senso il regolamento (CE) n. 1907/2006 (reg. REACH), il regolamcnto (CE) n. 1272/2008 (reg. CLP) e
il regolamento (UE) 528/2012 suli biocidi contribuiscono alla realizzazionc del SAICM.

Fra gli obiettivi del SAICM si evidenziano:

1. la riduzione del rischio mediante la riduzione dell’esposizione e del pericolo che concoerrono alia
caratterizzazione del rischio stesso

2. la facilitazione dell'accesso del pubblico alle informazioni e alle adeguate conoscenze delle sostanze
chimiche durante il loro ciclo di vita, compresi i rischi che esse presentano per la salute umana e
Fambiente

3. landuzione de! traffico internazionale illegale di sostanze vietate.

E opportuno sottolineare che i piani di azioni del SAICM ricevono input anche dalle Conferenze
Intemazionali sulla Gestione dei Prodotti chimici (ICCM, [nternational Conference on Chemicals
Management). In particolare, la 111 conferenza del 2012 ha concordato subla necessitd di includere misure
aggiunlive relativamente allc nanotecnologie e ai nanomateriali ingegnerizzati.

2.B - Inguinamento Indoor

La qualitd dell’aria indoor & un importantc determinante di salute sia perché i livelli di inquinamento
dell’aria indoor sono maggiori rispetio a quelli outdoor per numerose classi di inquinanti, sia per la
prolungata permanenza della popolazione all’interno degli ambienti chiusi (fino al 90% del propric tempo), €
per il fatto che i gruppi pill vilnerabiii trascorrono negli ambienti chiusi una percentuate di tempo anche pin
elevata rispetto al resto della popolazione.

L’inquinamento indoor & responsabile del 2,7% del carico globale di malattia nel monde (Global Heaith
Risks: Mortality and burden of disease attributable io selected major risks WHO, 2009). Si stima che in
Europa I’inquinamento indoor sia responsabile del 4,6% delle morti per tutte le cause e del 31% delle
inabilitd espresse in DALY nei bambini da 0 a 4 anni di etd (Valent et al., Lancet, 2004). Circa il 13% dei
casi di asma dei bambini europei & correlabile a un eccesso di umidita negli edifici (2009 “WHO guidelines
Sor indoor air quality: dampness and mould”).

A livello nazionale & stata condotta una valutazione quantitativa dell’impatto sulla salute e dei o
direttifanno attribuibili all’inquinamento indoor in Italia, che & risultato pari a un costo complessi ¥
superiore a 152 -234 milioni di euro. La valutazione considera solo i § inquinanti associati a effetti P
(allergeni, raden, fumo di tabacco ambientale, benzene, monesside di carbonio) e fornisce una stina-
dell’impatto di questi fatlori di rischio nella rcaltd italiana. La valutazione cosi condotta fornisde’ gt
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stime minime del numero di casi di malattia o di decesso attribuibili ogni anno in Italia agli inquinanti
considerati, Nella realta il danno economico e sociale attribuibile all’inquinamento indeor € verosimilmente
pid elevato di quello riportate nell’indagine, che considera solo i costi diretti & trascura queili indiretti.

2.C - Inguinamento matrici ambientali

11 2013 & stato [’anno europeo dell’aria, ’anno in cui I'Unione europea si & impegnata a migliorare la qualita
del’aria che respiriamo e, quindi, la qualitd della vita dei cittadini. Sono disponibili oggi i dsultati di una
recente revisione degli effetti a cura del’OMS (REVIHAAP), cosi come importanti dati sulla
cancerogenicitd del particolato sono stati revisionati dall’autorevole Agenzia intemazionale per la ricerca sul
cancro (IARC) che ha classificato I’inquinamento atmosferico in termini di particolato, come cancerogeno
accertato per ['uomo.

Le ricadute sanitarie stimabili per ’esposizione ai livelli di inquinamento atmosferico registrati nelia aree
urbane continuano a costituire infatti un problema rilevante di sanitd pubblica di cui continuare a occuparsi,
in Italia e in Europa nonostante le lievi tendenze di miglioramento nella qualitd dell’aria di slcune aree
italianc. La letteratura epidemiologica dimostra oltre ogni ragionevole dubbio che [I'esposizione
all’inquinamento atmosferico comporta effetti avversi sulla salute delle popolazioni. Si osservano effetti
avversi di tipo cardiovascolare, respiratorio e neoplastico. Gli effetti sanitari a breve termine non possono
essere considerati semplici anticipazioni di eventi che si sarebbero comunque verificati, ma reppresentano un
rischio aggiuntivo per la salute in termini di aumento di mortalitd e morbositd. Di fianco agli effetti sanitari a
breve termine vanno considerati quelli a lungo termine con i rispettivi periodi di latenza tra esposizione ed
effetto sanitario. Gli effetti a lungo termine sono di un ordine di grandezza maggiore degli effetti a breve
termine.

L’ambiente urbano & particolarmente importante in questo ambito a causa delle elevate concentrazioni di
attivitd antropiche inquinanti in uno spazio limitato. Negli agglomerati urbani infatti la popolazione &
esposta, insieme ad altri organismi animali e vegetali, a miscele di agenti fisici e chimici potenzialmente
danmosi per la salute. L’attenzione va rivolta in modo prioritario agli inquinanti atmosferici emessi in
prevalenza dal traffico autoveicolare, dal riscaldamento domestico e dagli insediamenti industriali, [ rifiuti
rappresentano un problema ambientale, sociale ed economico della massima urgenza. L'aumento dei
consumi e lo sviluppo economico continuano a generare grandi quantita di rifiuti, comportando [a necessita
di maggiori sforzi di riduzione e prevenzione. A seconda della loro gestione, i rifiuti possono incidere sia
sulla salute umana sia sull'ambiente tramite le emissioni nell'atmosfera, nel suolo, nelle acque di superficie e
nelle acque sottcrranee.

2.D - Esposizione ad agenti fisici: CEM e UV

L’ Agenzia Intemazionale per la Ricerca sul Cancro (JARC) ha esaminato ¢ valutato la letterature scientifica
disponibile in relazione al potenziale rischio cancerogeno associato all’esposizione ai campi elettromagnetict
a radiofrequenza ¢ ha classificato i campi elettromagnetici a radiofrequenza come “possibilmente
cancerogeni per ’'vomo”, inserendoli nel Gruppo 2B del proprio sistema di classificazione.

Per quanto riguarda i CEM la classificazione & basata essenzialmente sui risultati di alcuni studi
epidemiologici che mostrano alcune associazioni tra l'uso dei telefoni cellulari e il rischio di tumori
intracranici (gliomi e neurinomi del nervo acustico). L"OMS, di cui la JARC fa parte, si & espressa in favore
di ulteriori ricerche giustificate anche dal crescente utilizzo dei telefoni ceflulari e dalla carenza di dati
relativi a un utilizzo di durata superiore ai 15 anni. In particolare, a causa della popolaritd dei telefoni
cellulari tra i soggetti piu giovani, cui comrisponde un’esposizione potenzialmente pili lunga, ’"OMS ha
promosso ulteriori ricerche sui possibili effetti sanitari nei bambini ¢ negli adolescenti.

Anche i rischi e i danni indotti dall'eccessiva esposizione aila radiazione UV, in particolare quella soiare,
sono stati oggetto di attenta valutazione e considerazione da parte dell'OMS, soprattutto nel corso degli
ultimi dieci anni. [l notevole aumento dell'incidenza det tumori cutanei nelia popelazicne mondiale di pelle
chiara ¢ fortemente associato all'eccessiva esposizione al sole; esso pud dipendere anche dall'uso di fonti
artificiali di raggl UV, quali lampade e letlini solari. I dati attuali indicano che le abitudini personali
nell'esposiziene al sole costituiscono il fattore di rischio individuale pii importante per il danno associ
alla radiaxione UV.

La [ARC inoltre nel 2009 ha aggiomato la sua precedente classificazione, che vedeva la sola raxj-iazi r'
solare inclusa fra i cancerogeni per 1’'uomo ineludendo nel Gruppo 1 anche le radiazioni UV A, B e £
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quanto tali (cioé non solo in quanto componenti della radiazione solare), cosi come I’esposizione alle
larmpade e ai lettini solari per Pabbronzatura artificiale, che precedentemente erano considerati probabili
cancerogeni per ['uomo.

Strategie

Le strategie individuate per contrastare i fattori di rischio sopra citati, tenende conto delle attivita gia previste
nell’ambito dei piani verticali di settore, sono di seguito riportate:

!. Al fine di supportare le Amministrazioni nella valutazione degli impatti sull’ambiente e, quindi, sulla
salute, & fondamentale I'implementazionc di strumenti che faciiitino 1’integrazione tra i servizi
ambientali e sanitari sul territoric. In relazione alle valutazioni preventive degli impatti sulla salute &
necessario mettere a punto strumenti che siano in grado di integrare i dati epidemiologici ¢ ambientali
disponibili (in combinato con eventuali alti dati di contesto di tipo demografice e socio-economico) al
fine di orientare la valutazione degli impatti e |a presa di decigione in un’ottica integrata che non iralasci
aspetti-chiave dell’azione di prevenzione.

Al tempo stesso ¢ necessario che i proponenti dei progetti oggetto di valutazione abbiano a disposizione
strumenti in grado di orientarli nelia messa a punto di studi di impatto ambientale che tengano in
adeguata considerazione i potenziali impatti di salute degli interventi proposti.

E necessario inoltre disporre di lince di indirizzo operative per azioni appropriate rispetto al livello di
rischic ambientale e sanitario ipotizzato, per una corretta comunicazione dei dati ambientali e sanitari e
di una regia competente ¢ autorevole della risposta istituzionale. Sebbene negli ultimi decenni si sia
assistito a una rapida espansicne delle metodologie di studic e di ricerca circa le relazioni tra esposizioni
ambientali ed esiti sanitari, ancora oggi la valutazione degli impatti sanitari delle modificazioni
ambientali indotte dalle politiche settoriali soffre di una mancanza di integrazione e sistematicitd.
L’attivazione di programmi intersettoriali basati su selide prove di efficacia pu® rappresentare, quindi,
un elemente di forte innovazione mella programmazicne nazionale e regionale. Iu questo contesto
I’attuazione del DL 207/2012 & del DM 24/04/2013 mette a disposizione delle amministrazioni strumenti
per poter indirizzare le azioni volte a mitigare, attraverso i riesame delle AlA, il rischio sanitaric e
ambientale nelle aree interessate dagli stabilimenti di preminente interesse pubblico al fine di accelerarne
il risanamento sanitario € ambientale. Al tempo stesso & necessario migliorare le conoscenze ambientali
con misurazioni che restituiscano elementi per individuare il livelle di fondo (background) di alcuni
contaminanti prioritari per le esposizioni della popolazicne.

1.1 - Realizzare attivitd di supporto alle politiche ambientali di miglicramento qualita aria, aequa, suolo
secondo il modello della “Salute in tutte le politiche™

1.2 - Sviluppare la conoscenza dei livelli espositivi della popolazione generale a inquinanti ambientali
1.3 - Potenziare le attivitd di sorvegiianza epidemiologica

1.4 - Sviluppare percorsi e strumenti interdisciplinari per la valutazione preventiva degli impatti sulla
salute delle modifiche ambientali

1.5 - Sviluppare modelli, relazioni interistituzionali per fa valutazione degli impatti sulla salute dei fattori
inquinanti

1.6 - Sviluppare ie conoscenze tra gli operatori della salute e dell’ambiente, MMG e PLS, sui temi della
integrazione ambiente-salute e d¢lla comunicazione del rischic

1.7- Comunicare il rischio in modo strutturato e sistematico.

2. La principale strategia & quella di ridurre attraverso interventi di prevenzione collettiva le esposizioni ai
principali inquinanti con particolare attenzione ai bambini e ai soggetti con malattie croniche, come
asma, BPCO, allergie, malattie cardiovascolari ¢ patologie che comportano alterazioni del sistema
immunitario.

2.A — Esposizione a sostanze chimiche

In coerenza con |’Attivitd n.194 “Strengthen policy, law and regulatory frameworks and éompii e
promotion and cnforeement” del SAICM, & necessario potenziare le attivitd di enforcement i 1m%
di appropriatezza e di sostenibiliti delle azioni. N e
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E sottolineato dal SAICM che I'istituzione di sistemi di conirolle nazionali concorre alla riduzione dei
rischi. A tale indirizzo contribuiscono il rafforzamento dell’attivita della rete dei controlli nazionale di
cui all’Accordo Stato Regioni del 29 ottobre 2009 (n. 181/2009) e la rcalizzazione dei piani nazicnali di
controllo adottati annualmente dall’AC REACH che possono contenere anche indicazioni minime sulle
attivitd analitiche da realizzare. In coerenza con Pattiviti n. 154 “Education and training {public
awareness)” € n. 150 “Promote education and training on children's chemical safety” del SAICM, al fine
di migliorare Ja sensibilizzazione del pubblico sulla tematica del rischio chimico, si ritiene necessario
promuovere I'accesso del pubblico ad adeguate informazioni sulla conoscenza dei prodotti chimici
durante tutto il loro ciclo di vita, includendo i rischi che essi comportano per la salute urnana e l'smbiente
e promuovendo la realizzazione di attivita di divulgazione sulla sicurezza chimica e sulla comprensione
del sistema di etichettatura.

2.A.1 - Realizzare programmi di controllo in materia di REACH/CLP, fitosanitari, cosmetici, biocidi
basati su categorizzazione dei rischi, evidenza di efficacia e coordinati e integrati tra le autorita
competenti nazionali e regionali.

2.A.2 - Supportare |a realizzazione del Piano Nazionale Amianto (2 seguito di Accordo di Conferenza
Stato- Regioni).

2.A3 - Formare/informare la popolazione, gli operatori sanitari e gli operatori dei settori pubblici e
privati, sui temi della sicurezza chimica e su tematiche specifiche e/o emergenti.

2.A.4 - Promuovere le buone pratiche in maleria di sostenibilith ed eco-compatibilitid nell’acquisizione di
beni e servizi e nella costruzione/ristrutturazione di edifici.

2.B -Inquinamento Indoor.

2.B.1 - Sensibilizzare e formare gli operatori del Sistema Sanitario Nazionale, delle Agenzie Regionali
per I’Ambiente (ARFA), il personale scolastico, gli Amministratori e gli altri professionisti coinvolti
(architetti, ingegneri, costruttori, ecc.) sulle problematiche correlate alla qualita dell’aria indoor e sui
sistemi di riduzione/abbattimento dei livelfi degli inquinanti indoor.

2.B.2 - Promuovere le buone pratiche in materia di sostenibilith ed eco-compatibilitd nell’acquisizione di
beni e servizi e nella costruzione/ristrutturazione di edifici.

2.B3 - Supportare il quadre conoscitivo in relazione al rischio Raden,
2.C - Inquinamento cutdoor.

2.C.]1 — Realizzare attivitd di supporto alle politiche ambientali di miglicramento della qualiti aria,
secondo il modelle della “Salute in tutte le politiche” contribuende al perseguimento degli obiettivi del
D.Lgs 155 del 2010.

2.C.2 — Sensibilizzare e formare gli operatori del Sistema Sanitaric Nazionale, delle Agenzie Regionali
per ’Ambiente {ARPA), sull’efficacia dei cambiamcnti orientati alla eco-sostenibilitd nei settori
energetico e nella mobilita e negli stili di vita individuali al fine di ndurre I’inquinamento atmosferico.

2.C.3 - Ativare nuove € pil approfondite ricerche per la comprensione dei meccanismi di nocivita degli
inquinanti nei soggetti esposti, per la valutazione approfondita degli effetti a lungo termine e per la
quantificazione deli’impatto sanitaric ed economico delle politiche di riduzione dell’inquinamento
atmosferico.

2.D - Esposizione ad agenti fisici: CEM e UV,

Nel caso dei telefoni cellulari esistono alcuni semplici accorgimenti per la riduzione delle esposizioni
quali 'utilizzo di sistemi “a mani libere” (auricolari o sistemi viva-voce) che allontanando I’antenna
dall’utilizzatore possono ridurmne le esposizioni alla testa ai liveili di “fondo™, oppure PPautolimitazione
delle telefonate non necessarie, nonché Vulilizzo di messaggi di testo al posto delle conversazioni
telefoniche, che riducono le esposizioni in termini di durata complessiva. Essendo tali accorgimenti “a
costo zero”, cio puo far superare 'obiezione che il bencficio sanitario sia di dubbia esistenza e non
quantificabile. Una corretta informazione per Ia popolazione circa il carattere prudenziale di tali qonfiglr.
& quanto mai necessaria affinché i consigli precauzionali stessi, finalizzati in primo luogo a tytelaye
salute pubblica anche nei confronti di rischi non accertati, non producano a foro voltz effetti i . 3
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che possono consisters in un allarme ingiustificato che potrebbe estendersi nei confronti di altre sorgenti
di campi elettromagnetici a radiofrequenza sulle quali i singolo individuo non & in grado di adottare
analoghe misure precauzionali, anche quando tali sorgenti diano tuogo & esposizioni molto inferiori 2
quelie generate dai telefoni cellulari.

La grande diffusione deil’abbronzatura anche artificiale tra la popolazione, soprattutto giovanile, pud
creare un problema di salute pubblica per la ereseente numerosita delle persone esposte a dosi eccessive
di radiazioni UV. Nel nostro paese nel 2011 & stato emanato un Decreto ministeriale che ha inrodotto
itnportanti novita sull’uso defle apparecehiature a UV, tra cui il divieto di esporre 2 UV i minori di 18
anni, le donne in gravidanza, i soggetti con patologic dermatologiche che possono essere aggravate
dall’esposizione a UV, oltre che stabilime le caratteristiche tecnico-dinamiche, i meccanismi di
regolamentazione, le modelita di esercizio e di applicazione, le cautele d’uso e i limiti di esposizione. E
indispensabile informare suj rischi di una non corretta esposizione sulle radiazioni UV. Sul versante della
prevenzione occupazionale, |'esposizione alla radjazione solare deve essere considerata un rischio per i
laveratori outdoor.

2.D.1 Realizzare una campagna di comunicazione per educare a un corretto utilizzo dei telefoni cellulari
con particolare attenzione al target di etd pediatrica.

2.D.2 Realizzare una campagna di comunicazione rivolta alla popolazione, in particolare ai giovani e
giovanissimi, ed alle categorie professionali coinvolte per informare sui rischi legati alla eccessiva
esposizione a radiazioni UY.
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Quadro logico centrale

Macro
obiettivo

Fattori di
rischio/Delerminanti

Strategie

Obiettivi centrali

Indicatori centrali

Ridurrc le
esposizioni
ambientali
potenzialment
e dannose per
la salute

[nadeguati stumenti a
supporto delle
amministrazioni per la
valulazione e gestione
degli impatti sulla
sajute di
problematiche
ambientali

Implementazione di
strumenti che facilitino
’integrazione tra
istituzioni ed enti che si
occupano di ambiente e
safnte al fine dj
supportare le
Amministrazioni nella
valutazione deghi
impatti sulla salute

Realizzare attivits di
supporto alle politiche
ambicntali di miglioramento
qualith aria, acqua, suclo
secondao il modello della
“Salute in tutte le politiche™

Disponibiliti di rapporti
di attivith intra ¢ inter
istituzionali per la
programmazione
ntegrata per la tematica
ambiente e salute
Disponibilita di rapporti
di attivita delle reti di
referenti in ambito
sanitario per la tematica
ambiente ¢ salute

Migliorare la conoscenza del
rapporto mquinanti
ambientali/salute
atraverso:

- il monitoraggio degli
inquinanti ambientali
cui & esposta la
popolazione

- il potenziamento della
sorveglianza
epidemiologica

Esistenza di accordi
interistituzionali (ARPA,
1Z8, Registri Patologia e
altri} per progettazione,
pianificazione e
realizzazione di studi di
background per
contaminanti ubiquitari
{primo iriennio)
Rapporti degli studi

realizzati di conseguenza
{ultimo biennio)

Sviluppare percorsi €
strumenti mterdisciplinari
per la valutazione preventiva
degli impatti sulla salute
delle modifiche ambientali

Afti di indirizzo regionali
per la valutazione
integrata di impatto sulla
salute che comprenda
sirument] in supporto sia
dei valutatori sia dei
proponenti

Sviluppare modelli, rclazioni
interistituzionali per la
valutazione degli impatti
sulla salute dei fattori
inquinanti

Adtti di indirizzo regionali
per la gestione di
problematiche {accertate
0 presunte) sanitarie
attribuibili
all'inquinamento
ambientale

Sviluppare le conoscenze ira
gli operatori della salute &
dell’'ambiente, MMG e PLS,
sui temi di fntegrazione

ambiente-salute, della

valiutazione di imparc ¢ di -
danno sanitario e della
comunicazione del rischio

Definizione di

Proporzione di operatori
(salule e ambiente, MMG
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specifica (fine 2018)

Comunicare il rischio in
maodo strutturato e
sistematico

Regioni che hanno
recepito le linee guida

Realizzare programmi di
controllo in materia di
REACH/CLF su sostanze
chimiche/miscele contenute
nei fitosanitari, cosmetici,
biocidi, detergent e sulle
sostanze chimiche/miscele,
in genere, pericolose per
I'uomo ¢ per "ambiente
basati sulla prioritd del
rischio secondo i criteri
europei e sulla
categorizzazione dei rischi

Indicatori di
funzionamento del
sistemna di segnalazione
delle situazioni di non
conformita relativamente
ai regolamenti REACH ¢
CLP tra Autoritd
competenti per il
controllo

Formare gli operatori dei
servizi pubblici sui temi
della sicurezza chimica e
prevalentemente interessati
al controllo delle sostanze
chimiche con la finalitd di
informare e assistere le
imprese e i loro Responsabili
dei servizi di Prevenzione e
Protezione (RSPP) e
ambientali interessati all’uso
e alla gestione delle sostanze
chimiche

Mumerg di corsi di
formazione per formaton
nell’ambito dei servizi
prevalentemente
interessati al controllo
delle sostanze chimiche

Esposizione a
inquinanti chimici,
fisici e microbiologici
in ambienti confinati e
non (inguinariento
indear e outdoor)

Adozione di interventi
per la prevenzione ¢ la
riduzione delle
esposizioni in un’ottica
di appropriatezza e di
sostenibilita delle
azioni

Contribuire alla conoscenza
dell’impatro della
problematica amianto sulla
popolazione

Disponibiliti dei dati
sugli ex esposti ai Centri
Operativi Regionali
{COR)

Promuovere le buone
pratiche in materia di
sostenibilita ed eco-
compalibilita nella
costruzione/ristrutturazione
di edifici, anche in relazione
al rischio radon

Approvazione di linee
guida per orientare i
regolament] edilizi in
chiave eco-compatibile

Sensibilizzare la
popolazione sul comretto uso
delia telefonia cellulare

Interventi di promozione
del corretto uso del
telefoni cellulari con
particolare attenzione al
target di et pediatrica

Sensibilizzare la
popolazione, soprattutto i
giovani & i giovanissimi ¢ i
profcssionisti coinvolt, sui
rischi legati all’eccessiva
esposizione a radiazioni UV

Interventi informativi alla
popalazione, in
particolare ai giovani ¢
giovanissimi, sui rischi
legati all’eccessi

esposizio ;:g]ﬂﬁ B

W v
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2.9Ridurre la frequenza di infezioni/malattie infettive prioritarie

Razionale

L’aumento dell’aspettativa di vita registrata nel corso del ventesimo secolo & largamente ascrivibile alla
riduzione della mortalitd correlata alle malattie infettive dovuta, principalmente, alle vaccinazieni che
rappresentanc lo strumento per eccellenza, in termini di efficacia e sicurezza, a disposizione della Sanita
Pubblica.

Nonostante i noteveli miglioramenti, le malattie infettive rappresentano, ancora oggi, & livello globale, una
delle principali cause di malattia, disabilita e morte. E necessario, pertanto, mantenere elevato 1'impegno
sulla loro prevenzione, per diverse ragioni:

= il potenziale epidemico di aleuni agenti infettivi;

= nessun Paese, seppure socialmente ed economicamente evolulo, si pud considerare al sicuro dal
rischio di emergenza efo riemergenza di malattie infettive, anche eliminate o al momento sotto
controllo;

* |’identificazione precoce dei casi di malattia infettiva & fondementale sia per ridurre il risehio di
complicanze ed esiti nei casi stessi, sia per [’attuazione di opportuni interventi di contenimento;

* alcune malattie infettive sono passibili di controllo, eliminazione ed eradicazione aftraverso il
raggiungmmento di elevate coperture vaccinali;

* le vaccinazioni sono, tuttavia, vittime della loro stessa efficacia; si & ridotta nel tempo, sia nella
popolazione generale sia negli operatori sanitari, la percezione della minaccia rappresentata dalle
malattie infettive vaccino-prevenibili e di conseguenza, anche la comprensione dell'importanza e
dell’opportunita dell'intervento stesso.

Anche i dati nazionali confermano, peraltro, ehe le malattie infettive continuano a rappresentare un problema
nel nostro Paese.

8i riportano gli ambiti di intervento rilenuti prioritari in quanto oggetto di Piani, Programmi e indicazioni gia
condivisi a livello nazionale {Morbillo, rosolia, HIV, TBC, malaltie trasmesse da vettori, batteri produttori di
carbapenemasi, ecc.} sui quali verranno concetirate le attiviti preventive.

*  MORBILLO e ROSOLIA: nonostante sia in atto, dal 2003, un Piano Nazionale di Eliminazione del
Morbillo ¢ della Rosolia congenita (PNEMoRc) e 'impegno sia stato recentemente rinnovato con
’approvazione del PNEMoRc 2010-2015, il morbillo ha ancora un impatto di salule elevato nel nostro
Paese e continuano a verificarsi casi di rosolia congenita. Gli obiettivi principali del PNEMoRe 2010-
2015 sono in accordo con quelli dclla Regione Europea dell’OMS e ineludono: I'eliminazione del
morbillo (incidenza < 1 caso/milione di abitanti}, I’eliminazione della rosolia (incidenza < 1 caso/milione
di abitanti) e la riduzione dell*incidenza della rosolia congenita a < | easo/100.000 nati vivi, entro il
2015. Siamo perd ancora lontani dal raggiungimento di tali obiettivi: nel triennio 2010-2012 sono stati
notifieati 8.304 casi di morbillo (incidenza media annuale 46 casi/milione) con numerose complicanze €
oltre 2,000 ricoveri. L’incidenza maggiore si & verificata tra gli adolescenti e i giovani adulti. Nello
stesso periodo, sono stati notificati 20 casi di rosolia congenita, con un incidenza nel 2012 di 3
casi/100.000 nati vivi.

= MALATTIE INVASIVE BATTERICHE: le malattie invasive batteriche rimangono un imnportante
problema di saniti pubblica soprattutto tra i bambini, i giovani adulti e gli anziani sia per la severita dei
quadri clinici che, in alcuni casi, per la loro frequenza. Nel 2012 gli agenti piu frequentemente isolati
sono stati Streptococcus preumoniae, Neisseria meningitidis ed Haemophilus influenzae, rispettivamente
784, 138 € 61 casi segnalati nel 2012.

La disponibilitd di vaccini contro specifici sicrotipi di S prewmoniae, N. meningitidis di gry
A,CY,W135 ed Haemophilus influenzae b hanno ridetto il numero di casi di malattia a essi corre

valutare ['efficacia delle strategie di vaccinazione e il loro impatto sulla circolazione dei spefo
necessario rafforzare la sorveglianza delle malattie batteriche invasive, aurmentare la proporzi
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con diagnosi eziologica e tipizzazione dei ceppi e avviare un monitoraggio routinario delle coperture
vaccinali.

* INFEZIONI SESSUALMENTE TRASMESSE; HIV/AIDS: le malattie sessualmente trasmesse (MST}

sono molto diffuse e interessano, nel mondo, pidt di un milione di persone ogni anno. Decorrono spesso
senza sintomi e tale fatto aumenta la probabilita di contagio di altri individui sani e di cronicizzazione,
con possibili eonseguenze anche sulla funzione riproduttiva (infertilitd) e con un alto rischio di
trasmissione verticale in corso di gravidanza /o al momento del parto. Diverse MST, inaltre, facilitano
Uinfezione da HIV con un aumento del nischio di tre o pit volte. In Italta, i dati del Sistema di
sorveglianza sentinella delle MST evidenziano un aumento di queste patologie: +25% a partire dal 2005
rispetto al periodo 1991-2004, Per tipo di diagnosi, le patologie pil frequenti risultano i condilomi ano-
genitali, in aumento sia nel sesso maschile sia in queilo femminile, le cervico-vaginiti batteriche NG-NC
e la sifilide latente. La proporzione di condilomi ano-genitali e di infezioni da Chlamidya trachomasis
sono piti ahe nella popolazione giovane-adulta (15-24 enoi). | dati forniti dalla Rete dei Laboratori
sentinefla evidenzieno che I'infezione pid diagnosticata sia tra le donne sia tra gli uomini & quella da
Chiamidya trachomatis (rispettivamente 2,3% e 8,9%) seguita, nelle donne, dall’infezione da
Trichomonas vaginalis (0,7%) e, negli uvomini, dall’infezione da Neisseria gonorrheae (2,2%). Diverse
nicerche sottolineato la scarsa consapevolezza tra i giovani verso le MST ad eccezione dell"HIV/AIDS.
Spesso, inoltre, la buona conoscenza non si traduce in comportamenti adeguati.
Sebbene negli ultimi anni "incidenza e il numero di decessi per AIDS per anno continuino a diminuire,
grazie anche all’effetto delle terapie antiretrovirali combinate, continua a crescere la quota di nuove
infeziom attribuibili a rapponi sessuali non protetti (nel 2011 il 78,8% di tutte le segnalazioni). Altro
dato di rilievo & che nel 2011 oltre la meta dei casi (56%) di nuova diagnosi di HIV era gia in AIDS,
evidenziando un ritardo nella diagnosi. Nel 2011 I'incidenza di nuovi casi di HIV & rimasta stabile
(5,8/100.000 residenti).

*  TUBERCOLOSE: ['attuale situazione epidemiclogica in Italia & caratterizzatz da una bassa incidenza
nella popolazione generale (7,7x100.000 abitanti nel 2010). Tuttavia, I'incidenza & maggiore in alcuni
gruppi a rischio (soggetti di nazionalitd straniera) e in alcune aree metropolitane dove pud addirittura
quadruplicare. Inolire si osserva un trend in aumento nella classe di etd 15-24 anni rispetto afle altre
classi, Cidé comporta alcuni problemi nuovi nella gestione di questa patologia, in quanto la difficolta di
accesso ai servizi, barriere culturali e linguistiche spesso influenzano |"adesione al trattamento. Inoltre il
coinvolgimento di diversi Servizi e di numerosi professionisti nella diagnosi e terapia di questa
patologia, se non codificato, rischia di produrre una frammentazione dei percorsi diagnostico-terapeutici,
che, sommata a carenze nella rete di diagnosi e cura, puo creare difficolta di realizzazione di programmi
efficaci di controllo.

= ZOONOSI: nel corso del tempo, lo scenario epidemiologico delle zoonosi (alimentari e non) &
profondamente cambiato in tulto il mondo. Sono piti di 200 le malaitie classificabili come “zoonosi” &
circa il 75% delle malattie emergenti e demergenti in Europa negli ultimi 10 anni & stato trasmesso da
animali o da prodotti di origine animale. Sono stati scoperti & sono riapparsi nuovi agenti patogeni
(encefalite spongiforme nei paesi europei, infezioni da E. coli produttori di verocitotossina, nuovi
sierctipi emergenti di Salmonella, West Nile virus, influenza aviaria). Pertanto, la Commissione Europea
{Direttiva 2003/99/CE) ha ufficialmente impegnato gli Stati Membri a introdurre sistemi di sorveglianza
pil efficaci e coordinati ed ha sottolineato I’ importanza di raccogliere dati attendibili sull’incidenza delle
zoonosi di origine alimentare e non. Ogni anno 'ECDC, in collaborazione con EFSA, pubblica un
rapporto sulle zoonosi in Eurapa. Nell’ultimo rapporto, relativo ai dati del 2011, la zoonosi pill notificata
in Ttalia appare essere la salmonellosi con 3.344 casi confermati (95.548 casi complessivi in Europa),
mentre sono stati nolificati solo 468 casi confermati di campilobacteriosi, che in Europa rappresenta la
zoonost pill frequente con olire 220.000 casi confermati. Tali dati sono, infatti, spesso distorti dalla
sottonotifica e dalla mancata diagnosi eziologica attribuibile a uno scarso ricorso ad accertamenti di
laboratorio. Inoltre, la trasmissione delle informazioni €, spesso, poco tempestiva & non permette di
condurre tutte le indagini necessarie a stabilire Ia fonte e le modalita di trasmissione,

¢«  ANTIBIOTICO-RESISTENZA: il pid recenle rapporto del sistema di sorveglianza europeo (EARS- Net
dell’ECDC’ mostra come Iltalia sia uno dei paesi europei ove & maggiore la diffusione di microrganj
antibioticoresistenti, spesso anche multiresistenti, come testimoniato dalla recente diffusione end
enterobatteri resistenti ai fanmaci di ultima linea (Enterobaneri produttori di carbapenemasi - C
quali nel 2013 & stata attivata dal Ministero della Salute una sorveglianza nazionale. I prinei
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antibiotica in ospedale e nella comunita e entitd della trasmissione di microrganismi spesso resistenti
agli antibiotici in ambito assistenziale. L ultimo rapperto disponibile del sistema di sorveglianza europeo
(ESAC-ECDC)mostra come il nostro paese si eallochi al quinto posto tra 1 paesi con | maggiori consumj,
con frequente ricorso ad antibiotici ad ampio spettro. Interventi formativi a livello regionale posseno
contribujre a rinforzare una maggiore percczione del problema e a promuovere I’appropriatezza
prescrittiva e adeguati comportamenti da parte degli operatori sanitari e della popolazione,

INFEZIONI CORRELATE ALL ASSISTENZA (ICA): il rischio di contrarre un’infezione nel corso di
un episodio assistenziale & significativo, sia neghi ospedali per acuti sia nelle strutture residenziali per
anziani. In Italia la prevalenza di infezioni, nei 49 ospedali selezionati nello studio di prevalenza puntuale
coordinato dall’ECDC nel 2011-2012,¢ stata det 6,3%, con punte del 15% in Terapia Intensiva o 13% nei
pazienti eon malatiia rapidamente fatale. L a prevalenza rilevata in halia & in linea con la media eurcpea
tuttavia, in Italia, molte di quesre infezioni sono sostenute da microrganismi multiresistenti: cié¢ &
probabilmeute effetto sia dell’elevata prevalenza di uso di antibiotici, ehe della incompleta applicazione
di misure efficaci a interrompere Ia trasmissione di microrgatismi. Nei 49 ospedali partecipanti allo
studio, il consumeo di prodotti idroalcoliei per I'igiene delle mani & inferiore a L0 litri per 1000 giornate di
degenza (la categoria pili bassa in Europa), contro una media europea di 18,7 litri/1000.

EMERGENZE INFETTIVE: emergenze infettive come I’epidemia di Chikungunya in Emilia Romagna
{2007} e la pandemia influenzale A/HIN1 (2009), patologie emergenti come il MERS CoV (2012) o
I'influenza aviaria HTN9 (2013) e paiologie riemergenti come il virus polio nel medio-oriente (2013)
hanno mostrato come sia necessario rafforzare le capacita di monitoraggio e risposta a livello nazionale &
intemazicnele. Lo sviluppe di sistemi in grado di identificare tempestivamente possibili emergenze
infettive, la capaciti di valutare il rischio a esse associato e la disponibilitd di piani aggiomati di
preparazione ¢ risposta intersettoriali, sia generici sia specifici per patologia mfettiva, sono alcuni dei
pilastri necessari per uua risposta di sanitd pubblica efficace. Inoltre, con ’entrata in vigore, nel 2013,
della nuova Decisione dellaCommissione Europea (N° 1082/2013/EU), I’Htalia & chiamata a sviluppare un
piano generico di prepamzione a serie minacce transfrontaliere per la salute sia di origine biologica
{malattie infettive, resistenza agli antibiotici e infezioni nosocomiali, biotossine), che di crigine chimica,
ambientale o sconosciuta € a minacce che potrebbero costtuire un’emergenza sanitarta di carattere
intemazionale nell’ambito del Regolamento Sanitario Internazionale.

Nell’ambito della prevenzione delie malattie infettive assumono grande rilevanza alcuni atti programmatici
intervenuti tra Stato e Regioni, in eui vengono chiaramente indicati gli obiettivi da perseguire in maniera
uniforme in tutto il Paese e declinate le strategie pil efficaci da attuare;

Intesa ai sensi dell'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le Regioni e le
Province autonome di Trenio e Bolzano sul documento recante "Piano Nazionale Prevenzione
Vaccinale (PNPV) 2012-2014" (Rep. Atti n. 54/CSR del 22 febbraio 2012);

Intesa ai sensi dell’articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. t31, tra il Governo, le Regioni e
le Province autonome di Trento e Bolzano sul documento recante "Piano nazionale per I'eliminazione
del morbillo e della rosolia congenita (PNEMoRc) 2010-2015" (Rep. n. 66/CSR del 23 marzo 2011);
Intesa, ai sensi dell’articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Geverno, le Regioni e
le Province autonome di Trento ¢ Bolzano coucernente “Documento di consenso sulle politiche di
offerta e le modalita di esecuzione del test per HIV in Italia”. (Rep. n. 134/CSR);

Intesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le Regioni e
le Province autonome di Trento e Bolzano sul documento recante "Controllo della tubercolosi. Obiettivi
di salute, standard e indicatori 2013-2016",

Indicazioni vengono fornite anche da alcuni documenti di policy intemazionali:

Resolution EUR/RC60/RE2 “Renewed commitment to elimination of measles and rubella and
prevention of congenital rubella syndrome by 2015 and Sustained support for polio-free status in the
WHO European Region”;

Global Vaccine Action Plan 201 1-2020 dellOMS;

Council conclusions on childhood immunization: successes and challenges of European chilghs
immunization and the way forward, del 6 giugno 2001; 3

Global Plan to stop TB 2011-2015;
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s United Nations. Millennium Development Goals (MDGs});

= (lobal strategy for the prevention and control of sexually transmitted infections; 2006 - 2015, Breaking
the chain of transmission;

e«  European Commission. Action Plan against the rising threats from Antimicrobial Resistance, COM
(2011) 748;

= Council Recommendation of 9 June 2009 on patient safety, including the prevention and control of
healthcare associated infections;

= Organizzazione Mondiale della Sanita “Regolamento Sanitario Internazionale 20057,

*  Decision No 1082/2013/EU of the European Parliament and Coeuncil of 22 October 2013 on “Serious
cross-border threats to health™;

*  World Health Organization Europe. Yaccine Safety Events: managing the communications response. A
Guide for Ministry of Health EP1 Managers and Health Promotion Units (2013).

Fatlori di rischio/Determinanti

La identificazione dei fattori di rischio e dei determinanti ai fini della corretta individuazione delle strategie
di prevenzione delle malattie infettive, & stata realizzata utilizzando la classificazione sotte riportata:

- esposizione ali’agente eziologieo (trasmissione interumana, alimentare, da vettore, iatrogena,
ambientale, etc), che influenza sia la natura sia la probabilita di verificarsi delle varie malattic;

- presenza di soggetti suscettibili nella popolazione generale e in specifici sottogruppi, che pud variare
in base allo stato di salute della popolazione (per le infezioni a patogenesi condizionata) e/o al
fallimento di interventi di immunizzazione che non hatno raggiunto la soglia di eliminazione;

- comportamenti e atieggiamenti individuali, nella popolazione generale, relativi alla trasmissione
delle infezione che, sostenuti da un’errata percezione dei rischi, provocano una maggior esposizione
oppure una minore adesione ai trattamenti di cura, alle misure di profilessi, all’offerta di
vaccinazioni,

- bassa compliance degli operatori sanitari nei confronti della sorveglianza delle malattie trasmissibili
e delle misure di prevenzione;

- comportamenti e atteggiamenti degli operatori sanitari nelle pratiche assistenziali, in merito al rischio
e al controllo delle infezioni, che sono, a loro volta, influenzati dalle conoscenze e dalle percezioni e
spesso condizionati dallo stato delle strutture e delle organizzazioni in cui i professionisti si trovano
a operare;

- vulnerabilita del sistema di risposta alle emergenze infettive (inclusi focolai epidemici), che richiede
attenzioni e risorse dedicate e che comporta la necessith di adeguare a questo fine sia le
organizzazioni sia i sistemi di informazione e di ccmunicazione

Agiscono, infine, come fattori che sfavoriscono la prevenzione delle infczioni sia la particolare complessita
ed eterogeneita organizzativa dei servizi di prevenzione sia |’insufficiente coordinamento tra i diversi livelli
di competenza territoriale.

Strategie

La prevenzione delle malattie trasmissibili negli ambili prieritari indicati si avvale delle seguenti strategie
fondamentali che dovranno essere assicurate nel rispetto dei principi di seguito indicati.

= Lasorveglianza epidemiclogica: finalizzata non solo a quanrificare il carico delle malattie infettive,
anche al riconoscimento dei determinanti e dei rischi e alla valutazione dell’impatto degli inte;
prevenzione. Improntata alla continuité e alla regolarita delle rilevazioni e alla semplicita e unj
sistemi informativi. Alimentata da tutte le possibili fonti informative e tesa, soprattutto, a con
l'uso epidemiologico delle informazioni eliniche. Per dare attuazione a questi principi, nel\pr
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quinquennio, sard necessario prevedere: la disponibilitd di anagrafi veccinali informatizzate che
registrino tempestivamente dati sulle vaccinazioni offerte dai programmi di sanitd pubblica e
comprendanc un set minimo di informazioni condivise e il completamento/la messa a punto
deli’informatizzaziene dei sisterni di sorveglianza per le malattie infettive, prevedendo anche sistemi di
allerta precoce per alcune specifiche patologie.

*  Gli interventi di prevenzione: individuati in base alla loro efficacia di campo e offerti in modo
tempestivo e omogeneo alla popolazione. 1l contrasto alla diffusione delle malattie richiede un
complesso integrato di interventi che comprendeno, in varia misura: la corretta informazione ed
educazione dei soggetti, la promozione della immunizzaziene attiva e la profilassi dei soggetti esposti,
ia tempestivita e la qualita delle diagnosi, ’appropriatezza e la completezza dei trattamenti terapeutici, il
monitoraggio degli esiti degli interventi ¢ dei loro eventuali eventi avversi.

In particolare, per quanto riguarda gli interventi vaccinali occorre integrare I'offerta universale con
interventi personalizzati rivolti alle persone piil vulnerabhili, garantendo Ia gratuita di queste prestazioni
mirate e uniformando su scala nazionale anche queste politiche di offerta.

Ne consegue che nel prossimo quinguennic I'impegno dovra essere teso a: la realizzazione del concetto
di adesione consapevole, da parte della popolazione, all’offerta dei diversi interventi preventivi; il
superamento delle differenze territoriali in termini sia di standard di copertura vaccinale che di qualita
del!’offerta; la promozione dell’equita verticale potenziando le azioni di prevenzione rivolte ai soggetti
pil a rischio e ai gruppi piu diffictli da raggiungere.

=  L’organizzazione per le emergenze infettve: sviluppando sia azioni di prevenzione (mirate alla
riduzione dei rischi) sia interventi di preparazione alle emergenze. Si tratta di potenziare la funzione di
intelligence per anticipare le possibili situazioni critiche {orientando a questo fine anche la funzione di
sorveglianza epidemiclogica), di preparare procedure e piani per la gestione delle principali tipologie di
emergenza di sanithi pubblica, di formare adeguatamente i professionisti ¢ informare in modo
appropriato i cittadini, di eurare tempestivitd, coerenza e trasparenza della comunicazione. Ne consegue
che, nel quinguennic imminente, si dovrd [avorare per: I’adozicne di procedure per [a gestione delle
principali einergenze, articolate su scala locale, regionalc e centrale; 1a previsione di strumenti normativi
che consentano ai servizi di prevenzione di assicurare questa funzione ¢ di strumenti € regole standard
di comunicazione specifici. Ne consegue nel quinguennio: la adozione di procedure per la gestione
coordinata delle principali emergenze articolate su seala centrale, regionale e locale.

=  La comunicazione per la popolazione e formazione degli operatori sanitari, volta in primo luogo a
costruire & mantencre la fiducia della popolazione nelle istituzioni sanitarie. Una comunicazione
assolutamente trasparente ¢ basata sull’ascolto e la comprensione delle preoccupazioni del pubblica.
Una comunieazione che garantisca accessibilith, accuratezza, coerenza e semplicitd dei contenuti, che
assicuri il dialogo e lo scambic delle conoscenze, articolata come uua successione di azioni e reazioni,
tesa ad anticipare le situazioni di erisi e che ntilizzi le informazioni di ritomo. Le priorita individuate in
tale ambite, per il prossime quinquennio, sono: la progettazione di azioni di comunicazione articolate su
scala locale, regionale ¢ coordinate a livello uazionale, 'offerta di iniziative di formazione specifiche
per i professionisti della sanita pubbiica.

= 1l coordinamento e I'integrazione funzicnale tra i diversi livell istituzionali e le varie competenze
territoriali nella attuazione degli interventi di prevenzione, nella raccolta e nel periodico ritorno deile
informazioni, ne] sistematico monitoraggic della qualita e deli’impatto delle azioni poste in essere.

Trasversale a tutte queste strategie ¢ 1’attenzione alla protezione delle persone a rischio per la presenza di
patclogie croniche, per etd o per stati di riduzione dellc difese immunitarie. Va inoltre considerata la criticiti
legata alle problematiche sociali, alla crescita della poverla e ai fenomeni migratori. Tutti questi fattori
espongono alcune fasce di popolazione, in stato di deprivazione sociale e con scarso utilizzo dei servizi
socio-sanitari, anche a un maggior rischio di eontrarre malattie infettive o di derivarne gravi complicanze.
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Quadro logico centrale

Macro ohiettive

Fattori di rischig /
Determinanti

Strategie
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Indicatori eencrali
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frequenza du
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infetlive priorimne

Esposizione al)'agentc

Consolidamento della

gico
inerumens, alimeniare, da
vettore, iatrogena,
smbienmle, cic)
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nella popolazione generale
¢ in specific, soflogrupp

Comportamenti ¢
atteggiamenti individuali
nella popolazione generale
nelia trasmrgsione delle
infexioni

Comportament ¢
aneggiamenli degle
operalon sanitar nelle
pratiche assistenziali nel
rschio e nel conirolle
delle infeziom

‘Yolnarabilita del sistema
alle emergenze infettive
{inclusi focolai epidemici)

imegrazione delle fonti

Promozione delln
Immunizzazione atliva

Intervenh di prevenzione
primaria & sccondana

Rafforzamento della capacnd di
risposta alle emergenze infeftive

Comunicazione per la
popolezione generale ¢ specifict
sottogruppi

Formezione per gl operatori
sanitan sulla priorita di
prevenzione sdemificate

Coordinaments e intcgrazione
ra diversi livellt istitwnional
nella attuszione di intervent di
prevenzione, nel periodico
ritorno infosmelivo e i i
Irveili ¢ nel monitoraggio
sistemalico

Interventi mirall & prevenire
anlibiotico-resislenza e infezioni
correlate all’assistenca
campagne informatlve &
{ormative

Aumenterc la freguenza di
idemuficarione e
caratterizzazionc
dell’agenie patogent per
|e malattic pnonmne

Identificare
wmpestivamente i casi e |
rischi wfettivi, anche
mediante sistemi di allena
precoce

Proporzione di casi di mosbille &
di reselia nonficali per 1 quali &
stalo svalio I"acoertamento di
laboratorio

Informatizzare 1 sistemi du
sorveglianza per le
malattie infetlive, 1n modo
imeroperabile

Proporzione da notifiche inserire
nel sistema informmive per te
mulathe infeftive

Aumentarc la segnalaziane
delle malattic infettive da
parie degli operaton
sanitani {medic: di
famiglia, medici
ospedalieri, laboratorini}

Proporzione di casi di malattia
battenca invasiva notificats per i
quali & stto svolto I'accertamento
di laboratorio e per i quali esista
una diagnosi enologica

Riduree § rischi di
trasmtssions de maletie
infettive croriche o di
lunga dureta (TBC, HIV)

T

Proporzione dei casi di TBC
| e infesi -

lalente che sona stan persi a
follow-up

Proporzione di nuove diagnos di
HLY late presenter (CD4<35GAL
ndipendeniemente dal numero di
CDAY sogzetti con nuova
diagnosi di HTY
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1'informatrzzazione deifc
anagrafl vaseinali
interoperabili & ivello
regionale & nazionule tra dy
loro ¢ con eltre basi di dati
(malanic infettive, eventi
avversi, residenle/assisht)

Proporzione deila popolezione
regionale coperta da anegrafe
vaccinale informatizzata

Avmentare la coperture
vaccinile e |'adesione
consapevole nella
popolazione generale ¢ in
specifici gruppi arischio
{operalori santtari,
adolescenti, donne in eld
ferule, popolezoni
difficili da raggiungere,

migranti, grappi a nschio
per petologie)

Copertura yaccmale in specifict
gruppi a rischio per
patologia/status

Coperlure vaceingli per le
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tassa di rifiulr
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alla corretta geshane £
informazione sui vaccini e
sulle malatiie inferiive
prevenzhili mediante
vaccinazione
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comupicazione hasato sulla
evidence per la gestionc della
cormretta informezione sui vaccin ai
fini della edesione consapevole
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2.10 - Rafforzare le attivita di prevenzione in sicurezza alimentare ¢ sanita
pubblica veterinaria per alcuni aspetti di attuazione del Piano Nazionale
Integrato dei Controlli

Razionale

“La politica europea degli alimenti deve essere fondata su standard elevati di sicurezza alimentare onde
tutelare e pronmovere la salute dei consumatori. La produzione e il consumo di alimenti é un fatto centrale
di ogni societd e ha ripercussioni economiche, soclafi e, in molti cast, ambientali.” Cosi esordisce il “Libro
Bianco sulla sicurezza alimentare” del gennaic 2000, il documento di politica che ha annunciato la strategia
innovativa che I’Unione europea avrebbe adottato per riformare il settore della sicurezza alimentare.
Strategia di intervento resa celebre dallo slogan “sicurezza dai campi alla tavola” che significa che la politica
della sicurezza alimentare deve basarsi su un approccio completo e integrato. L'unico metodo efficace per
ottenere alimenti sani e sicuri & considerare la catena di produzione alimentare come un unico processo su
cui intervenire: la sicurezza dei mangimi, [a salute e il benessere animale, I'uso appropriato del farmaco
veterinario, I'integrit3 dell’ambiente, la gestione corretta dei sottoprodotti, oltre ad avere un valore intrinseco
cd autonomo, sono elementi indissolubilmente interrelati che concorrono al raggiungimento dell’obiettivo
ultimo. Infatti ogni singolo anello della catena deve essere altrettanto forte se si vuole che la salute dei
consumatori sia adeguatamente protetta. Parlare di sicurezza alimentare significa quindi considerare anche
tutto il complesso apparate di intervento che agiscc sulle “fasi precoci” della filiera di produzione:
allevamento, collivazione, pesca e raccolta,

Le prime valutazioni sul tema risalgono all’anno 1997 con il “Libro verde della Commissione sui principi
gencrali della legislazicne in materia alimentare dell’Unione Europea” e discendono dalle crisi che hanno
profondamente scosso il mercato agroalimentare negli anni *90, prime tra tutte la crisi della BSE e della
diossina.

Tali documenti hanno ispirato I'impianto normativo che, a partire dal Regolamento CE 178/2002 del
Parlamento eurcpeo e del Consiglio ("General Food Law") fino ali’entrata in vigore dei restanti regolamenti
del "Pacchetto Igiene" il 1° gennaio 2006, ha cambiato definitivamente le regole sull'igiene e sicurezza degli
alimenti € sul controlio ufficiale.

L’armonizzazione a livello europeo delle regole sanitarie applicabili al settore & un percorso che si &
perfezionato negli anni ed ha raggiunto un grado di standardizzazione molto avanzato. A tale percorso
Pltalia deve continuare a contribuire attivamente, seguendo la direzione intrapresa da tempo, nella
consapevolezza che sole adottando un approccio uniforme, si rende possibile 1a liberz circolazione di
aliment: sicuri, che contribuisce in maniera significativa al benessere dei cittadini, nonché ai loro interessi
sociali ed economict.

La legislazione europea ha chiaramente definito le regole per la valutazione del rischio, le responsabilita dei
gestori del rischio (legislazione e controllo ufficiale) e lc responsabilith degli operatori del settore.

L'analisi del rischio costituisce il fondamento su cui si basa la politica di sicurezza degli alimenti,
declinandosi nelle sue componenti di valutazione, comunicazionc gestione del rischio. L’obisttivo della
valutazione del rischio ¢ rendere disponibili pareri scientifici che orientano I’azione dei gestori del rischio
nazionali (le Autorit competenti) ed europei (la Commissione europea).

Con il regolamento CE 178/2002 & individuata univocamente ’autoritd deputata alla valutazione det rischio,
ovvero I"Autoritid curopea per la sicurezza alimentare EFSA. Difatti, le questioni tecniche riguardanti la
sicurezza degli alimenti e dei mangimi hanno assunto una complessiti tale da richiedere Pistituzionc di un
organismo che, riassumende in se le competenze dei migliori esperti europei, sta all’aliezza di fomire alla
Commissione € agli Stati membri 1’assistenza necesseria per la definizione delle norme in matesiac-di
sicurezza alimentare ¢ la stipula di accordi intermazionali. Indipendenza, elevata qualitd W\
trasparenza ed effieienza sone i principi ispiratori del funzionamento di EFSA. i T endis
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A livello nazionale fino ad oggi il Consiglio superiore di sanity, il Comitato nazionale per la sicurezza
alimentare, la Commissione consultiva dei prodotti fitosanitari, la Commissione unica per la dietetica e
nutrizione, hanno fornito, ciascuno negli ambiti di propria competenza la funzione di valutatori del rischio,
offrendo un prezioso supporto al decisore nazicnale.

Nel passaggio dalla fase di valutazione a quella di gestione del rischio, ovvero nel processo decisionale, si
pud tenere conto di altri fattori legittimamente pertinenti: considerazioni ambientali, benessere degli animali,
agricoliura sostenibile, aspettative dei consurnatori quanto alla qualith dei prodotti, adeguata informazione e
de finizione delle caratteristiche essenziali dei prodotti, nonché dei loro metodi di lavorazione ¢ produzione.

La legislazione € il controllo ufficiate (CU) sono due componenti della gestione del rischio, di ¢ui la prima &
requisito indispensabile per la sussistenza della seconda.

L’ obiettivo fondamentale, anche se non 1'unico, dei CU é prevenire, eliminare o ridurre a livelli accettabili i
rischi per gli esseri umani e gli animali, siano essi rischi diretti o veieolati dall'ambiente. Per raggiungere
questo obiettivo risultano fondamentali alcune attivita tipiche del controllo (verifica, ispezione,
monitoraggio, sorveglianza, audit, campionamento ed analisi), nonché amtivitd riconducibili alle misure di
aftuazione (azioni in caso di non conformita e sanzioni). La registrazione delle unita di impresa alimentare, le
aftivitd autorizzative e di riconoscimento e le correlate attivitd di verifica e notifica, nonché le attivita di
validazione e di certificazione ufficiale, consentono il controllo di settori stralegici per il “Sistema Italia” (ad
es. 1"esportazione degli alimenti nei Paesi Terzi) e, se da un lato risultano indispensabili al fine di garantire 1]
commercic fezale e la tuteta degli interessi dei consumatori, dall’altro sono fondamentali anche ai fini della
gestione del rischio e quindi dei pericoli.

Resta impregiudicata la responsabiliti primaria dell’operatore del settore alimentare riguardo alla sicurezza
del prodotio realizzato, trasformato, importato, commercializzato o somministrato sotto il suo controllo,

In questo contesto i cittadini assumono un ruolo attivo e consapevole, finalizzato alla minimizzazione dei
rischi, in coerenza al dettato del Libro bianco in cui si legge che “Anche i consumatori devono rendersi conto
che sono responsabili dell'adeguata conservazione, manipolazione e cottura degli olimenti. In tal modo la
politica "'dai campi alia tavela" che copre tutti | settori della catena alimentare, compresa la produzione dei
mangimi, la produzione primaria, la lavorazione degli alimenti, I'immagazzinamento, il trasporto e la
vendita al dettaglio verra attuata sistematicamente e in modo coerente,”

Un sistema di controllo che operi correttamente non pud prescindere da una rete laboratoristica ben
orgenizzata ed efficiente. Condizione imprescindibile per poter operare come laboratori del controllo
ufficiale & ["accreditamento in base alla norma [SO 17025, Inoltre & stato istituito un sistema che si basa sulla
presenza di laboratori di riferimento europei (EURL), per fomnire un sostegno analitico specializzato e ai
laborateri negli Stati membri nel settore della sicurezza alimentare, salute e benessere animale. Gli EURL,
qualificati secondo il tipo di patogeni o secondo le matrici, si fanno promotori dello sviluppo di sistemi di
diagnosi e assistono i corrispettivi laboratori negli Stati membri nell'applicazione di tali metodi. Il Ministero
deila salute infatti ¢ tenuto a designare i laboratori nazionali di riferimento (LNR) considerando le analogie
funzionali, la corrispondenza delle aree tematiche, la presenza di eventuali Centri di Referenza Nazionale
{CRN} e I'esperienza maturata nel settore da laboratori ufficiali, che generalmente coincidono con un 128 o
con |’Istituto Superiore di Sanita.

1 Centri di Referenza Nazionale, localizzati presso gli Istituti Zooprofilatrici Sperimentali, rappresentano uno
strumento operativo di elevata e provata competenza al servizio dello Stato. Essi sono da considerarsi dei
veri e propri centri di eccellenza per I’intero Servizio Sanitario Nazionsale. Le loro funzioni, infatti, sulia base
del disposto di cut al D. M. 4 ottabre 1999, articolo 2, sono finalizzate, tra 1’altro, a: eonfermare, ove
previsto, la diagnosi effettuata da altri laboratori; attuare la standardizzazione delle metodiche di analisi;
avviare idonei “ring fest' tra gli [ILZZ.SS, in collaborazione con 'ISS; utilizzare e diffondere i metodi
ufficiali di analisi; predisporre piani d'intervento; fornire, al Ministero della Salute, assistenza e informazioni
specialistiche; collaborare con altri centri di referenza comunitari ¢ di paesi terzi e con le Organizzazjo

internazionali FAQ, OMS e OIE. o
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Fattori di rischio/determinanti

Dalla sezione “analisi critica det dati in funzione della sicurezza degli alimenti” inclusa nella Relazione
annuale 2013 al Piano nazionale pluriennale dei controlli emerge il quadro dei fattori di rischio che
caratterizzano la catena di produzione alimentare e che, sinteticamente, si possono articolare in macroaree
riferibili:

- alla sicurezza alimentare (in senso stretto) declinata in periceli chimici, fisici e biologiei;

- alla salute animale, farmaco, mangimi, sottoprodotti, benessere animale, randagismi, igiene urbana

Pericoli chimici

La presenza di allergeni negli alimenti assume particolare rilevanza in considerazione sia della crescente
diversificazione dell’offerta alimentare sia della possibile mtroduzione inconsapevole degh allergeni stessi
negli alimenti durante il processo produttivo, ad esempic, attraverso lutilizzo di additivi € aromi che
contengono come supporto degli allergeni o a seguito di episodi di cross-contaminazione. Le segnalazioni di
non conformita sono distribuite in molte filiere alimentari e il controllo di questa tipologia di pericoli
richiede il ricorso ad un’integrazione dei diversi stramenti di controllo utilizzabili (audit, ispezione,
carnpionamento ed analisi).

St ravvisa la necessita di procedcre ad un’armonizzazione delle metodologie analitiche utilizzate per la loro
determinazione nei prodotti alimentari.

[ eontaminanti ambientali ¢ di processo (ad es: micotossine, mercurio, cadmio, contamimanti organici quali
diossine, PCB, IPA e acrilammide) possono considerarsi un pericolo ricorrente, il cui monitoraggio &
essenziale, anche al fine di acquisire dati utili a valutare |*esposizione della popolazione generale e di gruppt
di popolazione a rischio. Il controllo dei contaminanti richiede una strategia che tenga in considerazione
fattori quali: I’influenza della tecnologia produttiva nella formazione delia sostanza, come nel caso dei
contaminati di processo (es. acrilammide); i ruolo delle condizioni climatiehe che possono influire suila
presenza di contaminanti naturali di rilevante interesse tossicologico, come le micotossine; la provenienza di
una materia prima‘alimento da aree note per pregresse non conformitd. Per quanto riguarda fa contaminazione
da micotossine i dati relativi al piano di vigilanza e controllo di alimenti ¢ bevande e quelli del RASFF
segnalano una diminuzione delle NC sia nei prodotti alimentari che nei mangimi, presumibilmente da
ricondurre alle condizioni climatiche modificate rispetto all’anno precedente. Ciononostante, considerata la
rilevanza sanitaria di tale classe di contaminanti, risulta necessario continugre il monitoraggio sia nel settore
mangimistico che in quello alimentare attraverso le attivith di CU e le attivitd di autocontrollo adottate dagli
OSA/OSM. Anche i dati relativi alla contaminazione da aflatossina M1 nel latte vaccino, ovi-caprino,
bufaline segnalano Iesigenza di mantenere un adeguato livello di attenzione.

Nel nostro Paese sono state censite ¢ perimetrate 57 aree, definite come Siti di interesse nazionale (SIN), in
ragione della presenza in esse di fonti di inquinamento, come insediamenti industriali dismessi, industrie
ancora in attivitd, discariche, ecc. In questo contesto, le attivitd finalizzate a monitorare aree territoriali
caratterizzate da criticitd ambientali per presenza di contaminazioni chimiche, attraverso programmi di
campionamento che coinvolgano tutta la filiera, consentono di comprendere se e come le sostanze
contaminanti circolano nell'ambiente ed entrano nella catena alimentare.

I piano di controllo dei residui di fitefarmaci mostrano negli anni una costante tendenza al decremento delle
non conformitd, mentre le notifiche attraverso il sistema di allerta rapido RASFF continuano a presentarsi
senza significative variazioni nel settore dei vegetali freschi, ma interessano anche erbe e spezie e bevande.
Tale dato conferma la indispensabilita delle attivitd di monitoraggio previste dal pianc nazionale che negli
anni hanno messo in [uce un sostanziale rispetto dellc norme in materia di utilizzo di prodotti fitosanitari nel
nostro paese,

Anche i farmaci veterinari, utilizzati in allevamento possono residuare negli alimenti, nei casi dég\,!:iﬁ'ziqs.\
improprio o di mancato rispetto dei tempi di sospensione. Negli alimenti di origine animale, pepaffets dv."
attivita illecite, possono inoltre essere presenti sostanze vietate come ad esempio beta agonisti, Antjtitcitgy !
cloramfenicolo, nitrofurani ecc. Per i residui di farmaci veterinari negli alimenti di origine’ aniry
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conferma una bassa percentuale di positivitd, che aumenta nel caso in cui i controlli siano effettuatj su
sospetto.

Perieoli fisici

[ dati per il 2013, relativi alla ricerca di radionuclidi in matrici alimentari confermano, in [talia, la presenza di
un adegyato sistema di controllo per il monitoraggio della radioattivita ambientale, classificato sufficiente
dalla Commissione Europea ¢ non sono state rilevate NC. Anche a livello regionale le attivitd svolte non
hanne messo in evidenza criticita relative ai livelli di radioattiviti in matrici alimentari ed ambientali.

Per quanto riguarda le infrazioni relative ad agenti fisici identificati nelle categorie di “impuritd fisichc” e
“altri rischi fisici” i dati disaggregati del 2013, desunti dal piano di vigilanza e controllo, permettono di
identificare “zuppe, brodi e salse” come la categoria merceologica nelle quale sono statc individuate il
maggior numero di infrazioni. Rispetto al 2012 risulta diminuito il numero di filiere interessate da questo
tipo di problematica; anche se le informazioni non consentono una valutazione conclusiva questa
diminuzione potrebbe essere riconducibile ad un maggiore consapevolezza degli OSA nella gestione di tale
criticita,

Pericoli biologici

[ pericoli biologici sono riferibili a tutti gli agenti biologici che interessano gli alimenti e le popolazioni
animali.

Per gli alimenti, dall’esame dei dati del controllo ufficiale si desumc una percentuale complessiva di non
conformiti per criteri microbiologici pari all’1,8%. Anche sc va rilevato che il relativo flusso informative
mosira alcune criticita attribuibili all’ obsolescenza della modulistica per la notifica.

In particolare, tra le principali non eonformita analitiche riscontrate, si segnalano E. cofi in prodotti a base di
carne, prodotti lattiero caseari, pesci, crostacei e molluschi, piatti preparati, cereali e prodotti della panetteria;
Yersinia enterocolitica in prodotti a base di came; Stafilococchi in prodotti lattiero caseari, piatti preparati e
cereali e prodotti della panetteria; muffe nei piatti preparati, cereali e prodotti della panetteria. Da segnalare
anche il riscontro di istamina in prodotti della pesca. Per la Listeria monocytogenes si osserva un incremento
soprattutto per piatti preparati e in carne e prodotti a base di came, mentre una diminuzione 2 riscontrata per i
prodotti lattiero-caseari. Per la Salmonella, invece, le maggiori non conformiti sono osservabili
principaimente nei prodotti a base di carne e uova, menire si assiste ad una diminuzione nei vegetali, in
zuppe e brodi ¢ in piatti preparati,

Inoitre con la sorveglianza prevista dalla Direttiva 2003/99/CE recepita con il D.L.vo 191/2006, degli agenti
zoonotici (virus della rabbia, echinoccocco, toxoplasma, trichinella, brucella, campylobacter, listeria
tubercolosi, E. coli, borrellia, virus dell’epatite A, yersinia, leptospira, anisakis, ecc ) si evidenzia, negli
alimenti, una prevalenza di catnpioni analizzati per la ricerca di Salmonella spp. e Listeria monocytogenes,
rispetto ad alti patogeni quali Escherichia eoli verocitotossici, Campylobacter spp, stafilococchi
enterotossici, Yersinia spp e biotossine algati.

La sorveglianza degli agenti zoonotici negli animali vivi, fa emergere che:

- riguardo al Piano nazionale di eradicazione della tubercolost bovina e bufalina sono ancora 12 le
regioni considerate non ufficialmente indenni, anche se nell’ultimo quinquennio si & registrato un
significativo miglicramento nell’attuazione delle attivitd di profilasi in tutte le regioni non
ufficialmente indenni. Ciononostante nel 2013 una Regione, si & registrato un aumento del numero di
nuove aziende positive e della prevalenza nelle aziende positive, influendo sul dato nazionale di
prevalenza, che ¢ passato dallo 0,61% del 2012 allo 0,95% del 2013;

riguardo i Piani Nazionali di eradicazione della Brucellosi Bovina e Bufalina e della Brucellosi Ovi-
caprina, a fronte di un complessivo miglioramento della situazione a livello nazionale permane una
diversa situazione epidemiologica nel Paese, caratterizzata da due opposte realta che riflettono una
differenza ‘storica’ di efficacia dei piani di controllo. Da urn lato le regioni del nord e del centro g
hanne gia da tempo raggiunto e mantenuto lo status di indennita ufficiale o che sono prossime af° ity
ottenimento e daii’altro le regioni del sud che continuano ad avere una situazione di endeghia-ton )

focolai attivi € nuove positivitd per brucellosi; e
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- i dati relativi ai Piani Nazionali di Controllo Salmonellosi mostrano, per il 2013, il raggiungimento
degli obiettivi comunitari di riduzione delle prevalenze previsti, sia in polli da carne, tacchini da
riproduzione e da ingrasso, sia nelle galline ovaiole Gallus gallus.

Relativamente alla sorveglianza deila Trichinella negli allevamenti suinicoli, |’attivita di
rendicontazicne, che "Italia ha inviato alla Commissione negli ultimi 6 anni, consente di affermare
che I"allevamento suinicolo intensivo in ltalia, sin da ingrasso che da riproduzione, non offra rischi
sanitari per Trichinella. Mentre il problema resta confinato alle cami dei einghiali abbattuti a caccia e
delle carni di suini da autoconsumo, che negli anni precedenti sono stati I’unica fonte di infezione per
"uomo.

Una particolare menzione meritano gli elementi di rischio emersi dai controlli ufficiali previsti dallI’Intesa
Stato Regioni in materia di vendita diretta di latte crudo per ’alimentazione umana: nel 2013 sono state
riscontrate 84 non conformita, delle quali 21 per la presenza di Escherichia coli verocitotossico; |7 e 14 non
conformits, rispettivamente, per la presenza di Listeria monocytogenes e di Campylobacter termotollerante.
Tali dati destano particolare precccupazione dal momento che, nonostante I*indicazione di hollitura del latte
crudo prima del suo consumo sia stata definitivamente consolidata dalla legge 189/2012, dati di recente
pubblicazione indicano che i consimatori non sempre rispettano tale disposizione.

T dati relativi alla prevalenza delle malattie a carattere zoonotico negli esseri umani e quelli relativi alla loro
caratterizzazione - sia da un punto di vista diagnostico che epidemiologico - sono di importanza cruciale ai
fini della valutazione dell’efficacia dei programmi di controllo lungo tutta la filiers alimentare. Poche regioni
perd hanno implementato il nuovo sistema informative NSIS-PREMAL per la trasmissione delie notifiche
delle malattie infettive, comprese quelle a trasmissione alimentarc e altre regioni stanno cercando di rendere
compatibili { loro esistenti sistcmi informativi con questo sistema.

La mancanza di un riscontro diretto dell’efficacia degli interventi nel settore veterinario e della sicurezza
alimentare in termini di endamento epidemiologico pone difficoltd a dare valutazionj oggettive sull’efficacia
complessiva delle misure di controtlo attuate.

Inoltre, I'attuale modalith di notifica di infezioni quali campilobatteriosi, echinococcosi, infeziont da
Escherichia coli verocitotossico, yersiniosi e shighellosi continua a costituire una criticita strutturale in
quanto non adeguata a fornire il dettaglio informativo richiesto dal sistema EU sulle malattie infettive
TESSy. Per ovviare parzialmente a tale criticitt sono sorti sistemi di sorveglianza speciale {EnterNet,
Registro SEU, SEIEVA) alimentati su base volontaria. Per quanto concerne i focolai epidemici, ! sistema
ufficiale di notifica non & ancora allineato ai requisiti previsti a livello ewropeo & non raccoglie
sistematicamente le informazioni specifiche sulle fonti alimentari di infezione e sulPassociazione (forte o
debwole) tra il consumo di alimenti e i casi di malattia. Dei 20 focolai notificati dall’Italia a EFSAnel 2012,
pari ad un reporting rate dello 0,03/100.000 abilanti, nessuno & stato indagato a sufficienza per poter
dimostrare una correlazione forte tra I’agente eziologico ¢ la manifestazione clinica. Cid costituisce un
elemento di particolare criticith perché viene a mancare il dato sui fattori di rischio, sui livelli di esposizione
e sui veicoli di infezione in corso di epidemie, non consentendo una corretta valutazione del rischio,
essenziale anche ai fini defla programmazione dclle azioni preventive.

In relazione alle problematiche sopraesposte, nella lettura dei dati di seguito rappresentati occorre tenere
corto della parzialita delle informazioni che rappresentano solo alcune regioni italiane.

Per quanto riguarda la listeriosi, nel 2013, sono stati inviati all’IS3 85 ceppi di Listeria monocytogenes
relativi a casi di listeriosi, numcro che si mantiene sostanzialmente stabile negli arni. I dati epidemiologici
confermano, anche per il 2013, percentuali di ospedalizzazione (100%) e di mortaliti {10%) pit elevate
rspetto allc altre malattie trasmesse da alimenti. I dati microbiologici confermano la prevalenza del sierotipo
1/2a che ¢ enche il sierotipo pill frequentemente riscontrato negli alimenti.

! dati della sorveglianza volontaria della salmonellosi umana, provenient: da Enter-NET mostrano che nel
2013 rispetto al 2012 il numero di casi & diminuito (4.506 vs 5180), soprattutto nella fascia di ot 0-4 apei=S}
evidenzia una diminuzione dei casi associati a Salmonella Typhimurium ed un aumento dei casi
Salrnonella Enteritidis e a Salmonella Typhimurium variante monofasica, che insieme rappresen y




REGIONE MARCHE

GIUNTA REGIONALE seduta del pag.

22DIC 201 83
DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE Gelibera
1434

70% di tulti i sierotipi associati alla salmonellosi. Come per it 2012, circa il 50% dei casi & stato
ospedalizzato.

T dati di sorveglianza sulle infezioni da VTEC, segnalati al flusso di sorveglianza delle malattie infettive
europeo TESSy, mostrano una situazione di sostanziale stabilita del quadro epidemiologico. Nel 2013 sono
stati notificati 63 casi confermati di infezione da VTEC (51 nel 2011, 70 nel 2012) e 5 casi possibili (19 nel
2011 e 18 ne! 2012). I casi di Sindrome Emolitica Uremiea che rappresenta un robusto indicatore delle
infezioni da VTEC nella popolazione sono risuliate 49 nel 2013 rispetto ai 45 del 2011 e aj 50 del 2012.
Anche i dati delle altre malattie umane sottoposte a sorveglianza volontaria (campilobatteriosi, yersiniosi e
shighellosi), risentendo di un partecipazione parziale delle regioni, evidenziano incidenze annuali molto al di
sotto di quella attesa se confrontata con [ dati europei, dai quali si evidenzia che in Europa la
campilobatteriosi ha superato, gia da alcuni anni, la salmonellosi come numero di casi, mentre in Italia i easi
di campilobatteriosi rilevati sono meno di % rispetto a quelli di salmonellosi.

Il quadro delle malattic a carattere zoonotico non esaurisce la rassegna dei fattori di risehio.

Occorre infatti prendere in considerazione anehe i pericoli biclogici non zoonotici (Pesti suine, afta
epizoolica, IBR, actinobaciilosi, anemia infettiva degli equini, Aujeszky, malattie delle api, malattie dei pesci
ecc.), ed il benessere animale e le loro ripercussioni in termini di rischi correlati al consumo di farmaci
veterinari, insorgenza di fenomeni di antibioticoresistenza, danni alle produzioni alimentari e alle condizioni
sanitarie che consentono gli scambi commerciali internazionali con Paesi ad elevato standard sanitario.

Ulteriori fattori di rischio rilevanti in questo contesto derivano dalla convivenza dell’uomo con ghi animali da
affezione. In particolare le consistenti popolazioni di cani vaganti o randagi sono un fattore di rischio per
morsicature e aggressioni ai danni delle persone, € crea le condizioni per la potenziale diffusione di malattie
zoonotiche quali la rabbia € le parassitosi.

Fattori di rischio indiretti

Le violazioni intenzionali alla legislazione alimentare mirate ad ottenere un illecito profittc economico
devono essere considerate un fattore di rischio indiretto poiché mirano ad eludere un requisito fondamentale
della sicurezza alimentare che & la tracciabilitd, con le relative informazioni, della filiera di produzicne.

Le attivitd volte a reprimere le frodi in campo agroalimentare, oltre a confermare la rilevanza quali-
quantitativa del fenomeno, hanno consentito di evidenziare la potenziale ricaduta sanitaria di un ampio
spettro di attivita iliecite quali: movimentazioni non tracciate, trattamenti vietatj, macellazione clandestina,
ri-etichettatura di prodotti scaduti, utilizzo di materie prime non idonee al consumo umano, frodi nel settore
del biologico, problematiche di rintracciabilita legate alle materie prime e ai prodetti finiti.

Di particolare interesse risultanc i dati relativi a prodotti illecitarnente immessi in commercio e presentati
come integratori alimentari, omettendo la notifice al Ministero della salute, sia per la presenza di sostatize
comtaminanti sia per la presenza, fraudolenta, di principi farmacologicamente attivi. Particolare importanza
in questo contesto assumono sia le iniziative in corso finalizzate al controllo dei requisiti di sicurezza sugli
integratori acquistabili in rete, sia il progetto che ["Italia ha iniziato con altri Stati membri per definire una
lista di piante sicure per ['uso negli integrator, con I’cbiettivo finale di arrivare ad una lista condivisa
europea.

Strategie

La rnisura strategica di livello primario per garantire la sicurezza degli alimenti e dei mangimi, la salute e il
benessere anumale & il PNI e la sua attuszione efficace, anche mediante la sua implementazione da parte delle
Regioni. Le regioni sono tenute a sviluppare propsi PRIC e ad alimentare le sezioni regionali del PNI con i
dati che caratterizzano |’organizzazione e il funzionamento delle autoritd competenti regionali, ivi incluso il
processo di audit.

Controllo degli agenti patogeni, dei contaminanti, dei residui di sostanze pericolose che possono entrare
nella catena alimentare e arrecare danni alla salute umana
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Memgimi sicuri per animali produtiori di alimenti al fine di tatelare la salute animale e di prevenire
Jferiomeni di bioaccumulo nella catena alimentare di sostanze pericolose

Prevenzione e gestione delle malattie animali trasmissibili all 'vomo, nonché delle malattie animali diffisibili
e frasmissibili

- NelP’ambito del PNI le attivita programmabili sono generalmente organizzati in piani di

controllo, validi per I"intero territoric nazionale, che le regioni declinano in piani regionali
integrandoli, ove necessario, con ulteriore programmazione extrapiano. Vi sono piani che
traggono origine dalla legislazionc curopea o nazionale, come ad esempio il Piano Nazionale
residui, il Piano nazionale Alimentazione Animele, il Piano per la ricerca di residui di
fitosanitari, ecc. e che vengono attuati in via permanente. Altri piani, che discendono da
decisioni comunitarie, hanno durata temporanea come ad escmpio il piano di monitoraggio
dell’acrilamide.
Laddovc invece si identifica una situazione di contaminazione essa va affrontata con misure
volte non solo a impedire il consumo di prodotti non conformi, ma soprattutto attraverso la
rimozione o almeno il contenimento delle cause di contaminazione, L’attivitd di controlio
ufficiale deve comunque esser orientata al ¢case finding, al fine di ricercare in maniera proattiva
potenzieli fonti di contaminazione della catena alimentare. A tal fine & opportuno che i PRIC
includano anche settori per i quali non € prevista al momento una pianificazione nazionale.

- L’uso corretto del farmaco veterinario & condizione essenziale per prevenire 'ingresso nella
catena alimentare di residui, negli alimenti di origine, che possono mettere a rischio la salute
sia per effetti acuti che per bicaccumulo, antibiotico resistenza, effetti allergizzanti, ecc. A tal
fine & strategica |’informatizzazione e dematerializzazione delle ricette di farmaci veterinari ai
fini del controllo ufficiale.

- Strategia essenziale per la governance del sistema ¢ sviluppare una rete di
epidemiosorveglianza nazionale. Per raggiungere tale obiettivo le Regioni e Province autonome
sono chiamate a implementare e alimentare le infrastrutture gia esistenti, al fine di realizzare un
unico sistema integrato di reti di sorveglianza epidemiologica, che consenta di metters a
disposizione le informazioni utili a sostenere adeguatamente le politiche di valutazione e
gestione dei rischi per la popolazione animale, dei contaminanti nella filiere alimentari e per le
malattie trasmissibili all’uomo. Al fine di soddisfare le esigenze di diagnosi puntuale per i casi
sospetti di malattia trasmissibili con gli alimenli efo zoonosi, & necessario sviluppare, nell’ottica
della eollaborazione interdisciplinare, protocolli di collaborazicne tre ospedali/laboratori di
diagnostica/sorveglianza umana e laboratori deputati alla diagnostica/sorveglianza nel settore
alimentare e veterinario. Inoltre il completamento dei sistemi anagrafici rappresenta il
presupposto fondamentale per la creazione del sistema di epidewniosorveglianza.

- L'esperienza ha dimostrato che sia i pericoli di natura chimico-fisica, che biologica possono
manifestarsi improvvisamente sotto forma di eventi di portata straordinaria, ovvero situazioni
che travalicano la normale capacita operativa delle risorse a disposizione e dei sistemni di
gestione in uso, segnatamente il sistema di allerta rapido per alimenti ¢ mangimi RASFF, Per
stimare la dimensione di un incidente, a livello centrale si & adottato un modello a tre livelli di
gestione, in relazione alla gravitd, denominato Emergency score system (ESS):

o livello 1= normale attivita sistema RASFF (punteggio da ¢ a 120)

o livello 2= attivazione di una task force presso la Direzione generale per 'igiene ¢ la
sicurezza degli alimenti e la nutrizione (punteggio da 121 a 250)

o livello 3= attivazione dctla rete delle UnitA di Crisi, come da Intesa Stato Reg
2008 (punteggio da 251 a 300)

L’ESS & la sintesi della pesatura numerica attriburta a 5 fattori rilevanti:
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[ rischio sanitario

L’entita della diffusione del problema

La completezza della traceiabilita

Il rischio percepito/ |’ attenzione dei media
Il potenziale impatto economico

g o 9 0 ©

Analogamente altre tipologie di eventi non ordinari programmabili, ad esempio un grande
evento internazionale come I'EXPO, oppure non ordinari e imprevedibili, come ad esempic
una catastrofe naturale, possonc stressare il sistema di prevenzione. Disporre di piani di
emergenza, conpsciuti € condivisi da tutti i portatori di interesse coinvolti e Lestati, & un
elemento cruciale per Iintervento efficace e tempestivo e, in uitima analisi, per il
contenimento delle conseguenze.

Le misure inerenti la sanitd animale, da adottarsi anche per le finalith di profilassi
internazionale, nel rispetto degli obblighi posti dalla normativa europea del Codice zoosanitario
internazionale dell’Organizzazione mondiale della sanita animale (OIE), implicano la gestione
dei piani annuati e pluriennali di profilassi delle malattie animali nonché le attivita dirette a
prevenire ed eradicare specifiche malattie che colpiscono gli animali domestici.

Nell’ambito dell’igiene urbana & essenziale la prevenzicne della proliferazicne di animali
indesiderati (ratti, blatte, e altri insetti), potenziali vettori di malattie, in situazioni ambientali di
particolare criticith, come ad esempio i centri di accoglienza destinati a migranti, profughi,
sfollati ed in altre situazioni di concentrazioni di popolazioni a seguito di emergenze non
epidemiche (terremoti, alluvioni, ecc).

Un sistema di controllo che open correttamente non pud prescindere da una rete laboratoristica
ben organizzata ed efficiente, che disponga di un bacino di metodiche atte a soddisfare le
esigenze del PRIC. Pertanto & essenziale perseguire Pampliamento del bacino delle metodiche
analitiche accreditate disponibili per |'attivita ordmaria.

La protezione degli animali da reddito offre garanzie essenziali per la qualitd sanitaria delle
produzioni, risponde 2 una accresciuta sensibilitd sociale e alle modeme conoscenze
scientifiche rispetto alle esigenze etologiche degli animali. Per tale motivo & stato elaborato il
Piano Nazionale Benessere Animale {(PNBA), partito in via sperimentale nell’anno 2008 con la
programmazione dei controlli in allevamento, che dal 2010 include anche la programmazione
dei controlli per la tutela del benessere animale durante il trasporto e la macellazione ¢ la
formazione degli operatori.

Nel settore degli animali d’affezione ’obiettivo prioritario consiste nella realizzazione della
correfta relazione uomo-gnimale per tutelare il benessere degli animali, la salute e I'incolumita
pubblica e contrastare e prevenire maltrattamenti, abbandoni e randagismo, anche
implementando i percorsi formativi per i proprietari di cani e nella scucla primaria,al cittadino,
agli operatori volontari e non (ASL, Comuni, polizia locale, guardie zoofile ecc.}

Promozione della sicurezzs nutrizionale

- I cittadini assumono un ruolo attivo, utile a minimizzare j rischi per la propria salute, quando

sono posti in condizione di fare scelte alimentari consapevoli. E” quindi strategico elevare la
correttezza e la completezza dell’informazione circa i contenuti ¢ le proprietd degli alimenti.
Determinate categorie di cittadini vivono una condizione di vulnembilita a causa delle
intolleranze e/o allergie alimentari ¢ della difficolta a reperire alimenti idonei alle proprie
necessitd. Occorre quindi perseguire una strategia che favorisca la disponibilita di alimenti che
rispondano alle esigenze di queste persone.

La carenza nutrizionale di iodio & un problema di salute pubblica rilevante, dal momento che
gli efferi negativi di tale carenza possono interessare tutte le fasi della vita, sep
gravidanza, allattamento e infanzia rappresentino le fasi in cui gli effetti posscno essére
gravi, Risulta strategico pertanto, compiere azioni che siano mirate al raggiunginfento 4§*
adeguati standard di efficienza e di efficacia del programma nazionale di iodoprofilassi.<he #+

,.




@ REGIONE MARCHE

GIUNTA REGIONALE seduta del pag.
22DIC 20 86
DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE delibera

stato introdotto nel nostro Paese con la legge n.55/2005, al fine di ridurre la frequenza dei
disordini da carenza jodica ed i costi socio-sanitari connessi ¢ stimati intomo ai 150 milioni di
eurg/anno.

Artuazione dei contenuti dell’accordo Stato regioni del 7/2/2013 concernente “linee guida per il
Sunzionamento ed il miglioramento defl 'attivita df controllo ufficiale da parte delle autoritd competenti in
materia di sicurezza degli alimenti e sanita pubblica veterinaria

L'efficacia generale del sistema di controllo ufficiale non pud prescindere dalla definizione e
garanzia di adeguati standard di funzionamento, che includeno il coordinamento tra le autorita
competentt ¢ al lore interno, e da attivity di verifica sulle attivitd di controllo ufficiale svolte
(verifica dell'efficacia e audit delle autoritd competenti). Il suddetto standard & stato adottato
mediante I’ Accordo Stato regioni del 7 febbraio 2013, che prevede tre precorsi formativi: il 1°
percorso “di approfondimento del pacchetto igiene”, il 2° “audit su OSA™ e il 3° “audit SSN”,
La formazione & il prerequisito per assicurare un’uniforme e coerente attivita di controllo
ufficialc sul territorio nazionale. Un numero consistente di operator sanitari coinvolti nel
controllo ufficiale deve ricevere la formazione per Papprofondimento del pacchetto igiene (1°
percorso). Infatti il pacchetto igiene comprende il regolamente CE 882/2004, che & la norma
cogente utilizzata per definire gli elementi di eonformita e le evidenze oggettive proprie dello
standard di funzionamento delle autoritd competenti.
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Quadrologicocentrale
Macro Fattori di Strategi Obiettivi centrali Indicatori centrali
obiettivo rischio/Determinanti rategle tetdivi centrall ndicatord centratl

R afforzare le
attivita di
prevcnzione
in sicurezza
alimentare &
sanité
pubblica
veterinaria per|
alcuni aspetti
di attuazione
del Piano
Nazionale
Integrato dei
Controlli

Fattori di rischijo:
Esposizione dell'uomo
€ degli animali a rischi
chimici, fisici e
biologici

Pratiche commerciali
non leali, per i
mangimi e gli aliment

Inadeguara tutela dei
consumatori per
prablematiche
connesse alla
etichettatura,
presentazione e
pubblicitd dei prodotti
alimentari

Fattori Protettivi;
Ottimale
funzionamento delle
autoritd competenti che|
hanno il compiw di
verificare l'attuazione
delle disposizioni volte
a prevenire, eliminare
o ridurre a livelli
accetabili i rischi per
gli esseri umani e gli
animali, siano essi
rischi diretti o vejcolati

: dallambiente

Controilo degli agenti
patogeni, dei
contaminanti, dei
residui di sostanze
pericolose che possono
entrare nella catena
alimentare e arrecare
danni alia salnte
umana.

Mangimi sieuri per
animali produttori di
alimenti al fine di
tutelare 1a salute
animale e di prevenire
fenomeni di
bioaccumulo nella
catena alimentare di
sostanze pericolose

Prevenzione e gestione
delle malattie nnimali
trasmissibili all'nomo,
nonch¢ delle malattie
animali diffusibili e
trasmissibili che ¢
necessario controllare
per:

— idanni che

)
arrecano alle

produzioni zcotecniche
— peririsvolti
connessi ail'ingresso di
residui di farmaci nella
catena alimentare

— - peridanni che
possone arrecare alla
commercializzazione,
scambi interni ai Paesi
dell'VE ed
esportazione dei
prodotti

Adottare piani di
controllo/monitoraggio
integrati per la gestione]
del rischio biologico,
fisico e chimico
(ambientale ¢
tecnologico) nelle
matrici alimentari e
negli alimenti per
animali, nell’ottica
dell’integrazione tra
sanjth pubblica,
ambiente e agricoltura

Adoziene di protocolli per
I'intervento integrato

Ridurre il fenomeno
dell’antibiotico
resistenza tramite la
corretta gestione del
farmaco

Adozione di iniziative
finalizzate
all’implcmentazione del
sistema informativo
nazionale per la tracciabilita
del farmaco vererinario
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Sviluppare protocolli
di collaborazione tra
ospedali/laboratori di
disgnostica’
sorvcglianza nmana e
laboratari depuiati alla
| diagnostica/sorveglian
| za nel settore
alimentare &
veterinario

Completare i sistemi
anagrafici

Protocelli di collaborazione
che garantiscano un pare! di
analisi routinarie per la
diagnosi di malattie
trasmissibili dagli animali e
con gli alimenti (almeno il
set di patogeni previsti dalla
direttiva 2003/99), conforme
ai mig)iori standard
internazionali

Implementazione
dell’anagrafe degli operatori
del settore dei mangimi

Adeguamento delle
anagrafiche gestits dalle
Autoritd competenti alla
“Masterlist regolamento CE
852/2004

Gestire Ic emergenze
vetcrinaric ¢ relative
alla sicurezza
alimentare epidemiche
¢ non ¢ gli eventi
stragrdinari

Predisposizione di piani
operativi integrati di
intervento per la gestione
defle emergenze/eventi
straordinari

Svelgimento di almeno un
evento esercitativo di scala
regionale, in applicazione
del piano di emergenza,
riguardante la sicurezza
alimentare

Svolgimento di almeno un
evento esercitativo di scala
regionale, in applicazione
del piano di emergenza
riguardante una malattia
animale

Prevenire le malattie
infettive ¢ diffusive di
interesse veterinario
trasmissibili tramite
vettori animali

Attuazione di Piani di
sorveglianzain popolazioni
di animali selvatici

Assicurare
wn’appropriata capacitdf
di laboratorio della rete;
dei laboratori pubblici

Riesame annuale della
capacitd di laboratorio da
parte delle Autoritd
compelenti in coerenza con
gli standard di
funzienamento di cui
all'Intesa Stato Regioni del
7 febbraio 2013
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Prevenire il
randagismo, comprese
misure che incentivino
le iscrizioni in anagrafe|
degli animali da
affezione, ed i relativi
controlli, sui canili e
rifugi

Predisposizione e
realizzazione di piani di
informazione/comunicazion
e rivolti alle popolazioni
target

Proporzione di cani
identificati e iscritti
all’anagrafe regionale,
restituiti al proprietario,
rispetto al numero di cani
catturali

Proporzione di controlli
cffettuati rspetto al numero
di canili/rifugi presenti sul
territorio

Promozione della
sicurezza nutrizionale

Aumnentare l'offerta di
alimenti idonei a
soggetti allergici e
inlolleranti, ivi inclusi
le persone celiache

Realizzazione di un
programma integrato di
forrmazione/in formazione
per gli operatori del settore
alimentare

Ridurre i disordini da
carenza iodica

Implementazione dj un
flusso informative per |la
comunicazione dei
monitoraggio del Tsh
neonatale in otiemperanza
al!’Intesa Stato regioni del
22 febbraio 2009

Proporzione di controlli che
rilcvano la presenza di sale
iodalo presso punti vendita ¢
ristorazione collettiva

Attuazione dei
contenuti dell'accordo
Stato regioni del
/272013 concemente
“linee guida per il
Sunzionamento ed i
miglioramento
dell’attivitd di
controllo wfficiale da
parte delle autoritd
competenti in materia
di sicurezza degli
alimenti e sanitd
pubblica veterinaria"

Formare
adeguatamente in
merito alle tecriche e
all'organizzazione del
controllo ufficiale

Realizzare gli audit
previsti dall'articolo 4,
paragrafo 6, del
regolamento CE
882/2004

Percentuale di personale
formate per il corso base
previsto dall'accordo, sul
totale del personale afferente]
ai Servizi dell’ Autorita
competente

Rendicontazione dell'attivita
di audit svolta




GIUNTA REGIONALE 7 7D 201

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE delibera

REGIONE MARCHE

pag.

90

1434

Accountability dell’organizzazione e sostenibilith della prevenzione

B emersa da alcuni anni Vimportanza di riconoscere il tipo di organizzazione sanitaria come uno dei
determinanti della qualita e dell’efficacia degli interventi del sistema sanitario. Benché la letteratura primaria
riguardi essenzialmente il livello di cura e assistenza’ i principi € la cultura che derivano da queste
acquisizioni sono valide per tutte le strutturazioni del sistema sanitario; a questo si aggiungono specifiche
evidenze almeno per alcuni interventi di prevenzione seeondana (screening oncologici, gestione integrata del
diabete ecc.).

Anche a livello di policy, da anni i sistemi sanitari sono sollecitati a ristrutturarsi (punto 6.3 e 5.4 della Carta
di Lubiana’ nell’oftica del miglioramento continuo della qualily, compreso, in particolare, il rapporto costo-
effieacia dei servizi/interventi offerti.

L’ attenzione ai modelli organizzativi come determinanti di interventi pilt efficaci e/o di maggiore qualita
divenla, quindi, elemento essenziale anche della pianificazione in prevenzione. Questa considerazione
d'ordine generale acquista ulteriore spessore se si osservano:

* sia l'erogazione degli interventi di prevenzione a seguito dei PNP 2005-13, che ha determinato un

aumnento della complessita (sia degli interventi sia dell’organizzazione) rispetto alla strutturazione
originariamente prevista nei Dlgs 502/92 e 517/93;

* sia le dinamiche generale dell’allocazione delle risorse e, in questa dimensione, la numerosita delle

Regioni in piano di rientro.

L’attenzione alla qualitd dell’organizzazione nonehé afla sua costo-efficacia diventa quindi elemento
prioritario sia per la qualita/efficacia deglt interventi pianificali, sia della sostenibilitd della prevenzione.

Benché sia difficilmente quantificabile il costo di una organizzazione poco costo-efficace, tali casi possono
comungue contribuire alla pill generale evidenza dell’esistenza di sprechi abbastanza diffusi, spesso eorrelati
con significative carenze quali-quantitative nei servizi eropati (Rapporto CEIS 2012). Un’altra
problematicita deriva daila, in definitiva, scarsa disponibilit di valutazioni di costo-efficacia degli interventi,
in particolare nella prevenzione.

Tuttavia, esistono casi di rilievo nei quali determinati interventi sono stati valutati come pili costo-efficaci di
altri (per es per gli screening oncologici o la gestione integrata del diabete) e, talora, easi di inefficienza nel
conseguimento dei volumi di prestazioni attesi (come in taluni casi di adempimenti per la tutela della salute)
tali da poter giustificare la dizione “migliorare il rapporto costo-efficacia del!’organizzazione” se non altro
per la sua evocativitd.

Tutto cid va inquadrato nell’amnbito della riforma del Titolo V della Costituzione e quindi nel contesto
dell’autonomia in capo allc Regioni nel definire la proprie rispettive organizzazioni. In questo sensoe non si
tratta, quindi, di porre come obiettivo del presente PNP una determinata strutturazione organizzativa ma,
piuttosto, di porre all’attenzione anche delle scelte organizzative il problema dell’efficacia ¢ guindi
individuare strategie e obiettivi ehe salvaguardino, in un contesto di coesione nazionale, Pefficacta e
|’efficienza degli interventi programmati.

E possibile e doveroso, in definitiva, riconoscere la necessiti di affrontare proattivamente la possibile
criticita di un “Effetto (di rutela della salute efo di promozione elo di prevenzione} minore di guanio
ottenibile a causa di scelte organizzative o di performance non oftimall.”

Questa condizione va affrontata (sia nelfa sua definizione sia nei conseguenti obiettivi specifici e sistemi di
monitoraggio e valutazione) rispetto a due funzioni essenziali, diverse ancorche sinergiche, in capo ai servizi
sanitari regionali:

Funzione di erogazione degli interventi: semsu sirictiori si tratta di tutti gli interventi di promozione,
prevenzione e tutela della salute definiti dagli assetti normativi e dagli att di pianificazione;

Funzione di governance: si tratta della jiinpostazione di coordinamento € governo di tutti gli attori che
concorrono &l raggiungimento degli obiettivi di prevenzione, promozione e tutela della salute dt cui
all'intesa del 29/4/210 sul PNP 2010-12. I modello di siewardship adottato, proprio per le,
motivazioni e metodologie, & elemento strategico di ispirazione e orientamento anche per il g(fe 0
intra-regionale della prevenzione. .
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¢ L’evidente complessitd degli obiettivi prefissati da questo piano e 1'ampiezza degli stakeholders da
coinvolgere rischiano di vanificare interventi anche ben articolati che non siano coordinati con
continuitd, nel tempo, da un unico, ben identificabile, centro di riferimento aziendale.

»  Parle rilevante di quesli interventi & infatti, attinente a stili di vita che richiedono forte assiduita di
azione per poter essere modificati nel senso auspicato.

* Sufla base di quanto gid esposto appare, pertanto, necessario che i “diparlimenti di prevenzione”
assumano (ove cid non sia gid stato fato), all’interno delle ASL, questo ruolo di regia sia delle
funzioni di erogazione diretta delle prestazioni sia di governance degli interventi non erogati
direttamente costruendo e sviluppandoe una rete di collegamenti fra stakeholders (istituzionali e no)
che, in senso bidirezionale, connetta il territorio al governo regionale e nazionale.

In questo senso, il PNP rappresenta il quadro strategico delle politiche deila prevenzione edil riferimento di
governance a livello centrale e regionale. La sua declinazionenei contesti regionali finalizzata al
raggiungimento di tutti gli obiettivi fissati nel rispetto delle singole realta e differenze territoriali, orienta non
solo le scelte di policy e di programmazione degli interventi ma anche sugli aspetti di sistema, nella
direzione di una strefta interazione e integrazione (organizzativa, funzionale, operativa) e di un utilizzo
coordinato, sotto 1a guida del dipartimento di prevenzione, di tutte le risorse interne ed esterne al sistema.

Rispetto alla prima funzione “di erogazione™, la quantificazione di tale “minor guadagno di salue” &
misurabile solo nei contesti specifici: ad es. |’ Atlante della mortalitd evitabile (progettc ERA) forniscc stime
(abbastanza utilizzabili a tale scopo) per singola ASL. Analoga dimensione locale hanno le valutazioni di
performance e Panalisi di eventuali problemi di qualiti dei servizi, analisi che ha i propri sistemi di
rilevazione e intervento stabiliti nella normativa nazionale e in quella regionale/aziendale.

Propiio I'attenzione all’efficacia degli interventi come determinata (anche) dai modelli organizzativi, porta a
identificare alcuni elementi specifici che sono interpretabili come determinanti di una promozione e tutela
della salute meno efficace (con le medesime risorse) oppure di minor guadagno di salute ottenibile dagli
interventi di prevenzione.

A questo primoc gruppo di determinanti (gruppo A), che agiscono negativamente nella relazione
organizzazione-> servizi erogati-> effetti sutla popolazione, appartengono quelli sotto-¢lencati, identificati
come primari in relazione ai principi guida del presente PNP (in particolare efficacia, importanza della
valutazione e continuita coi precedenti PNP). Essi sono:

* la non fruibilita per tutta la popolazicne eleggibile di interventi efficaci (come, ad esempio, gli
screening oncelogici, le vaccinazioni, la diagnosi precoce di alcune malattie infettive);

e la mancata implementazione di nuovi interventi pit costo-efficaci (vaccinazione HPV ¢ screening
HPV-DNAJ;

¢ la scarsa fruibilitd, mnanzitutto per le organizzazioni sanitarie e { professionisti, di sistemi
informatici, inclusi quelli con finalith di sorveglianza,

* |'tnefficienza nell’ oftemperare agli adempimenti di Icgge a tutela della salute.

Rispetto alla seconda funzione identificata (quella di steward nel promuovere e ottenere le collaborazioni
intersettoriali richieste dalle policy e necessarie per il conseguimento degli obiettivi), bisogna considerare
che tale funzione {oltre che a livello nazionate: vd le Azioni centrali) si articola a livello:

» regionale: si tratta di promuovere e guidare il coordinamento con gli altri attori {istituzioni e non) che
hanno responsabilita identificate nell’attuazione delle cd politiche intersettoriali (v obiettivo 1 ecc.)

s intra-aziendale: si tratta di promuovere e gnidare il coordinamento con gli altri servizi e
strufturazioni organizzative che svolgono attiviia pertinenti alla prevenzione, promozione e tutela
della salute.

Questa funzione esprime quindi ’indispensabilita di un ruolo di leadership dei responsabili ‘_‘_’Ef’
prevenzione; leadership che affonda le proprie radici nella cultura della prevenzione di sanitd plbbfica
propria degli operatori della prevenzione e maturata grandemente con i recenti PNP. Tale fum{inne-’
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tale funzione va sostanzialmente intesa per le popolazioni di riferimento come un danno da minor guadagno
di salute. Va, inoltre, considerata 'interazione eon le funzioni di steward def livello di governo centrale.

E evidente che qualsiasi approccio a questa tematica deve partire dalfa situazione di governance effettiva.
Tale situazione non & solo determinata dagli assetti normativi ed ha evidentemente assunto caratteristiche
specifiche in ogni Regione. Per questo motivo la su definizione deve essere svolta a livello intra-regionale
sulla base di un modello concettuale di riferimento unitario; a questo riguardo potrd essere utilizzato il
questionario strutturato fatto predisporre dal Ministero proprio in ragione dei contenuti dell’Allegato 2
all’intesa del 29/4/10 sul PNP 2010-12.

In ogni case sono identificabili alcuni clementi essenziali che costituiscono un secondo gruppo di
determinanti {gruppa B):

* mancata concettualizzazione del propric ruclo di steward del livelle regionale e del livello aziendale;

¢ assenza di un’analisi strutturata dei portatori di interesse da coinvelgere nel raggiungimento degli
obiettivi del PNP,

» assenza di una sistematica rasscgna, a livello di erogazione, delle possibili sinergie con strutturaziont
organizzative diverse da quelle responsabili delle attivita di prevenzione.

E, infine, evidente che i fattori sopraglencati e, in generale, il ruolo della prevenzione nelle organizzazioni
del sistema sanitario sono influenzati da fattori economiei e di pelicy pit generali che non sono pertinenti ai
livelli decisionali considerati nel presente PNP. Tuttavia, proprio la diminuzione delle risorse finanziarie
allocate, i piani di rientro, eventuali stralegie o comportamenti de facto in favore dei livelli di assistenza-cura
a scapito della prevenzione costituiscono ultedon ragioni di impegno sulla eosto-efficacia degli interventi e
dell’organizzazione, affinché tali limitazioni di risorse non si trasformino in riduzione della capacitd del
sistema sanitario di provvedere alla prevenzione, promozione ¢ tutela della salute.

Strategie e obiettivi

L’approccio strategico ai determinanti identificati non pud che essere diversificato e sard affrontato con
obiettivi specifici ad hoe nell’ambito dei macro obiettivi di riferimento.

Tuttavia, & possibile identificare alcuni obiettivi centrali a carattere di sistema, e quindi trasversali ai vari
macro obiettivi:

a) utilizzare i dati derivanti dai sistemi di sorveglianza di papolazione per la pianificazione sanitaria;
b} rendere fruibili per tutta la popolazione eleggibile gli interventi efficaci;
¢} implementare nuovi interventi pit costo-efficaci;

d) estendere a tutto il territorio un sistema informativo che sorvegli qualitd e quantitd delle azioni di
promozione della salute, che sia in grado di selezionare e valorizzare le buone pratiche, di
monitorare le attivitd e quantificarne il consumo di risorse;

e) adeguare 1'information technology e integrare i sistemi (registri, sorveglianze, flussi informativi) a
livello regionale;

f) inserire/rafforzare gli indicatoni di copertura dei principali interventi di popolazione e gli indicatori di
risultato dei Direttori penerali e della remunerazione di risuitato dei professionisti;

g) utilizzare gli strumenti di gestione e budgeting aziendali per aumentare |"efficienza nell’ottemperare
agli adempimenti normativi;

h) sviluppare il ruelo di steward della prevenzione a livello sia regionale sia di ASL nella relazione con
i portatori di interesse non del sistema sanitario e con le altre strutturazioni organixzative del sistema
sanitario.

Indicatori




REGIONE MARCHE

GIUNTA REGIONALE 22 DIC 7014

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE delibera

seduta del

pag.

93

1434

Nel definire gli indicatori rispetto agli “obiettivi centrali a carattere di sistema” bisogna considerare la grande
variabilita di situazioni a livello regionale e, soprattutto, I’autonomia organizzativa in capo alle Regioni.
Pertanto, si deve considerare che gli ambiti di declinazione degli obiettivi sopracitati possano variare da
Regione e Regione e che di conseguenza anche gli indicator possano variare; in definitiva, tali indicatori,
adattati agli specifici contesti ¢ alle specifiche criticita, dovranno essere identificati ¢ resi espliciti nella
scrittura dei vari PRP e, come tali, valutati in sede di valutazione ex-ante.

Documenti di riferimento

Carta di Lubiana. La “ carta di Lubiana sulla riforma dei sistemi sanita” ¢ un documento
dell’Organizzazione Mondiale della Sanitd, Ufficio della Regione Europes, approvata if 18
giugnol996 della Conferenza Sulle Riforme Sanitarie in Europa, Lubiana, 17-20 giugno 1996. E
inciusa nel documento del Ministero della Salute “Qualith ¢ servizio sanitario nazionale:
riferimenti [ documentazione” € reperibile all’indirizzo:

http://www .salute. gov.it/imgs/C 17 pubblicazioni_28_allepato.pdf. Tale documento costituisce
riferimento complessivo per le tematiche del miglioramento della qualita dei servizi erogativi.

Carta di Tallin. WHO European Ministerial Conference on Health Systems. In: Tallion, Estonia:
WHO Regional Office for Europe, 2008. Available from: http:// www.euro.who.int/
eprise/main/who/progs’hsm/: si tratta di un documento di policy per la migliore (pill efficace ¢ piis
efficiente) gestione dei sisterni sanitari che identifica, tra gli altri, I’impegne ad assumere il modeilo
di governance della stewardship. Per Particolazione operativa di tale modello di governanee v.:
Travis P,. Towards better stewardship: concepts and critical issues, Geneva, WHO, 2002.
http://www who.int/healthinfo/paper48.pdf.

Health in All Policies Prospects and potentials. Pubblicato sotto gli auspici dell’European
Observatory on Health Systems and Policy, sottolinea come il sistema sanitario debba assumere una
funzione di stewardship nella governance deli’ambiente.

Gaining bealth The European Strategy for the Prevention and Ceontrol of Nencommunicable
Diseases. Definisce le strategie da implementare per la prevenzione e il controlio della malattie
croniche non trasmissibili; identifica anche come essenziale la funzione di stewardship del settore
sanitario (sistema sanitario nazionale).
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Documenti di riferimento

HEALTH 2020,

Piano d"azione globale per la prevenzione e il controlla delle MCNT per il periodo 2013-2020.
Report on the Status of Health in the European Union.

Carta di Ottawa.

Health in All Policies.

WHO-Europe Action Plan for implementation of the European Strategy for prevention and
control of non-communicable diseases 20162020,

Preventing disease through healthy environments: Towards an estimate of the environmental
burden of disease, European Centre for Environment and Health, WHO (2006).

La gamma di fattori personali, socioeconomici € ainbientali che determinane lo stato di salute
delle singole persone o delle popolazioni” (WHO, 1998).

Guadagnare Salute DPCM del 4 maggio 2007,

Piani d’azione della Regione Europa dell’OMS 2008-2013 e 2012-2016.
Risoluzione WHOQ, settembre 2011,

WHO. Active and Healthy Ageing.

WHO-Europe Action Plan NCD 2016-2020.

Ministero della Salute. “Piano sulla Malattia Diabetica”, Accordo Stato-Regioni del 6
dicembre 2012,

Intesa tra Stato, Regioni e PPAA del 10/2/2011, recante “Documento teenico di indirizzo per
ridurre il carico di malattia del cancro - Anni 2011-2013%,

Linee di indirizzo su “La Genomica in Sanita Pubblica® di cui all’Intesa del 13/3/13.

JCIH. Joint Committee on Infant Hearing position statement 2007 (http:/Awww jcih.org/).
WHO. Global Action Plan for Prevention of Avoidable blindness and Visual impairment 2014-

2019 (htip//www.who int/blindpess/AP2014_19 English.pdf?ua=1).

WHO MH Global Strategy approvata il 27/5/2013.
WHO European MH Action Plan.
Joint Action "Mental Health and Well-being” della CE.

Piano Nazionale Salute mentale (PANSM) Aceordo approvato in Conferenza Unificata a
gennaio 2013; Piani settoriali sulla salute mentale (Piano di azioni per I* Autismo
approvato in Conferenza Unificata a novembre 2012; Consensus Conference 2012-

Jomnt Action ALCOVE sulle demenze della CE.
WHO. Report on Dementia 2012,
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Piano nazionale demenze in corso di approvazione.

DPCM 1/4/2008 su saniti penitenziaria e Accordi di Conferenza Unificata discendenti.

Relazione al Parlamento sulle tossicodipendenze 2013 (dati 2012) def Dipartimento Politiche
Antidroga presso la PDCM - http://www.politicheantidroga. it/progetti-e-ricerca/relazionj-al-
parlamento/relazione-annuale-2013/presentazione.aspx.

Utilizzo della strategia di prevenzione di comunit? nel settore delle sostanze d‘abuso -
Progetto CCM — Regione Toscana ~ [monitoraggio delle reti territoriali (affidato alla Societa
della salute di Pisa)] — [life skill e peer education (affidato all‘Azienda Usl 9 di Grosseto)] -
[informazione, comunicazione e prevenzione sul web (affidato alla Societd della salute di
Firenze)]. Sito web: http://www.sostanze.info/ - Programma cem 2006-2010,

Principali documenti di riferimento.
Linee Guida Commissione europea {DG MOVE).

Piano d'azione OMS 2015 per la prevenzione degli incidenti nei bambini e nei giovani
adolescenti,

Joint Action on Monitoring Injuries in Europe.

COM (2007) 62: Comunicazione della Commissione al Parlamento Europeo, al Consiglio, al
Comitato economico e sociale e al Comilato delle regioni - Migliorare la qualita e la
produttivitd sul luogo di lavoro: strategia comunitaria 2007-2012 per la salute ¢ la sicurezza sul
luogo di lavoro - 21/02/2007.

1LO - Organizzazione Internazionale del Lavoro: la prevenzione delle malattie professionali -
Giomata Mondiale della sicurezza e della salute sul lavoro - 28 aprile 2013.

ILO - Organizzazione Intemazionale del Lavoro: salute e sicurezza nell’utilizzo dei prodotti
chimici sul lavoro - Giornata Mondiale della sicurezza e della salute sul lavoro - 28 aprile
2014,

Conferenza delle Regioni ¢ P.A. - Rapporto conclusivo del progetto di monitoraggio e
controilo dell’applicazione del D.Lgs 626/94 - novembre 2003.

D.lgs. 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i.

Commissione Consultiva Nazionale Pcrmanente ex an, 6 D.Lgs 81708: Proposte per una
strategia nazionale di prevenzione degli infortuni sul lavoro e delle malattie professionali - 29
maggio 2013

{www. lavoro.gov.it/Sicurezzal. avoro/Documents/Documento_29_maggio 2013_Strategianazi

onale.pdf).

attive e per il coordinamento nazicnale delle attivitd di vigilanza in materia d
sicurezza sul lavoro ex art. 5 del D.Lgs. 81/08:
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<“Indirizzi per la realtzzazione degli interventi in materia di prevenzione a tutela della salute e
della sieurezza nei luophi di lavoro per 'anno 2012”7 Rep. Attin. 153/CU del 20/12/2012;

o“Indicazioni ai Comitati regionali di Coordinamente per la definizione della
programmazione per 1'anno 2013” Rep. Atti n. 41/CU del 13/03/2013;

o“Indicazioni ai Comitati regionali di Coordinamento per la definizione della
programmazione per {"anno 2014” Rep. Atti n. 23/CU del 20.02.2014.

INAIL — Settore Ricerca Certificazione ¢ verifica — 7° rapporto sulla attivita di sorveglianza
del mercato ai sensi del D.Lgs. 17/2010 per i prodotti rientranti nel campo di applicazione
della Direttiva Macchine - 2013,

INAIL Ricerca — Area Statistiche — Sistema di sorveglianza MALPROF - 6° Rapporto
Malprof anni 2009-2010 — Dati aggiomati alla data del 01.03.2012.

INAIL Ricerca — Area Statistiche — Sistema di sorveglianza degli infortuni mortali e gravi —
Infor. MO - Dat{ aggiomati al 2012,

INAIL Relazione annuale 2012 presentata a Roma il 10.07.2013.

INAIL - Settore Ricerca Certificazione e wverifica - Registro Nazionale Mesoteliomi
(http//www ispesl.itrenam/Cor.asp).
Portale OCCAM (OCcupational CAneer Monitoring) http://www occam.it/.

Portale prevenzione cantieri (http://www.prevenzionecantieri.it).

Portale agenti fisici (http://www.portaleagentifisici.it/index.php) a cura di TNAIL / Regione

Toscana / Azienda USL7 Siena / USL Modena.
Portale REACH.GOV.IT Prodotti Chimici: informiamo I cittadini - http://www.reach.gov.il/,

EPIAIR 2: Autori vari Epidemiologia & Prevenzicne (Epidemiol Prev 2013;37(4-5):209-262).
WHO “Review of evidence on health aspects of air pollution — REVIHAAP”,

WHO 2006. Preventing disease through healthy environments, Towards an estinate of the
envircnmental burden of disease.

D.L. 3 dicembre 2012, n. 207, convertito in legge, con modificazioni, dall'art, 1, comma I, L.
24 dicembre 2012, n. 231 - Disposizioni urgenti a tutela della salute, dell'ambiente e dei livelli
di occupazione, in caso di crisi di stabilimenti industriali di interesse strategico nazionale,

D.M. 24 aprile 2013 - Disposizioni volte a stabilire i criteri metodologici utili per la redazione
del rapperto di valutazione del danno sanitario (VDS) in attuazione dell'articole 1-bis, comma
2, del decreto-legge 3 dicembre 2012, n. 207, convertito, con modificazioni, dalla legge 24
dicembre 2012, n. 231.

Criteri e strumenti per la valutazione e la gestione del rischio chimico negli ambienti di lavoro
ai sensi del D.Lgs. n. 81/2008 ¢ s.m.i. (Titolo IX, Capo I “Protezione da Agenti Chimici” e
Capo II “Protezione da Agenti Cancerogeni e Mutageni™), alla lucc delle ricadute del
Regolamento (CE) n. 1907/2006 (Registration Evaluation Authorisation Restriction of
Chemicals - REACH), del Regclamento (CE) n. [272/2008 (Classification Labelling
Packaging - CLP) e del Regolamento (UE) n. 453/2010 (recante modifiche all’ Allegato II dcl
Regolamento CE 1907/2006 e concemente le disposizioni sutle schede di dati di sicurezza).

PNEMoRc 2010-2015,
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+ Intesa ai sensi defl'articolo 8, comma 6, della legge 5 givgno 2003, n. 131, tra il Governo, le
Regioni € le Province actonome di Trento e Bolzano sul documento recante “Piano Nazionale
Prevenzione Vaccinale (PNPV) 2012-2014" (Rep. Atti n. 54/CSR del 22 febbraio 2012).

s Intesa ai sensi delf’articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sul documento recante "Piano nazionale
per Teliminazione del morbillo e della rosolia congenita {PNEMoR¢) 2010-2015" (Rep. n.
66/CSR del 23 marzo 2011).

* Intesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le
Regioni ¢ le Province autonome di Trento ¢ Bolzano concernente “Documento di consenso
sulle politiche di offerta e le modalitd di esecuzione del test per HIV in Italia”. (Rep. n.
134/CSR).

» Intesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le
Regioni ¢ le Province autonome di Trento e Bolzano sul documento recante "Controllo della
tubercolosi. Obiettivi di salute, standard e indicatori 2013-2016".

s Resolution EUR/RC60/R12 “Renewed commitment to elimination of measles and rubella and
prevention of congenital rubella syndrome by 2015 and Sustained support for polio-free status
in the WHO European Region”.

* Global Vaccine Action Plan 2011-2020 del'OMS.

* Council conclusions on childhood immunization: successes and challenges of European
childhood immunization and the way forward, del 6 giugno 2001.

s Global Plan to stop TB 2011-2015.
s United Nations. Millennium Development Goals (MDGs).

»  (Global strategy for the prevention and control of sexually transmitted infections: 2006 - 2015.
Breaking the chain of transmission.

* European Commission. Actior Plan ageinst the rising threats from Antimicrobial Resistance.
COM (2011) 748.

e Council Recommendation of 9 June 2009 on patient safety, including the prevention and
control of healthcare associated infections.

s Organizzazione Mondiale della Saniti “Regolamento Sanitario Internazionale 20057,

* Decision No 1082/2013/EU of the European Parliament and Council of 22 October 2013 on
“Serious cross-border threats to health",

*  World Health Organization Europe. Vaccine Safety Events: managing the communications
response. A Guide for Ministry of Health EPI Managers and Health Promotion Units.

MO 10
s Trattato che istituisce la Comunild europea

s ONE HEALTH: Food and Agriculture Organization of the United Nations- strategic action
plazt, FAO, 2011

s Libro Bianco sulla sicurezza alimentare Commissione delle Comunitd Europee. Bruxelles,
12.1.2000 COM (1999} 719 def.

+ Regolamento CE 882/2004

» Intesa tra i| Govemo, le Regioni e le Province autonome di Trento ¢ Belzano sulla proposta del
Ministero della salute concemente il “Piano Nazionale Integrato dei controlli (mm
2014, Rep. Attin. 236/CSR del 16 dicembre 2010
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Definizione degli elementi di contesto e preliminare individuazione
dei Programmi del PRP 2014 - 2018

Indice
1. Premessa

2. La programmazione regionale: i precedenti Piani Regionali della Prevenzione e
gli altri atti regionali di riferimento.

3. | sistemi regionali di sorveglianza epidemioclogica a sostegno del PRP
4. Il contesto epidemiologico
5. Le strategie generali per la realizzazione degli obiettivi

6. Individuazione dei programmi

1. Premessa

La Regione Marche, assieme a tutto il Coordinamento Interregionale Prevenzione (CIP)
della Commissione Salute, & stata fortemente impegnata nella redazione del Piano
Nazionale della Prevenzione 2014 — 2018, approvato con accordo di Conferenza Stato
Regioni del 13.11.14, pertanto a quel documento si rimanda relativamente ai contenuti
generali presenti nel Capitolo 1, evidenziando di seguito solo alcuni aspetti che dovranno
fortemente caratterizzare la redazione, entro il 31.05.15, del futuro Piano Regionale della
Prevenzione.

Anche nelle Marche, i precedenti Piani Nazionali della Prevenzione 2005 — 2009 e 2010 -
2013 hanno permesso di sperimentare un nuovo metodo di lavoro con I'obiettivo di realizzare
modifiche di approccio ai temi di prevenzione nell’ambito di un contesto non piu limitato a
progetti definiti nel tempo e nello spazio, ma aventi |'obiettivo di innalzare il livello qualitativo
della risposta dell'intero sistema ai bisogni dei cittadini.

Questo e gia accaduto per diverse linee di intervento ma, partendo da queste esperienze,
ii prossimo PRP 2014-2018 dovra determinare un “consolidamento metodologico”, in
particolare sui seguenti aspetti, che consenta il raggiungimento degli obiettivi centrali previsti
per tutte le Regioni e sui quali ciascuna Regione verra valutata:

* |a sostenibilita delle azioni che il SSR dovra implementare, in relazione ad uno scenario

economico — finanziario, sempre piu stringente, di contenimento dei costi anche per il

Servizio Sanitario Regionale;

Ly
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* |atrasversalita dei programmi sia allinterno della organizzazione del SSR, sia tra questa
ed altri enti, istituzioni ed associazioni di portatori di interesse riconosciute.

= |utilizzo, per quanto possibile, delle evidenze di efficacia per guidare le scelte
programmatorie.

Il susseguirsi temporale dei PNP, e relativi PRP, si & sovrapposto ad un percorso
complesso di profonda modifica organizzativa del SSR, iniziato con la Legge Regionale 13
del 2003 “Riorganizzazione del Servizio Sanitaric Regionale”, che ha istituito I'Azienda
Sanitaria Unica Regionale (ASUR). L’ASUR svolge funzioni di governo unitario ed omogeneo
dei processi gestionali, secondoe modalita definite dalla Giunta Regionale delle Marche,
aggiornate ed adeguate nel corso del decennio. In particolare si € passati da una
articolazione in tredici Zone Territoriali (ZZTT), ad una in cinque Aree Vaste. Questa ultima
parte della riorganizzazione € oggi nella fase di concreta applicazione.

Essendo I'Azienda Sanitaria Unica Regionale (ASUR} il gestore unico delle attivita
territoriali svolte dal SSR, il coinvolgimento della stessa sin dalle fasi di progettazione
esecutiva del PRP 2014-2018 é strategica e necessaria per garantire il successivo impegno
diffuso nel territorio regionale finalizzato al raggiungimento degli obiettivi.

Nellambito di ciascuna Area Vasta dellASUR opera oggi un Dipartimento di
Prevenzione, con organizzazione e funzioni stabilite dalla DGR 1287/2013, particolarmente
adatto a sostenere le funzioni definite nello specifico capitolo del PNP 2014 — 2018 per
garantire la “accountability dell’'organizzazione e la sostenibilitd della prevenzione” in
ciascuna regione.

In particolare ai Dipartimenti di Prevenzione delle Aree Vaste dellASUR spettera il
ruolo di regia sia delle funzioni di erogazione diretta delle prestazioni, sia di governance degli
interventi non erogati direttamente costruendo e sviluppando una rete di collegamenti fra
stakeholders (istituzionali e non) che, in sensc bidirezionale, connetta il territorio al governo
regionale e nazionale.

Come in precedenza, dunque, la stesura e la realizzazione del prossime Piano
Regionale della Prevenzione 2014 — 2018, si pone, nelle Marche, come strumento utile per
sostenere, mediante |la obbligatoria attuazione di concreti programmi strategici, I'evoluzione
organizzativa e funzionale in atto da parte delle Aziende de! SSR.

2. La programmazione regionale: i precedenti Piani Regionali della
Prevenzione e gli altri atti regionali di riferimento

Le DGR B99/05 e 77/06, con le quali sono state approvate le linee progettuali previste dal
Piano Nazicnale della Prevenzione 2005 — 2007, e le DGR 1856/2010 e 1102/2013, con le
guali sono state approvate le linee progettuali del Piano Nazionale della Prevenzione 2010 —
2013, hanno creato la cornice programmatoria, progressivamente sempre piu stringente,
allinterno della quale si sono sviluppate la maggior parte delle azioni di prevenzione
collettiva indicate nei rispettivi PNP e sono stati consoclidati i sistemi di sorveglianza dello
stata di salute e degli stili di vita della popolazione.

Nei precedenti PRP erano invece assenti 'area della sicurezza alimentare e veterinaria,
Farea della salute mentale ed era presente, solo in misura molto ridotta, I'area della
prevenzione dei rischi per la salute di origine ambientale.

G
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Nel periodo di valenza del PRP 2005/2009 attivita e programmi sono stati supportati con

ulteriori specifiche Deliberazioni di Giunta Regionale, in particolare:

le linee progettuali di contrasto al fumo di sigaretta, al'uso incongruo di alcol, all'obesita e
di promozione della attivita motoria, hanno trovato supporto nelle DGR 1045/2009 e
940/2010 che hanno avviato nelle Marche il programma interministeriale “Guadagnare
Salute™

le linee progettuali di prevenzione dei rischi nei luoghi di lavoro, hanno trovato supporto
nella DGR 875/08 che ha aggiornato il comitato di coordinamento alle previsioni del
D.Lgs 81/08 e nelle medesime DGR 1045/2009 e 940/2010 che hanno permesso di
implementare alcuni contenuti del DPCM 17.12.07 “patto per la salute nei luoghi di
lavoro”, relativi alla prevenzione nei comparti edilizia, agricoltura e per la prevenzione def
rischio cancerogeno;

le linee progettuali per il controllo e la prevenzione delle malattie infettive hanno trovato
supporto nella DGR 256/07 (linee guida per la prevenzione e sorveglianza della TB),
D.D.5/2009 (programma di sorveglianza per la lotta alla zanzara tigre e malattie
associate), DGR 1622/10 (aggiornamento della offerta vaccinale regionale);

le linee progettuali per il miglioramento della gestione integrata ASUR/ARPAM dei rischi
ambientali per la salute umana, hanno trovato sostegno nella DGR 1500/09 che istituisce
l'osservatorio di epidemiologia ambientale, nella DGR 1501/09 che definisce le procedure
per la gestione integrata dei pareri per la valutazione dei siti inquinati, nella DGR 562/10
che ha avviato nella regione l'implementazione dei regolamento europeo 2006/1907
REACH;

il programma di screening per la prevenzione dei tumori della mammella, cervice e colon
retto, ha trovato supporto alla riorganizzazione dell'offerta nella DGR 1906/08.

Un miglioramento significativo della trasversalita degli interventi si & ottenuto in particolare:

nell'attuazione di programmi per la promozione degli stili di vita attuati assieme alle
Istituzioni scolastiche, consolidati con DGR 1483/10 contenente uno specifico Protocollo
d’Intesa tra Regione Marche e Ufficio Scolastico Regionale,

nellattuazione di programmi per la prevenzione nei luoghi di lavoro consolidati con
DGR 377/08 relativa al terzo protocollo d'intesa Regione Marche — INAIL per le attivita di
promozione e fa DGR 2230/09, relativa al secondo protocollo d'intesa Regione Marche -
Direzione Regionale del Lavoro, per il coordinamento delle attivita di vigilanza.

Le linee di attivita del PRP 2010 — 2013 hanno seguito le quattro macro aree previste dal
PNP, ovvero medicina predittiva, prevenzione universale, prevenzione di rischi per specifiche
fasce di popolazione e, infine, prevenzione delle recidive.

| risultati sono stati differenziati:

Non sono stati raggiunti i risultati ipotizzati per le linee progettuali che prevedevano la
strutturazione di una piu forte collaborazione tra le strutture del SSR ed i Medici di
Medicina Generale e Pediatri di Libera Scelta: la diffusione della "carta del rischio
cardiovascolare” piuttosto che |la condivisione dei contenuti e I'avvio di una sistematica
raccolta dei dati derivanti dai “bilanci di salute” non sono avvenuti. Un ruolo rilevante,
rispetto a tale mancato raggiungimento dell’'obiettivo, ha avuto la mancata sottoscrizione

.
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dei nuovi accordi nazionali e, conseguentemente, la mancata stipula di accordi

decentrati. Tale criticita, tuttora non risolta, dovra essere tenuta in considerazione nella

redazione del prossimo PRP.

» Risultati parziali sono stati raggiunti anche per la linea progeftuale di sviluppo della
medicina predittiva associata alla prevenzione dei tumori della mammella in quanto &
attiva oggi presso FAzienda Ospedaliera Universitaria Ospedali Riuniti di Ancona una
specifica offerta alla popoiazione, ma l'impianto progettuale nella sua totalita € stato
rallentato dalla revisione complessiva delle reti cliniche, in atto.

¢ Per 'area della prevenzione della malattie trasmissibili, & avvenuto 'adeguamento della
offeta vaccinale al Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale (DGR 480/2013),
l'identificazione di laboratori regionali di riferimento per le diagnosi di patologie infettive di
interesse per la sanita pubblica (successivamente formalizzata con ta DGR 515/2014),
da inserire nelle reti di monitoraggio nazionali, la costituzione del “Gruppo tecnico
regionale vaccini e strategie di vaccinazione” (D.D. 26 SPU del 20.10.2012), a supporto
delle attivitd di programmazione e monitoraggio regionali. Nonostante tali azioni di
sostegno ed il recepimento del Piano Nazionle di Eradicazione di Morbillo e Rosolia
congenita — PNEMoRc 2010-2015 (DGR 497/12), si & assistito ad una preoccupante
diminuzione delle coperture vaccinali ed in particolare di quella specifica per morbillo-
parotite e rosolia, che in soli due anni & scesa dal 92,3% del 2011 al'87,7% del 2013 e
che si discosta ormai di oltre 7 punti percentuali rispetto all'obiettivo nazionale {(95%). Tra
le cause di tale risultato non soddisfacente sono da segnalare le difficolta, sia nazionali
che regionali, di messa in atto di strategie comunicative efficaci a bilanciamento di quelle
attuate da associazioni di quote, seppur modeste, di popolazione scettiche rispetto al
rapporto rischi— benefici di tale pratica.

e Per quanto riguarda la prevenzione delle malattie di origine alimentare o quelle
trasmesse da vettori, sono risultate efficaci azioni di formazione e sensibilizzazione per
MMG. Pediatri di Libera Scelta e Medici Ospedalieri sull'importanza della notifica in caso
di Zoonosi e la produzione di documenti sinottici e procedure condivise, con particolare
riferimento alla gestione di infezioni e tossinfezioni di origine alimentare.

* Un significativo miglioramento si & avuto invece nel rafforzamento delle reti, anche
trasversali, che hanno sostenuto I'attuazione delle azioni di prevenzione universale.

Si segnalano, in particolare, risultati positivi nelle seguenti aree di intervento, sia per |l

rafforzamento delle capacitd di risposta professionale del sistema, che della

collaborazione interprofessionale che interistituzionale:

— prevenzione nei luoghi di lavoro, come miglioramento delle sinergie trasversali, sia
mediante la messa a regime dell’assetto istituzionale regionale previsto dal Decreto
legislativo 81/08 (funzionamento dell’'Ufficio Operativo e degli Organismi Provinciali
discendenti dal Comitato Regionale di Coordinamento ex art. 7 del D. L.gs.81/08), sia
mediante specifiche progettualita quali i Piani Regionali di Prevenzione in Agricoltura
(Decreto 27SAP-2010 e programma attuativo approvato con DGR 1188-2012), in
Edilizia (Decreto 10SPU-2012), del rischio cancerogeno e dei tumori occupazionali
(DGR 883-2013) supportate dalle DD.GG.RR., sia mediante |a stipula di protocolli di
intesa in materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro con INAIL: 4° Protocollo
DGR 814-2011; 5° Protocollo DGR 1220-2014) e con INAIL e Universita degli Studi di
Urbino {per le attivita dell'Osservatorio Olympus DGR 743-2010 e 1221-2014);
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— promozione degli stili di vita collegati al programma nazicnale “Guadagnare Salute”
con forti sinergie tra le strutture del SSR al loro interno e con 1 Istituzioni scolastica
(DGR 1696/2013), con il mondo degli Enti e Associazioni di promozione dello sport e
della attivita fisica (DGR 374/14) e con le realta sanitarie dei Punti Nascita e
Distrettuali per il sostegno e la promozione dell'allattamento al seno attraverso I
implementazione dei percorsi UNICEF (Ospedali e Comunita Amiche dei Bambinij;

— contrasto ai rischi ambientali e trasversali al’ambiente di vita e di lavoro, con la
strutturazione ed il funzionamento della rete di controllo per l'applicazione dei
regolamenti europei REACH e CLP (DGR 562/2010 e DGR 1499/2013) e le
procedure integrate per la gestione dei siti inquinati definite dal Gruppo tecnico
interdisciplinare tra operatori del SSR e dellARPA Marche.

Rispetto alla macro area “prevenzione nelle popolazioni a rischio”, il PRP ha
consentito:

—» la messa a regime dello screening per la prevenzione del cancro del colon — retto ed
una miglior definizione delle modalita di funzionamento delle segreterie organizzative
nelle cinque Aree Vaste del’ASUR. Rimangono criticita, da superare nel corso del
prossimo PRP, sia legate alla fragilita delle segreterie stesse e di tutta la rete per
presa in carico dei positivi, sia legate ai ritardi nella implementazione del sistema
informativo specifico;

— |'avvio dello screening universale necnatale per la prevenzione delle ipcacusie medie
e severe, previsto dalla DGR 1839/09 e del relativo sistema informativo collegato con
linformatizzazione del CEDAP;

—» lawvio dello screening visivo oftalmologico per la prevenzione della cataratta
congenita, e — anche in questo caso - del relativo sistema informativo collegato con
finformatizzazione del CEDAP;

- il consolidamento della rete diabetologia per il contrastc alle complicanze di tale
malattia nella popolazione regionale.

3. | Sistemi regionali di sorveglianza epidemiologica a sostegno del PRP

Le azioni di sorveglianza epidemiologica rappresentanc una attivita strategica per I'analisi
di contesto, l'individuazione delle priorita, il monitoraggio degli interventi intrapresi e quindi
risultano fondamentali in tutte le fasi del PRP 2014/2018. Di seguito vengono sinteticamente
descritte quelle attive in ambito regionale e che derivano in parte da sistemi nati propric per
un miglior monitoraggio dei risultati dei precedenti PRP, in particolare quelli collegati con la
rilevazione degli stili di vita, in parte da sistemi operanti ai sensi di altre normative.

3.1 La sorveglianza epidemiologica degli stili di vita
Gli stili di vita non salutari quali fumo, alcool, alimentazione scorretta, sedentarieta
svolgono un ruolo importante nella genesi delle malattie croniche non trasmissibili e

costituiscono causa di mortalita e morbosita nella popolazione con rilevanti costi sanitari e
sociali.

Gk
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Di seguito si riporta lo stato dei sistemi di sorveglianza epidemiologica, che forniscono su
queste tematiche informazioni su tutte le fasce di popolazione, attivi nelle Marche.

» PASSI

Questo sistema di sorveglianza indaga mediante questionari telefonici aspetti relativi allo
stato di salute della popolazione, e diversi altri aspetti, della popolazione con 18-69 anni di
eta.

La Regione Marche vi ha aderito fin dal 2005, con il coordinamento territoriale affidato alla
Rete Epidemiologica dei Dipartimenti di Prevenzione. Daifanno 2007 il sistema & da
considerarsi a regime in tutte le aree territoriali e vengono effettuate circa 1.110 interviste /
anno.

» PASSI d'Argento
L'obiettivo di PASSI d’Argento € quello di elaborare e sperimentare un modello di indagine
sulla qualita della vita, suila salute e sulla percezione dei servizi nella terza eta.
La Regione Marche ha aderito al secondo anno di sperimentazione (2010} con una indagine
pilota nella ZT 5 Jesi. Sono stati intervistati 320 soggetti residenti nei 21 Comuni dellarea
territoriale.
Nel 2012-2013 la sorveglianza Passi d’Argento € stata effettuata nell’Area Vasta 2 Ancona
(Asur), con 393 persone intervistate afferenti alle ex ZT di Ancona, Fabriano, Jesi,
Senigallia.
Da novembre 2014, in accordo con I'lSS, é stata attivata la sorveglianza in ambito regionale,
che verra conclusa nel 2015. Il coordinamento territoriale e affidato alla Rete Epidemiologica
delle Marche.

» OKkio alla salute

Orientare la realizzazione di iniziative utili ed efficaci per if miglioramento delle condizioni di
vita e di salute dei bambini delle scuole primarie (6-10 anni), & I'obiettivo di OKkio alla Salute,
progetto che prevede rilevazione diretta dei dati antropometrici, delle abitudini alimentari e di
attivita fisica dei bambini delle scuole primarie, genitori e contesto scolastico. La Regione
Marche aderisce al Sistema attraverso la rete dei SIAN sin dalla prima fase avviata nel
2008, con cadenza biennale. La rilevazione di sorveglianza piu recente effettuata & stata
svolta nell'anno scolastico 2013-2014 ed & da considerarsi a regime.

» HBSC

Lo studio HBSC (Health Behaviour in School-aged Chifdren - Comportamenti colfegati alla
salute in ragazzi di eta scolare) ha lo scopo di incrementare le conoscenze circa la salute
dei giovani (11, 13 e 15enni), con particolare attenzione alle abitudini alimentari e
allimmagine corporea, ail'attivita fisica e al tempo libero, ai comportamenti a rischio, alla
salute e al benessere percepito, al contesto familiare, al gruppo del pari e al’ambiente
scolastico con periodicitd quadriennale, dall'anno scolastico 2009-10;, rilevazione pil
recente nell'anno scolastico 2013-14. La Regione Marche ha partecipato alla sorveglianza
attraverso [a rete dei SIAN ed anche questa sorveglianza & da considerare a regime.

3.2 Sorveglianza della Incidentalita domestica
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La sorveglianza epidemiologica dell'incidentalita domestica regionale si basa soprattutto
sulla raccolta dati prevista dal progetto SINIACA (Sistema Informativo Nazionale sugli
Infortuni in Ambienti di Civile Abitazione), attivato dall'anno 2005, coordinato a livello
nazionale dall'lstituto Superiore di Sanita. Attualmente lattivita viene svolta dai Pronto
Soccorso delle strutture ospedaliere di Osimo e Senigallia

3.3 Flusso CedAP

Il Certificato di Assistenza al Parto (CedAP) fornisce informazioni di carattere sanitario,

epidemiologico e socio-demografico attraverso la rilevazione degli eventi di nascita, di nati-
mortalita e di nati affetti da malformazioni, dati rilevanti ai fini della Sanita pubblica, necessari
per la programmazione sanitaria.
Il sistema, in ambito regionale, & passato dalla raccolta cartacea a quella informatizzata
presso i punti nascita. La Regione Marche ha attivato la rilevazione integrando il tracciato
previsto dal decreto ministeriale con alcune informazioni ritenute indispensabili ai fini della
programmazione regionale: una sezione di approfondimento sui nati malformati e moduli
aggiuntivi relativi agli Screening Neonatali Uditivi e Visivi. | dati vengono trasmessi dai punti
nascita al Servizio Statistica della Regione Marche che li trasmette a livello centrale.

3.4 Sistema Informativo Screening Oncologici

Per quanto riguarda i flussi informativi degli screening oncologici, nelle Marche viene
utilizzato un software specifico sia per la gestione dei percorsi che per la raccolta dei dati,
che vengono inseriti dalle diverse figure professionali che operano nei diversi livelli dello
screening. Dopo i controlli previsti per la survey, una specifica reportistica viene utilizzata per
gli obblighi informativi che fanno capo all'Osservatorio nazionale screening (Ons).
Nellambito dell'Ons sono presenti il Gruppo italiano screening mammografico (Gisma), il
Gruppo italiano per il cervicocarcinoma (Gisci), il Gruppo italiano screening colorettale
(Giscor). Il decreto del ministro della Salute del 25 novembre 2004 (articolo 2 bis della legge
138 del 2004) individua 'Ons come strumento tecnico a supporto sia delle Regioni, per
l'attuazione dei programmi di screening, che del ministero della Salute, per la definizione
delle modalita operative, il monitoraggio € la valutazione dei programmi.

3.5 Flussi Screening uditivo e screening oftalmologico neonatale

La DGR 1647/2011 ha ribadito I'obbligatorieta di sottoporre tutti i nati della regione a
screening uditivo prima della dimissione dal punto nascita e dettava le modalita di
effettuazione dello screening diversificate in base all'appartenenza o meno del neonato a
categoria a rischio.
E' stato quindi realizzato un applicativo informatico reso disponibile su piattaforma web
regionale a tutti i Punti Nascita per la registrazione degii esiti dello screening. Allo stato
attuale la compilazione viene effettuata solo dal Punto Nascita e dunque dall'applicativo
emergono unicamente i dati relativi all'avvio dello screening prima della dimissione in quanto
per problematiche regionali inerenti la tutela della privacy non & stata implementata la
registrazione da parte dei centri di ll e Il livello presso i quali i neonati con screening positivo
completano ['iter diagnostico.
Sempre le Linee d'indirizzo regionali approvate con DGR 1647/2011 introducevano nella
Regione Marche il programma di screening oftalmologico ed esplicitavano le modalita di

L
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effettuazione in base al’appartenenza o meno de! necnato alla categoria con presenza di
fattori di rischio oculari. Similmente allo screening uditivo, si provvedeva anche alla
realizzazione di un applicativo informatico reso disponibile su piattaforma web regionale a
tutti i Punti Nascita per la registrazione delle screening. In tal modo, nell’arco del triennio
2010-2013 si e oftenuta la diffusione dello screening cculare mediante Red Reflex efo visita
specialistica oculistica presso tutti i punti nascita della regione con indice di copertura dei
neonati dimessi dal Punto nascita del 98% nel 2013. Nel corso del 2013 i Punti nascita
hanno implementato Ia registrazione dello screening nellapposito applicativo regionale.

3.6 Sistema di sorveglianza delle Malattie Infettive

Il sistema di sorveglianza delle malattie infettive e diffusive {0 anche sclo sospette di

esserlo) & basato su quanto stabilito dal Decreto Ministeriale del 15 dicembre del 1990 che
prevede, ancora, I'obbligo della notifica allauterita sanitaria competente da parte del medico
che, nel corso della sua attivita, ne venga a conoscenza.
La principale fonte informativa sulle notifiche di malattia infettiva era costituita dal SIMI
(Sistema Informatizzato delle Malattie Infettive), natc nel 1994 per creare un sistema
aggiornato e uniforme su tutto il territorioc nazicnale che potesse sostituire il precedente
flusso cartaceo. Dalla meta del 2011, la Regione Marche ha aderito all’iniziativa del Ministero
della Salute per I'utilizzo di un flusso informativo differente che rientra nel piu vasto sistema
informatizzato del’NSIS con una sezione speciale dedicata alle malattie trasmissibili.
Attualmente & questo il sistema utilizzato per la raccolta delle notifiche e dei casi, nel quale —
peraltro — si ha un superamento della classica distinzicne in 5 classi di patologia. Per alcune
patclogie, poi, sono stati messi a punto dei flussi informativi ad hoc (& il caso delle
“sorveglianze Speciali” previste per patologie come |a legionellosi, le malattie sessualmente
trasmesse, le malattie batteriche invasive, la Sindrome di Creutzfeldt-Jacob, le epatiti virali
acute etc).

3.7 | flussi informativi per la sicurezza nei luoghi di lavoro

La Conferenza dei Presidenti delle Regioni e delle Province Autonome, I'INAIL e 'SPESL

nel 2002 hanno varato un progetto, denominato “Nuovi Flussi Informativi’, finalizzato a
produrre un sistema informativo integrato per la conoscenza piu precisa dei danni alla salute
legati all'attivita lavorativa. Tale progette nel corso degli anni si & consolidato ed ha acquisito
oggi le caratteristiche di un data base con aggiornamento annuale, elaborabile dal territorio,
che trae i suci dati dalla banca dati nazionale INAIL.
Accanto a questo progetto soneo nati i sistemi di sorveglianza attiva degli infertuni mortali e
gravi (INFORMO) e delle malattie professionali (MALPROF) che con metodologie diverse
registranc, analizzano e comunicano agli operatori e ai portatori di interesse i dati relativi ad
eventi avversi che si verificano nei diversi ambiti di lavoro. Le Marche attraversc i SPSAL dei
Dipartimenti di Prevenzione, ed un Coordinamento Regionale interistituzionale istituito con
D.D. 2 SAP del 13.02.2008, hannc aderito da molti anni fasi allimplementazione ed
allutilizzo di tale sistema di sorveglianza, che confluira nel Sistema Informative Nazionale
della Prevenzione (SINP) previsto dall'art. 8 del D.Lgs 81/08.
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3.8 La Sorveglianza epidemiologica per la sicurezza alimentare e la sanita pubblica
veterinaria

Come previsto dalla normativa comunitaria, il sistema veterinario pubblico garantisce la
salubrita degli alimenti attraverso un controllo integrato della filiera “dalla stalla alla tavola™. Il
controllo riguarda infatti tutte le fasi: la produzione primaria (allevamenti e coltivazioni), la
trasformazione, la manipolazione, il magazzinaggio, il trasporto, il commercio e la
somministrazione finale degli alimenti. Il Sistema pubblico garantisce, oltre la salubrita degli
alimenti, anche la salute degli animali e con questa, la salute delluomo e la protezione
dell'ambiente.

I Piani di eradicazione delle malattie infettive dagli allevamenti zootecnici. riguardano
Brucellosi bovina e ovicaprina, Tubercolosi bovina e Leucosi Bovina Enzootica, Malattia
vescicolare dei suini e Peste Suina, Salmoneliosi e Influenza Aviare negli allevamenti avicoli.
Il controllo e l'eradicazione di queste patologie avviene effettuando screening sierologici e
batteriologici sugli animali per lindividuazione degli allevamenti infetti e con I'isolamento e il
risanamento degli allevamenti di origine.

Il Piano Regionale sull’Alimentazione Animale: fornisce al consumatore la garanzia di
salubrita, sicurezza e qualita dei prodotti di origine animale con il controllo dei mangimi in
tutte le fasi: produzione, trasformazione e distribuzione. Il piano prevede controlli per la
profilassi della BSE, con la ricerca di proteine animali nei mangimi, per la ricerca di farmaci e
additivi, di contaminanti come PCB, diossine, micotossine, metalli pesanti, di Salmonelle e
OGM. Nel caso in cui si evidenzi un rischio per la salute animale si attiva il sistema di allerta
per il ritiro del mangime incriminato.

Controilo sul Benessere Animale. ha |'obiettivo di effettuare controlli per verificare che gli
allevatori osservino [e disposizioni vigenti mediante 'utilizzo di tecniche di allevamento atte a
tutelare il benessere degli animali e contemporaneo miglioramento delle performance
produttive.

La Farmacosorveglianza: ha 'obiettivo di tutelare la salute pubblica, con la verifica dei
residui di farmaci veterinari negli alimenti di origine animale e la salute animale con il
controllo dell'uso del farmaco veterinario negli animali da reddito e da affezione. Altra finalita
del piano & quella di prevenire i fenomeni di antibiotico resistenza.

Il Piano residui nei prodotti di origine animale: viene predisposto al fine di rilevare l'utilizzo
fraudolento di sostanze vietate (es. ormoni), la somministrazione abusiva di farmaci e la
presenza di contaminanti ambientali (come ad es. composti organofosforati, organoclorurati
e metalli pesanti).

il Controllo ufficiale delle sostanze alimentari: garantisce la salubrita degli alimenti con
una costante e capillare attivita di sorveglianza, attuata con ispezioni e audit sugli operatori
alimentari (stabilimenti e ristorazione), il prelievo di campioni e la. ricerca di contaminanti
microbiologici, chimici ed allergeni e, in caso di rischio per la salute pubblica, con la
tempestiva attivazione del sistema di allerta alimenti. Altro importante strumento & I'attivita di
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sorveglianza sulle zone di produzione dei molluschi bivalvi vivi per la verifica della salubrita
igienico sanitaria degli stessi.

In tale contesto, la disponibilita di dati attendibili sulle attivita di sorveglianza, vigilanza,
sulle popolazioni animali e sulla situazione epidemiologica delle patologie dinteresse
veterinario, & uno strumento fondamentale per permettere i processi decisionali a livelio
ministeriale, regionale e territoriale. Numerosi dati e informazioni devono inoltre essere
trasferiti a livello ministeriale o ai Centri di Referenza Nazionali, come adempimento
obbligatorio cui devono ottemperare le regioni per essere valutate positivamente dai ministeri
competenti e perché siano erogate le somme previste nellambito del Fondo Sanitario
Nazionale. || Decreto del Dirigente della P.F. Veterinaria e Sicurezza Alimentare — n.231
dell11/12/2008 “Individuazione dei flussi informativi di Sanita Pubblica Veterinaria e
Sicurezza Alimentare" ha effettuato una prima individuazione dei flussi costituenti il credito
informativo della Sanitd Pubblica Veterinaria e Sicurezza Alimentare prevedendo nel
contempo un periodico aggiornamento degli stessi.

3.9 Altri sistemi di sorveglianza

in ambito regionale, oltre a quelli sopra descritti, ne sono attivi diversi altri che forniscono
informazioni utili per gli interventi di prevenzione direttamente collegati al PRP. Va ricordato,
inoltre, che & stato aftivato il Registro Tumori Regionale ed é in fase di attivazione il
Registro Nominativo delle Cause di Morte. Inoltre, & in fase di attivazione uno studio per la
sorveglianza dei determinati di salute dei bambini di eta 0-2 anni.

4. |l contesto epidemiologico

L’analisi del contesto epidemiologico regionale rappresenta un elemento fondamentale per la
conoscenza globale del sistema salute e dei determinanti socio-sanitari della popolazione
marchigiana. Le trasformazioni determinate dal rapido mutamento delle condizioni sociali, i
nuovi orizzonti della globalizzazione, le patologie emergentifriemergenti, la crescente
attenzione verso le problematiche ambientali, rendono necessario un monitoraggio attento e
costante dei macrofenomeni inerenti la salute.

Si riporta di seguito una breve analisi di dati utili per evidenziare aspetti rilevanti per la Sanita
Pubblica e per inquadrare gli argomenti del Piano di Prevenzione.

Il territorio e la popolazione

La Regione Marche si estende su un territorio di 9.366 Kmq (3,2% del territorio nazionale)
can struttura geomorfologica molto varia.

Dai dati definitivi Istat/SIS Regione Marche del 15° Censimento generale della popolazione,
riferita al 9 ottobre 2011, si rileva che la popolazione residente nelle Marche era pari a
1.541.319, registrando un aumento del 8,1% rispetto al Censimento precedente (2001). Tale
incremento & dovuto esclusivamente alla componente non italiana della popolazione
marchigiana residente visto che la popolazione italiana marchigiana & rimasta pressoché
stabile nell'ultimo decennio (+62 individui). La popolazione femminile supera quella maschile;
in media ci sono nelle Marche 51,6 donne ogni 100 residenti. Alla data del Censimento 2011
i cittadini stranieri residenti nelle Marche risultanc 133.207 (+195% rispetto al Censimento
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2001), pari all'8,6% della popolazione marchigiana complessiva (tale incidenza era pari a
poco piu del 3% alla data del Censimento precedente).

Al 31/12/2013 la popolazione regionale risulta di 1.553.138 persone (752.044 maschi e
801.094 femmine). Nel 2013 i bambini nati e residenti nelle Marche sono stati 12.633: circa 8
nuovi nati ogni 1.000 residenti. La struttura della popotazione marchigiana mostra una
tendenza generale al calo delle nascite ed al progressivo invecchiamento. Nel 2013
risultano infatti 16.870 i deceduti (11 ogni 1.000 residenti), con saldo naturale di -4.273 unita
(dati Istat)

L'eta media dei marchigiani corrisponde a 44,8 anni e la percentuale di individui di 65 anni
ed oltre & pari al 23% del totale della popolazione (21% in ltalia).

Nelle Marche (come in ltalia) i processi demografici che perdurano ormai da diversi anni e
che influenzanc l'indice di vecchiaia sono riconducibili allincremento delfla popolazione in eta
anziana, alla riduzione di quella in eta giovanile, allaumentc della sopravvivenza e al
contenimento della fecondita, ben al di sotto del livelle di sostituzione delle generazioni (2,1
figli per donna). In ragione di tali fattori, il rapporto tra gli anziani di 65 anni ed oltre e i giovani
tra 0-14 anni ha assunto proporzioni notevoli nella nostra regione, raggiungendo circa quota
171 per cento.

La speranza di vita alla nascita risulta per gli uomini di 80,8 anni e per le donne di 85,5
(stime Istat per il 2013), rispettivamente al primo ed al secondo posto delle graduatorie (dato
medic nazionale stimato: 79,8 uomini, 84,6 donne). Questo indicatore & in costante crescita
negli ultimi anni. Dal 2000 al 2012 sono stati guadagnati 3,0 anni di speranza di vita alla
nascita per gli uomini e 2,0 per le donne. Come gia rilevato, la popolazione marchigiana sta
progressivamente invecchiandoe e di conseguenza aumenta il carico sociale e sanitario
connesso alla disabilita ed alla non autosufficienza.

Le previsioni demografiche rappresentanco per la regione Marche una prospettiva di longevita
tendenzialmente crescente della popolazione, una sostanziale stabilita dei valori stimati del
tasso grezzo di mortalita; un lieve aumento del numero medio di figli per donna che nel 2023
si attesterebbe intorno a 1,43 per arrivare a 1,46 nel 2033 (la riproduttivita perd si mantiene
sempre sotto la soglia di sostituzione delle generazioni che corrisponde al valore di 2,1 figli
per donna} ; una sostanziale decrescita dei valori dei tassi migratori (interno e con I'estero).

Nel 2013 lI'eta media della madre al parto € in aumento (31,7 anni) ed & maggiore nelle
donne italiane (32,6 vs 28,2 straniere). La distribuzione delle nascite per eta della madre
consente di mettere in evidenza lo spostamento della maternita verso eta sempre piu
avanzate, caratteristica questa ancora piu evidente per le madri di cittadinanza italiana. Circa
I'8% dei nati ha una madre di almeno 40 anni, mentre la proporzione dei nati da madri di eta
inferiore a 25 anni nel 2013 & pari al 10% del totale. Considerando le sole donne italiane la
posticipazione della maternita & ancora piu accentuata: il 9% sono ultraquarantenni e solo il
6% ha meno di 25 ann (Fonti: Cedap, Istat).

Sempre nel 2013 si registrano 2.050 IVG, a fronte delle 2.189 registrate nel 2012, con una
variazione di — 6,3% (Fonte flusso IVG Regione Marche Istat). Considerando il tasso per
1.000 donne 15-49 anni, nel 2013 il tasso risulta 6,1, mentre nel 2012 risultava 6,4 (in Italia
7.6 nel 2013 vs 7,9 nel 2012). La riduzione dei tassi di IVG testimonia l'efficacia delle
numerose iniziative e delle campagne di sensibilizzazione promosse a sostegno della salute
materno-infantile.
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Nelle Marche Fallattamento al seno risulta diffuso. | dati dell'indagine 10 gennaio-10 febbraio
2012 condotta presso i punti vaccinali regionali evidenziano che alla nascita sono il 93% i
neonati allattati al seno: 67% con allattamento esclusivo, 5% con allattamento predominante
e 21% complementare. | bambini non allattati risultano il 7%. Al terzo mese di vita del
bambino lallattamento materno risulta nel 69% dei casi (51% esclusivo, 3% predominante e
16% compliementare), al quinto-sesto mese risulta nel 64% dei casi e all'undicesimo-
dodicesimo mese nel 30%.

Per quanto riguarda i neonati, gia nel precedente PRP si era posta particolare attenzione alle
problematiche della sordita e della ipovisione. L'ipoacusia profonda congenita o acquisita in
epoca perinatale pur rappresentando solo una parte dei casi di ipoacusia =z 40 dB
permanente evidenziabili in eta pediatrica, & patologia particolarmente frequente (1,12/mille
nati/anno). Nelle Marche si attendono circa 14-15 nuovi casi/fanno. Esiste evidenza
scientifica che ad una diagnosi precoce (entro il 3° mese di vita) di una perdita uditiva =2 40
dBHL,, pud seguire I'avvio di un intervento (protesico e riabilitativo) precoce (entro il 6° mese
di vita) e che un intervento precoce ha una ricaduta positiva in termini di outcome a lungo
termine sulla popolazione malata. Nellambito della Sanita Pubblica € rilevante, considerati
questi aspetti, l'effettuazione dello screening.

Per quanto riguarda i'ipovisione, le cause in questa fascia di popolazione sono per il 25% le
degenerazioni della retina e le patologie del nervo ottico, per il 20% le opacita comeali, per il
13% la cataratta e per il 6% il glaucoma. Si tratta di patologie singolarmente rare ma che
considerate globalmente rendono lipovisione che ne consegue patologia frequente. La
diagnosi ed il trattamento precoci possono prevenire o ridurre I'entita dell'ipovisione e le
disabilita ad essa correlate. Nel neonato la cataratta ha una incidenza di 1:1600 — 2000 nati;
e vi & evidenza scientifica che i casi bifaterali e completi debbano essere trattati entro le
prime due settimane di vita. L’incidenza del retinoblastoma & di 1:14.000-34.000 nati ed |l
suo trattamento precoce & fondamentale per I'aspettativa di vita. || glaucoma congenito ha
un'incidenza di 1/30.000 nati vivi, e nel 75% dei casi e pud associarsi ad edema corneale
(25% alla nascita, 60% a 6 mesi). Il suo trattamento tempestivo incide favorevolmente sulla
prognosi visiva. L'esecuzione dello screening oculare & ritenuto pertanto estremamente
impartante, deve essere garantito alla nascita, e ripetuto piu volte in ogni bambino.

Per quanto riguarda l'area del lavoro, sono evidenti, come in ogni area nazionale, i segni
della crisi. Il tasso di disoccupazione nel 2013 risulta 11%, in aumento rispetto ai dati
precedenti (9 % nel 2012 e 7 nel 2011}, comungue risulta sempre inferiore a quello registrato
a livello nazionale (12% nel 2013, 11 nel 2012 e 8 nel 2011); l'ultima rilevazione, relativa al
terzo trimestre 2014 evidenzia un tasso pari al 9%, quindi in decremento.

Lo stato di salute della popolazione

Nel periodo 2010-2013, la sorveglianza PASSI rileva che 2/3 degli intervistati 18/69 anni
(66%) giudica positivo il proprio stato di salute riferendo di sentirsi bene o molto bene (pool
Italia; 68%).

€ sono piu limitate nelle loro abituali attivita. Per quanto riguarda gli anziani, I'indagine svolta
nellArea Vasta 2 Ancona stima che il 29% delle persone con 65 anni e piu giudica il proprio
stato di salute positivamente, il 52% discretamente, il 19% negativamente. La percezione
peggiora con l'eta: il 24% delle persone con 75 e pit anni giudica il proprio stato di salute
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negativamente (Passi d’Argento, 2012-2013). Un focus sui piu giovani & fornito dalla
sorveglianza HBSC, che evidenzia che la percezione della propria salute nei ragazzi tra 11 e
15 anni, & generalmente riferita come buona ed eccellente, mantenendosi al di sopra
dell'80% in tutti i gruppi (HBSC, 2009-2010)..

Come gia evidenziato, le stime relative alla speranza di vita pongono le Marche tra le regioni
piu longeve e prevedono, un progressivo aumento in entrambe i sessi. La mortalita infantile,
indicatore correlato alla speranza di vita alla nascita e connesso alla situazione sanitaria,
ambientale e sociale della popolazione, nell'ultimo decennio si & dimezzata e nel 2013 risulta
tra i pit bassi valori a livello regionale (1,9 per 1.000 nati vivi, Italia 3,1). Nelle Marche i tassi
di mortalita generale risultano sostanzialmente stabili, e la causa di morte pil rilevante nella
popolazione marchigiana, in accordo con i dati nazionale, & quella per malattie
cardiovascolari seguita dai tumori. Tra i tumori il maggior numero di decessi & rilevato per le
patologie necoplastiche a carico del polmone nei maschi e della mammella nelle femmine.
Tuttavia, ad un riconosciuto aumento dell'incidenza dei tumori corrisponde attualmente una
minore mortalita per diagnosi pit precoci e terapie piu efficaci.

Se consideriamo la mortalita evitabile, che focalizza la necessita di interventi di Sanita
Pubblica al fine di contrastare attivamente la mortalita, la regione Marche risulta al primo
posto sia per il sesso maschile che per il sesso femminile, con 18,6 giorni perduti per cause
evitabili pro-capite 0-74 anni nei maschi e 9,7 giorni per le femmine (ltalia 21,2 e 11,9; anno
2012, Fonte: Progetto MEV).

Le malafttie croniche costituiscono la principale causa di mortalita e morbosita. Si tratta di un
ampic gruppo di malattie, che comprende le cardiopatie, l'ictus, il cancro, il diabete e le
malattie respiratorie croniche. Alla base delle principali malattie croniche ¢i sono fattori di
rischio comuni e modificabili, come alimentazione poco sana, consumo di tabacco, abuso di
alcol, mancanza di attivita fisica. Queste cause possono generare quelli che vengono definiti
fattori di rischio intermedi, ovvero lipertensione, la glicemia elevata, I'eccesso di colesterolo
e l'obesita. Ci sono poi fattori di rischio che non si possono modificare, come l'etda o la
predisposizione genetica. Le malattie croniche, perd, sono legate anche a determinanti
impliciti, spesso definiti come “cause delle cause”, un riflesso delle principali forze che
trainano le modifiche sociali, economiche e culturali: la globalizzazione, 'urbanizzazione,
Finvecchiamento progressivo della popolazione, le politiche ambientali, la poverta. Oltre ad
avere un alto tasso di mortalita, le malattie croniche possono essere anche particolarmente
invalidanti. In questo scenario, la lotta a queste patologie rappresenta una priorita di salute
pubblica, con la necessita di investire nella prevenzione, da una parte riducendo i fattori di
rischio a livello individuale, dall'altra agendo in maniera interdisciplinare e integrata per
rimuovere le cause delle cause.

La sorveglianza PASSI evidenzia che nelle Marche il 17% delle persone tra 18-69 anni, nel
periodo 2010-2013, ha riferito una diagnosi di almeno una patologia cronica. Questa stima
corrisponde in regione a circa 179.000 persone coinvolte nella cronicitd. La presenza di
patologie croniche aumenta con l'eta: nella fascia 50-69 anni interessa circa 114.000
persone.

L’aumento del carico di malattie croniche nella popolazione, man mano che si procede con
'eta, & confermato dai dati della sorveglianza PASSI d’Argento 2012-2013 (Area Vasta 2:) |
dati relativi ai soggetti con 85 anni e piu mostrano che la percentuale di anziani che hanno
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dichiarato di soffrire di almenc una patologia cronica é stata del 66%, mentre circa un ultra
sessantaquattrenne su cinque (il 22%} ne ha dichiarate almeno due.

Complessivamente, sulla base dei dati ISTAT — Annuario Statistico, anno 2013 - la
prevaienza di almeno una patologia cronica tra la popolazione marchigiana & del 38% (il
40% in ltalia).

Le malattie cardio e cerebro vascolari sono tra le principali cause di morbosita, invalidita e
mortalita. Se consideriamo gli anni di vita persi a causa della disabilita (Daly: Disability
Adjusted Life Year) Daly & pari alla somma degli anni di vita persi a causa di una morte
prematura e di quelli vissuti in malattia piuttosto che in salute. Queste patologie causano il
18% dei DALY, per la maggior parte ascrivibili a malattie ischemiche del cucre (9%) e ictus
(5%) (Institute Health Metrics and Evaluation. GBD Cause Patterns). Nelle Marche i dati
della sorveglianza PASSI indicano che nel quadriennio 2010-2013 la prevalenza di malattie
cardiovascolari nella popolazione adulta (tra i 18-69 anni) & del 5%; i dati ISTAT del 2011
(ultimo anno disponibile), mostrano tassi standardizzati di mortalita per malattie ischemiche
del cuore e per malattie cerebrovascolari rispettivamente di 11 e 7 morti ogni 10.000 abitanti.
I| diabete melfito € una condizione a forte impatto sullo stato di salute della popolazione, con
un carico assistenziale rilevante e costi stimati pari, in ltalia, al 6,7% della spesa sanitaria. |l
diabete di tipo 1, a genesi autoimmune, colpisce prevalentemente i giovani. |l diabete di tipo
2 é tipico dell'eta adulta, esso € molto piu diffuso ed & frequentemente presente insieme a
sovrappeso, sedentarieta, dislipidemia e ipertensione, e correlato con fattori socio-
economici. |l diabete di tipo 2 puo essere in parte prevenuto e controllato con l'attivita fisica e
una dieta adeguata. Nelle Marche i dati della sorveglianza PASS] indicano che nel
quadriennio 2008-2012 |la prevalenza di diabete nella popolazione adulta (tra i 18-69 anni) &
del 4% (5% in ltalia). Complessivamente si stima, sulla base dei dati ISTAT — Annuario
Statistico, anno 2013 - che il 5% del totale della popolazione marchigiana soffra di diabete.
E’ evidente anche nella nostra regione un gradiente sociale associato al diabete: maggiore
prevalenza tra la popolazione con difficolta economiche (5%) e con basso livello di scolarita
(7%). Quest'ultimo aspetto & strettamente legato al tema della scarsa prevenzione che, a
sua volta, chiama in causa gli stili di vita. Nella popolazione diabetica vi & infatti spesso la
compresenza di comportamenti a rischio: ad esempio il 31% dei diabetici adulti marchigiani &
sedentario vs il 26% della popolazione non diabetica e |a compresenza di fattori di rischio
intermedi quali 'obesita (riguarda il 27% dei pazienti diabetici vs il 9% della popolazione non
diabetica). Nel complesso limpatto del diabete sull'assistenza sanitaria e sui costi &
notevole. Inoltre il costo medio per diabetico aumenta in presenza delle complicanze.
Importante infine & il costo delle ospedalizzazioni sul totale compiessivo dei costi. Nelle
Marche, nel 2012, il tasso grezzo di ospedalizzazione per diabete con complicanze & di 11
ricoveri ogni 100.000 abitanti, dato tre volte inferiore al valore nazionale pari a 33 ricoveri
ogni 100.000 abitanti con un trend costantemente in diminuzione dal 2008.

Per quanto riguarda i Tumori, causano il 18% circa dei DALY (il cancro del polmone 4%,
quello colo-rettale 2%, la mammelia femminile 2%). Nelle Marche i dati della sorveglianza
PASSI indicano che nel quadriennio 2010-2013 la prevalenza di patologia tumorale nella
popolazione adulta (tra i 18-69 anni) & del 3%. La prevalenza aumenta con l'eta: nella fascia
50-69 anni interessa circa il 6% della popolazione. Dai dati della sorveglianza PASSI
d’Argento riguardante i soggetti con 65 anni e pid, svolta nel biennio 2012-2013 nellArea
Vasta 2, si evidenzia che é ben il 13% di anziani ad aver avuto una diagnosi di tumore. | dati
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ISTAT del 2011 (ultimo anno disponibile), mostrano tassi standardizzati di mortalita per
tumore pari a circa 24 morti ogni 10.000 abitanti (circa 26 ogni 10.000 abitanti in [talia).
Essendo stato attivato il Registro Tumori Regionale solo recentemente, non sono disponibili
dati specifici. Ma una stima basata sulla attivita del registro Tumori della provincia di
Macerata (Tumori, n.99, 2013}, evidenzia che i tumori di colon-retto, mammella e prostata
sono da considerare le patologie neoplastiche piu frequenti per I'anno 2012, con
rispettivamente 1.563, 1.215, 1.191 nuovi casi e 539, 224 e 228 decessi stimati. Se
consideriamo la prevalenza, ossia tutti i casi presenti (vecchi e nuovi) i casi stimati per il
2012 sono 17.098 per il tumore mammario, 11.844 per quello colo-rettale e 9.269 per quello
prostatico. Attraverso i tassi standardizzati é stata inoltre stimata una riduzione per il tumore
dello stomaco e della cervice uterina, un aumento per il melanoma della pelle ed il tumore
del polmone nelle donne. | tassi di incidenza per tumore del polmone negli uomini e per
tumore del colon-retto in entrambi i sessi mostrano un trend in diminuzione, mentre rimane
stabile il trend del cancro prostatico.

Le malaftie respiratorie croniche (Mrc), in particolare quelle piu significative dal punto di vista
della salute pubblica come [l'asma, in cui il danno funzionale € reversibile e la
broncopneumopatia cronico ostruttiva (Bpco) in cui il danno funzionale é irreversibile (e che
causa circa il 4% dei DALY), interessano una parte consistente della popolazione adulta.
Entrambe le condizioni scno prevenibili e trattabili: esiste quindi un grande potenziale di
miglioramento della sopravvivenza e della qualita della vita delle persone con diagnosi di
Mrc. Nelle Marche i dati della sorveglianza PASSI indicano che nel quadriennio 2010-2013 la
prevalenza di malattie respiratorie croniche (bronchite cronica, enfisema, insufficienza
respiratoria, asma bronchiale) nella popolazione adulta (tra i 18-69 anni) & di circa il 6%. La
prevalenza aumenta con I'eta: nella fascia 50-69 anni interessa il 9% della popolazione. Dai
dati della sorveglianza PASSI d’Argento riguardante i soggetti con 65 anni e piu, svolta nel
biennio 2012-2013 nell’Area Vasta 2, si evidenzia che il 24% di anziani soffre di Mrc. | dati
ISTAT del 2011 (ultimo anno disponibile), mostrano tassi standardizzati di mortalita per
malattie croniche delle basse vie respiratorie pari a circa 2 morti ogni 10.000 abitanti (2,8
decessi ogni 10.000 abitanti in Italia).

Per quanto riguarda le malattie infettive, va rilevato che nella regione Marche I'andamento
della Tubercolosi € pressoché costante, con una maggiore frequenza nei soggetti di sesso
maschile e negli stranieri residenti. Perd ['attenzione si & focalizzata su recenti cluster di
rilevanza epidemiologica che la Sanita Pubblica recentemente si & trovata a gestire. Una
nota di rilevo riguarda il morbillo, malattia per la quale & disponibile la vaccinazione
consigliata. Nel 2003 ¢ iniziata la campagna di eradicazione di morbillo (e rosolia), e la sua
efficacia nel breve tempo € apparsa ottimale: i tassi di notifica si sono ridotti drasticamente, e
per qualche anno la notifica & stata del tutto sporadica. Si & trattato del periodo della
cosiddetta “luna di miele”, in cui la copertura della popolazione target della vaccinazione
limita fortemente la circolazione del virus, risultandone un effetto di protezione sulla
popolazione apparentemente oftimale. In realtd non essendo stati raggiunti i livelli di
copertura efficaci, questo ha consentito — nel corso di qualche anno — il delinearsi di una
popolazione suscettibile all'infezione virale, sufficientemente ampia da consentire il ritorno
del morbillo in forma epidemica. E' quanto sta accadendo negli ultimi anni, periodo in cui
risultato evidente anche il classico spostamento in avanti delle fasce d'eta piu colpite, dovuta
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sempre al mancato raggiungimento della copertura vaccinale ottimale. Questo & un altro
elemento che focalizza I'assoluta importanza, per la Sanita Pubblica, delle vaccinazioni.

| dati sulle coperture vaccinali regionali evidenziano che la copertura per esavalente nel 2013
(coorte dei nati nel 2011) & risultata pari al 97% (obiettivo nazionale 95%), con un range di
valori variabile dal 94% al 99,2% (dato disaggregato per x ZT - distretto di
somministrazione).

La copertura per la vaccinazione facoltativa Anti Morbillo-Parotit-Rosolia (coorte nati 2011), &
risultata per le Marche pari all'87,7%, inferiore rispetto alla copertura rilevata nel 2011
(92,3%, differenziale — 4,6%) ed anche agli obiettivi nazionali (95%). Anche in questo caso
sono evidenti differenze territoriali con un range variabile dal 77,7% al 93,7%. Per quanto
riguarda la vaccinazione antipeumococcica il valore regionale della copertura risulta pari al
93,4%, maggiore rispetto al 2011 (75%), leggermente inferiore all'obiettivo nazionale del
95%. Per l'antimeningococcica la copertura regionale 2013 risulta pari all'84,9%, maggiore
rispetto al 2011 (60%) ma ancora inferiore all’obiettivo nazionale (95%). Oltre alle
vaccinazioni pediatriche, di rilievo & quella antiinfluenzale per gli adulti (=65 anni). In questo
caso per la stagione 2012/2013 si & registratta una copertura di popolazione pari al 56,6%, in
confronto al 61,2% della stagione 2011/2012.

Per quanto riguarda I'A/DS, le nuove diagnosi di HIV in soggetti residenti nelle Marche nel
2013 sono risuitate 60 (incidenza 3,9 per 100.000 residenti), in calo rispetto al 2012 (87 casi)
con trend generale in diminuzione. Delle nuove diagnosi notificate nel 2013, 46 riguardano
italiani e 14 stranieri. Nel biennio 2012-2013 sono stati notificati 36 casi di AIDS (52 casi nel
biennio 2010-2011), con trend in diminuzione (Fonte: Centro Operativo AIDS, I1SS, 2014).
Altro tema di rilieve & quello della sicurezza stradafe. Nel 2013 si sono verificati 5.549
incidenti che hanno causato la morte di 86 persone e il ferimento di altre 7.961. Rispetto al
2012 si registra un aumento del numero di incidenti (+1,2%) e una diminuzione del numero
dei decessi (-13,1%) e dei feriti (-0,5%). Si osserva quindi una diminuzione della mortalita e
della lesivita dovuta agli incidenti, a fronte di un aumento della incidentalita (Fonte: Istat ACI).
L'indice di mortalita & pari a 1,6 morti ogni 100 incidenti (1,9 a livello nazionale) mentre
lindice di gravita (morti ogni 100 perscne infortunate) & pari a 1,1 nelle Marche ed a 1,3 in
ltalia.

Tra il 2001 e il 2013 gli incidenti stradali con lesioni a persone sono diminuiti del 33%, i morti
del 61% e i feriti del 34% . Nello stessc periodo, in Iltalia, 'evoluzione, pur positiva, € stata
meno favorevole per i decessi (-58%) e di entita simile per il numero di incidenti e di infortuni.
Nel periodo 2001-2013 il quoziente di mortalita in incidenti stradali (calcolato come rapporto
tra il numero dei morti e la popolazione media residente per 100.000 abitanti) passa da 15,3
a 5,6 allineandosi al date nazicnale. Anche l'indice di mortalitd degli incidenti avvenuti sul
territoric regionale manifesta, pur con un andamento non lineare, una tendenza alla
diminuzione (da 2,7 morti ogni 100 incidenti del 2001 a 1,5 del 2013) (Fonte Istat ACI, Focus
Istat).

Altro argomento rilevante nellambito della incidentalita € quello degli incidenti domestici.
Seconde le stime delllndagine multiscopo Istat de! 2012, basate su dati riferiti dagli
intervistati a seguito della domanda specifica sugli incidenti domestici occorsi negli ultimi 3
mesi, nelle Marche si rilevava un tasso di incidentalita (10,6/1.000) minore di quello
nazionale {(12,2/1.000), con una stima di circa 67.000 infortunati I'anno. Da rilevare che le
stime relative agli anni precedenti riportavano tassi piu elevati nelle Marche rispetto all'ltalia:
per 'anno 2011 il tasso stimato dall'Indagine Multiscopo Istat era 16.0 vs 11.8/1.000 di quello
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nazionale, con 100.000 casi di incidente domestico stimati per il 2011 nelle Marche.
L'indagine Passi Argento, basata sulle interviste agli ultra 64ennt condotta nel 2012 nella
Area Vasta 2 di Ancona ha evidenziato che il 9% dei soggetti intervistati ha dichiarato di
essere caduto negli ultimi 30 giorni (il 12% dei soggetti con piO di 75 anni). Altri aspetti
epidemiologici vengono forniti dalla sorveglianza Passi: secondo i dati rilevati al periodo
2008-2012, nelle Marche la percezione del rischio infortunistico in ambito domestico appare
scarsa: il 93% degli intervistati ha dichiarato infatti di considerare questo rischio basso o
assente. Dai dati della sorveglianza SINIACA 2005-2013, attuata nei PS partecipanti,
emerge che il 7% degli incidenti rilevati dal sistema si & verificato in soggetti con eta 0-4
anni ed il 20% negli ultra 75enni. Esaminando le modalita e le caratteristiche degli infortuni
domestici, per quanto riguarda il luogo di accadimento il 17% dei casi rilevati € accaduto in
cucina, il 13% in scale/ballatoi, il 10% nella camera da letto, il 9% in giardino. Nel 25% dei
casi l'attivitd svolta riguardava il lavoro domestico (pulire, cucinare, ecc.), nel 18% il
camminare. Rilevante il problema delle cadute negli anziani.

Altro importante argomento di Sanita Pubblica & quello degli Infortuni e delle Malattie
Professionali Nelle Marche, per il periodo 2000-2011 i dati relativi agli infortuni professionali
riconosciuti positivamente dall'INAIL (escludendo quelli ‘in itinere’, Colf, Studenti, Sportivi)
evidenziano che il settore industriale piu colpito & quello delle ‘costruzioni’; i settori piu colpiti
per quanto riguarda, invece gli infortuni gravi, considerando i tassi d'incidenza, sono
I"estrazione di minerali’, I”industria dei metalli’, i ‘trasporti’ e ancora le ‘costruzioni’. Tra le
forme di accadimento piu rappresentate troviamo gli impatti violenti: “colpito da”, “ha urtato
contro”, seguiti dalle “cadute in piano”; gli agenti materiali maggiormente coinvolti negli
infortuni sono i “superfici di lavoro e transito”, “materiali solidi” e “mezzi di trasporto terrestre
non su rotaie”. Le lussazioni, le distorsioni agli arti sono gli esiti maggiori, seguono le ferite
alle mani e al cranio. | tassi grezzi di infortuni ‘definiti positivamente’ nel triennio 2008 — 2010
(per 1000 dipendenti) e per singole province mostra al primo posto la provincia Ancona
(31.2) seguita da quella di Pesaro-Urbino (28, 3), Ascoli Piceno (28.1),Macerata (25.3) e
Fermo (17,7).

Riguardo le malattie correlate al favoro, va rilevato che nelle Marche, come nel resto d’ltalia,
si & assistito ad una vera e propria esplosione di denunce di malattie muscolo scheletriche
(tendiniti degli arti superiori, sindromi del tunnel carpale, ernie discali e lombosacrali etc...)
con un contemporaneo trend in diminuzione per ipoacusie e dermatopatie.

Due aspetti sono caratteristici nelle Marche: il trend in fortissimo aumento, piu che nel resto
d’ltalia, delle denunce di patologie muscolo scheletriche nel comparto agricoltura, e
incremento modesto del numero di denunce relative a tumori, che in altre regioni hanno
iniziato ad emergere anche per via di specifici programmi di ricerca attiva.

Accorpando le MP per classi maggiori, il 40% circa & infatti rappresentato da malattie
muscolo- scheletriche; in discesa anche le denunce di malattie respiratorie (bronchite ed
asma) e dermatiti.

I Tumori sono fa prima causa di morte per malattia tra i lavoratori. Per le caratteristiche
intrinseche della patologia (difficolta di riscontro del nesso causale, il piu delle volte di natura
multifattoriale; ancora ridotta consapevolezza della possibile natura professionale di molti
tumori, lunga latenza di alcune neoplasie ecc.) le cifre rilevate dal'INAIL devono, purtroppo,
considerarsi sottostimate e destinate ad incrementare sensibilmente nel corso degli anni,
vista anche la progressiva adozione di programmi di ricerca attiva di neoplasie occupazionali
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da parte dei Servizi PSAL in tutte le Aree Vaste. | tumori denunciati, per il complesso deile
gestioni, sono stati circa 350 nel periodo 1994-2011; per circa la meta sono “Tumori maligni
della trachea, dei bronchi del polmone” e I'altra meta “Tumeori maligni della pleura”.

La lettura per compartc mostra la netta prevalenza delle denunce tra gli addetti nei comparti
‘agricoltura’, ‘costruzioni’, ‘metalmeccanica’ e 'tessile’; in molti casi (moltc meno degli anni
passati) il comparto non & determinabile. Restringendo il periodo di analisi dal 2005 al 2011
si nota un aumento deciso del comparto agricolo (soprattutto dal 2008 a oggi) e la tendenza
al'aumento pressoché sovrapponibile di tutti gli altri comparti.

| determinanti di salute

Per quanto riguarda gli stiii di vita, i dati che seguono derivano dal sistema di sorveglianza
PASSI, che riguarda la popolazione 18/69 anni. | dati, relativi al 2013, evidenziano che nelle
Marche i fumatori risultano circa il 26% dei soggetti di eta compresa tra 18/69 anni (pool
Italia 27%); al 58% dei fumatori & stato consigliatc di smettere da un operatore sanitario
(pool Italia 52%). Nell'88% dei casi viene rispettato if divieto di fumo in ambienti pubblici (pool
Italia 91%) e nel 91% dei casi nei luoghi di lavore (peoot Italia 92%). Circa un quinto degli
intervistati (19%) pu¢ essere classificabile come consumatore di a/col a rischio (pool Italia
17%). In particolare il consumo di alcol in maniera smodata (binge drinking), riguarda '11%
degli intervistati e si associa in maniera statisticamente significativa con la giovane eta (18-
24 anni), dove risulta del 25%.

Per quante riguarda lo stato nutrizionale della popolazione regionale, il 36% dei soggetti
18/69 anni risulta in sovrappeso mentre '8% dei residenti risultano obesi (pool ltalia 31 e
10%). Il 26% della popolazione risulta completamente sedentaria (pool Italia 31%), il 45%
pratica attivita fisica ma in quantita inferiore a quella consigliata (pool ltalia 36%) ed il 29%
aderisce alle raccomandazioni (pool Italia 33%). | sedentari che percepiscono il proprio stato
di sedentarieta risultano il 91% (pool Italia 82%). | marchigiani che consumano correttamente
cinque porzioni di frutta e verdura risultano '11% (pool Italia 9%).

Anche |'cbesita infantile & un fenomeno rilevante. | risultati della sorveglianza Okkio alla
Salute 2012, che nelle Marche ha coinvolto 135 classi in totale, emerge che il 32% dei
bambini di 8-9 anni, presenta un eccesso ponderale che comprende sovrappesc e cbesita
(23% in sovrappeso, 9% obesi, pool ltalia 22 e 11%).

Per quanto riguarda il sovrappesc e l'attivita fisica negli adolescenti, nella fascia d'eta 11-15
anni, nelle Marche si stima che i soggetti in sovrappeso/obesi siano il 18% (Italia 21%). Nella
stessa fascia d'eta i soggetti fisicamente attivi (per almeno 60 minuti al giorno) nella nostra
regione risultano 6%, con valori maggiori nei maschi (8% vs 4% femmine). |l dato nazionale
stimato &€ 8% (Report HBSC Marche, 2009-2010).

Riguardo al problema delle tossicodipendenze, nel 2013 i soggetti con contatti aperti con i
SerT risultanc 7.016 e, per quanto riguarda le sostanze d’uso, considerando che alcuni
soggetti possono consumare piu sostanze, nel 43% si tratta di ercina, nel 16% di
cannabinoidi e nel 13% di cocaina (Fonte: Flusso SINT)

L'uso di droghe quali la cannabis e, in generale, la sperimentazione di sostanze stupefacenti,
sono fra i comportamenti a rischio maggiormente discussi quando si studia lo stato di salute
degli adolescenti. | dati della sorveglianza HBSC per le Marche, riferiti al campione dei
quindicenni, mostrano che la maggioranza degli intervistati e precisamente 1'85% dichiara di
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non aver mai fatto uso di cannabis. E’ interessante notare che tra chi ha fatto uso di
cannabis |a percentuale piu consistente, cioe il 7% degli intervistati, dichiara di averne fatto
uso una o 2 volte. Da notare incltre che le differenze tra maschi e femmine non sono rilevanti
(Report HBSC Marche, 2009-2010).

Rispetto alle fematiche ambientali, risulta di particolare rilievo la gestione e bonifica dei siti
inquinati di interesse nazionale. Nelle Marche se ne contano due e diverse decine di siti
inquinati a rilevanza regionale. Queste situazioni richiedono interventi di sorveglianza
epidemiologica e di capacitad gestionale coordinata. Per quanto riguarda la percezione
delfambiente da parte della popolazione, questo aspetto & stato compreso nella
sorveglianza PASSI 2012 (popolazione 18/69 anni). Pil della meta degli intervistati (54%)
ritiene che I'ambiente della zona in cui vive non influenzi in alcun modo il proprio stato di
salute. Un terzo degli intervistati (32%) pensa invece che ci sia un'influenza positiva
dellambiente sullo stato di salute, mentre il 12% che l'influenza sia negativa.

La gran parte degli intervistati (87%) giudica buona o molto buona la qualita dell'aria della
zona in cui vive e solo una minoranza (13%) la valuta negativamente.

Il 59% delle persone intervistate dichiara un traffico poco o per niente intenso nella propria
zona di residenza e il restante 41% riferisce la presenza di traffico molto o abbastanza
intenso. Per il19% degli intervistati nella zona in cui abita ¢i sono aspetti ambientali
preoccupanti per la salute. Gli aspetti che preoccupano maggiormente i marchigiani sono:
Finquinamento dell'aria per il traffico (35%), la presenza di campi elettromagnetici (33%- la
percentuale piu elevata tra le regioni italiane), e la sicurezza nelle strade legata al traffico
(21%).

Sicurezza alimentare e veterinaria
Produzioni primarie

Nelle Marche le produzioni zootecniche
rappresentano una parte rilevante della

Tabella 1: consistenza dei patrimonio
avicolo marchigiano

produzione lorda vendibile (PLV) totale; la

Area vast Numerc_)d:capr , produzione avicunicula e suina

reavasia produzione | produzione rappresentano la componente principale

di uova di carne della  produzione  zootecnica. Le

AV 1 232130 61.850 produzioni negli ultimi 30 anni sono state

AV 2 505.643 3.542 274 caratterizzate da una costante riduzione

nel numero totale, accompagnata da una

AV 3 80.860 1.080.590 “‘concentrazione” degli allevamenti, cioe

AV 4 1512.229 | 471540 _da un aum_ento del!a' consistenza degli
insediamenti zootecnici.

AV 5 124.073 796.060 Gli allevamenti nei quali it fenomeno

della concentrazione & piu evidente sono

Totale 2.454.935 | 5.962.314 quelli avicoli, la maggicF))r parte dei quali

sono allevamenti senza terra, legati ad

altre realta industriali, quali quella mangimistica, della macellazione e della trasformazione.
In particolare il settore avicolo & quello che si & saputo adattare alle esigenze del
consumatore e coprire l'intero fabbisogno regionale. Per quanto riguarda questo settore &
presente, in provincia di Ancona e Macerata, un importante polo per la produzione di carne
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avicola con una azienda di notevole rilevanza, organizzata in soccide. Questa societa ha
assunto negli uitimi anni una dimensione importante: attualmente lavora complessivamente
con 280 allevamenti, distribuiti prevalentemente nel centro Italia e, di questi, 113 si trovano
nelle Marche. In provincia di Fermo & invece presente un importante polo produttive di uova
da consumo.

La produzione suinicola marchigiana, che pesa il 3% su quella nazicnale, conta 110.398
capi, distribuiti su 2.208 aziende; una parte degli allevamenti, di tipo industriale, & legata con
soccide a grandi gruppi di produzione e riceve da questi capi da sottoporre all'ingrasso. Per
il resto si tratta di allevamenti di piccole dimensioni {30 — 40 capi) e allevamenti a gestione
familiare, distribuiti su tutto il territorio regionale. Questi ultimi, pur non rappresentando un
settore economico di elevata rilevanza economica, comportanc un notevole impegno per i
servizi veterinari dei DP, per la necessaria e costante attivita di vigilanza e sorveglianza.

Gli sbocchi della produzione suinicola sono la commerciatizzazione di carne fresca
nell'ltalia centrale, la produzione locale di prodotti a base di carne, |la trasformazione e
commercializzazione di prosciutti certificati.

Il comparto bovino & caratterizzato da circa 60.000 capi che rappresentano I'1% della
popolazione bovina italiana. Fiore allocchielle di questo settore & Fallevamento della razza
marchigiana, strutturato nellta modalita “linea vacca-vitello”; si tratta di allevamenti di piccole
o medie dimensioni, dove vengono allevati assieme le fattrici e i vitelli, che vengono
ingrassati e venduti. L'alimentazione & caratterizzata da prodotti aziendali, mentre sono
poco utilizzati i mangimi industriali. Per quanto riguarda il settore di produzione del latte,
sono presenti 122 allevamenti e 10.455 capi circa. La realta produttiva frammentata, la
dimensione media aziendale ridotta e le basse rese produttive, sono tra le problematiche che
rendono il settore lattiero caseario regionale poco competitivo nel contesto nazionale.

Animali d'affezicne, pocpolazione canina

La popolazione canina rappresenta uno dei settori pid importanti dal punto di vista
dellimpegno per i servizi veterinari pubblici che in questo ambito svolgono la loro attivita con
I'obbiettivo di favorire un corretto rapporto uomo animale nel rispetto della salute e del
benessere di entrambi.

| servizi veterinari sono inoltre impegnati quotidianamente nella lotta al randagismo e il
programma di identificazione dei cani nell'anagrafe canina regionale risclve molti problemi
perché porta ad una riduzione del fenomeno delfabbandono. | cani presenti sul territorio
sono 328.930, di questi 242.011 sono provvisti di microchip.

Un elevato numero di cani & pero presente nei canili e nei rifugi: complessivamente nelle
Marche scno presenti 60 strutture attive di ricovero dei cani che ospitano 3.419 cani randagi.
| cani presenti nei canili provengonc da accalappiamenti di cani smarriti o randagi, di cani
ceduti dai proprietari perché impossibilitati a mantenerli oppure nascono da cani gia presenti.

Stabilimenti di produzione alimenti

La realta regionale di lavorazione degli alimenti € caratterizzata da un elevato numero di
piccole e medie imprese che commercializzano prevalentemente a livello regionale. Fanno
eccezione gli impianti di macellazione del settore suinicolc e soprattutto del comparto avicelo
che rappresentanc una quota significativa della produzione nazionale.

———
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Nella tabella 2 sono sintetizzati i dati  13p6)13 2. numero di stabilimenti riconosciuti
relativi agli stabilimenti riconosciuti per la resenti nelle Marche
macellazione di animali, per la [T e bilimento Totale
lavorazione delle carni, del latte, uova e i friorifer & impiant di
dei prodotti della pesca. Si tratta di  [P€Positi frigoriferi e impianti di 56
stabilimenti che rispettando specifici  [iconfezionamento
requisiti hanno ottenuto un codice  |[Macelli e sezionamenti 82
identificativo univoco (bollo sanitario o  |Prodotti e preparati di carne 158
marchio di identificazione) e possono  Iproqotti della pesca 75
commercializzare all'ingrosso alimenti di Molluschi bivalvi 20
origine animale, anche verso altri Paesi - .
dell’'Unione Europea o Terzi. Risultano  |Latte e prodotti a base di latte 80
poi presenti 11 stabilimenti riconosciuti Uova e ovoprodotti 34
per la produzione e  Altro 5
commercializzazione di additivi e 68 che fotali 540
operano nellambito dei sottoprodotti di
origine animale.
Tabelia 3: numero di stabilimenti “registrati”
Tipologia n. attivita Nella tabella 3 sono riportati gl
i _ , stabilimenti  "registrati’, cioe che
Produttori confezionatori 3158 producono e vendono prevalentemente
Distribuzione all'ingrosso 456 al dettggllo e che per tale_ attivita non
necessitano di un bollo o di un marchio
Distribuzione al dettaglio 5293 di identificazione. |l Regolamento
. 852/2004 prevede per questi operatori
Trasportatori _ 1655 del settore alimentare I'obbligo di notifica
Ristorazione pubblica e 10470 all’Autoritd Competente Locale, la quale
collettiva provvede alla loro registrazione in banca
Totale 45,232 dati; l'obbligo di registrazione riguarda
anche gli operatori della produzione
primaria.

Sorveglianza Zone di produzione molluschi bivalvi vivi

Nell'ultimo decennio il settore della molluschicoltura ha avuto notevole espansione lungo la
costa dell'Adriatico centro settentrionale. Attualmente sono presenti nel tratto di mare
prospiciente la costa marchigiana 93 aree di raccolta di molluschi bivalvi, di cui 22
allevamenti e 5 banchi naturali di mitili, mentre le restanti aree sono rappresentate da banchi
naturali di vongole. Tali aree sono costantemente monitorate per verificare la qualita igienico

sanitaria dei molluschi raccolti.
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Gli Indicatori del sistema di valutazione della performance dei sistemi sanitari
regionali (Scuola Superiore Sant'Anna di Pisa)

Gli scorsi anni il Ministero della Salute ha affidato al Laboratorio Management e Sanita della
Scuola Superiore Sant'/Anna di Pisa 'elaborazione, in via sperimentale, di un primo gruppo di
indicatori per misurare |'appropriatezza, I'efficienza e la qualita dei servizi sanitari erogati
Nella figura sottostante & rappresentato il bersaglio relativo al Sistema Sanitario Regionale
delle Marche per 'anno 2013. Per |'area della Sanita Pubblica risultano buone le coperture
vaccinali, mentre gli screening oncologici registrano basse performance, comunque in
miglioramento, in particolare riguardo ad estensione ed adesione allo screening
mammografico ed adesione a quello del colon-retto.

Marche

Al Hortalita’ infantile

RE6 5tili di wvita F15 Sicurezza sul lavero
A7 Speranza di vita i Fil2a Efficierza farmaceutica

B4 Controllo del dolaore F18 Spcsa farn, pro—capite

85 Screening oncolopici 18 % dinissioni volontarie

B7 Copertura vaccinale D9 % abbandoni P5

€1 Governo

della donanda c19 Esiti

C23 Efficienza
degenza H (#)

c18 Appr, chirurgia
elettiva

€3 Efficienza

" C17 VYoluni erogati
preoperatoria

€4 Appr, Chirurgica 16 Pronto Soccarsc

C5 Qualita® clinica C15 Salute mentale

C7 Haterno-Infantile

CBa Integrazione H-T
C9 Appr, farnaceutica

Cila Efficacia patol, croniche

Ci4 Rppr, nedica
Ci3a Appr, RN anziani muscolo-schel,

1) 1| dawo del'indica tore C2a Efficenza degenza ogpedalena b in fase dl riwsitazione.

5. Le strategie generali per la realizzazione degli obiettivi

5.1 Le metodologie di approccio per la definizione e la sostenibilita dei programmi
nell’attuale contesto

Al fine di perseguire tutti gli obiettivi generali identificati dal PNP, cosi come d'obbligo ai
sensi del’lntesa  156/CSR del 13/11/2014, il PRP viene strutturato in un numero limitato di
programmi.

Cio alio scopo di rendere pit agevole la realizzazione dello stesso in sostanziale accordo
con la vision, principi, priorita d’ intervento del PNP stesso.
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Ciascun programma pertanto:

dara continuita e valorizzera le esperienze esistenti
creera o consolidera le opportune sinergie trasversali
favorira 'avvio di progetti innovativi

consolidera le buone pratiche

sosterra i processi di cambiamento culturali e organizzativi

La scelta dei programmi & impostata primariamente sulla base di una lettura complessiva
del PNP con un’ottica sistemica e secondo un approccio globale.

Assumendo questo tipo di approccio emergono in modo sostanziale alcuni programmi
caratterizzati da una forte trasversalita. Tale approccio consentira il raggiungimento di quegli
Obiettivi Centrali simili e/o complementari tra i vari Macro Obiettivi e che hanno strategie
comuni e/o sovrapponibili, in particolare quindi, quelli che intendono promuovere attivamente
azioni di contrasto ai comportamenti a rischio nella popolazione.

In base alle indicazioni internazionali sulle evidenze di efficacia, i programmi di carattere
trasversale, particolarmente orientati al contrasto delle Malattie Croniche Non Trasmissibili
(di seguito MCNT), sono definiti in parte secondo strategie di comunita, finalizzate a
facilitare la scelta di stili di vita corretti, in parte attraverso strategie basate sull'individuo, con
programmi tendenti a sostenere il cambiamento di stili di vita scorretti e ad attivare interventi
di counseling e/o terapeutici di presa in carico.

Relativamente al tema delle diseguaglianze in salute, che epidemiologicamente si evidenzia
come elemento di criticita emergente, [a definitiva sistematizzazione di azioni e interventi di
contrasto sara attivamente ricercata nella successiva fase di elaborazione di dettaglio dei
Programmi. Per affrontare tale problematica & infatti necessario l'apporto sia della
componente sanitaria quanto delle componenti sociali che nella “comunita” operano, al fine
di definire se sia piu opportuno affrontare il tema delle diseguaglianze in salute all'interno di
ciascun Programma, ricercando le opportune alleanze, oppure individuare uno “spazio”
specifico dedicato, per orientare in maniera omogenea e trasversale le azioni di contrasto e
sostegno alle fasce deboli.

Per il raggiungimento degli Obiettivi Centrali di altri Macro Obiettivi indicati dal PNP, risulta
invece piu efficace realizzare programmi specifici che garantiscano la continuita con quanto
realizzato nei precedenti FRP, in termini sia di azioni che di relazioni intersettoriali & muiti
professionali, avvalendosi di gruppi tecnici consolidati nel tempo.

Tale approccio meglio si adatta al raggiungimento di quelia parte degli Obiettivi Centrali
contenuti in alcuni Macro Obiettivi che presentano legislazione, programmazioni europee e
nazionali e gestione nei territori prevalentemente settoriale.

Nelfambito di tale seconda tipologia di programmi, si evidenziano, comunque, tematiche
trasversali a due o piu macro obiettivi e con necessita di approccio multi professionale ed
interistituzionale: in particolare il tema della prevenzione e gestione del rischio amianto ed il
tema della prevenzione del rischio chimico nelle diverse matrici e nei diversi ambienti di vita
e di lavoro. Anche in questo caso, sara I'approfondimento previsto per la redazione del PRP
2014 - 2018 che determinera la scelta di operare attraverso l'inserimento di queste
tematiche all'interno dei programmi identificati con la presente deliberazione, oppure di
dedicare uno “spazio” specifico dedicato che orienti in maniera omogenea e trasversale le
azioni su ciascuno dei due temi.

oo
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Nella definizione dei programmi si & inoltre tenuto conto anche della loro fattibilita in
relazione alla organizzazione attuale del SSR e delle modifiche previste nel medio pericdo.
Cio in considerazione del ruolo che le strutture organizzative del SSR |, ed in particolare dei
Dipartimenti di Prevenzione dovranno svolgere in relazione a quanto indicato dal PNP:

“ appare necessario che i Dipartimenti di Prevenzione assumano allinterno delle ASL, un
ruolo di regia sia delle funzioni di erogazione diretta delle prestazioni sia di governance degli
interventi non erogati direttamente costruendo e sviluppando una rete di collegamenti fra
stakeholders (istituzionali € non) “ che, in senso bidirezionale, connetta il territorio al governo
regionale e nazionale.

5.2 La infrastruttura organizzativa di rete per la progettazione, 'attuazione ed il
monitoraggio dei programmi.

Per progettare e realizzare interventi con caratteristiche di intersettorialita, trasversalita e
multicomponenti, su scala regionale, come il Piano Nazionale della Prevenzione indica, &
indispensabile definire una infrastruttura che faciliti il lavoro di Rete. Per Rete, secondo la
definizione OMS, si intende “un insieme di individui, organizzazioni ed agenzie, organizzato
su base non gerarchica, intorno a temi e questioni comuni da affrontare in modo pro-attivo e
sistematico, e basato su impegno e fiducia reciproca”.

[l PNP indica che:

. il tipo di organizzazione sanitaria risulta “uno dei determinanti della qualita e
dell’efficacia degli interventi del sistema sanitario”,
) € necessario lo sviluppo del ruclo di steward della prevenzione a livello sia

regionale che di ASL nella relazione con i portatori di interesse, esterni al sistema
sanitario, e con le altre strutturazioni organizzative del sistema sanitario

. i Dipartimenti di Prevenzione sulla base delle esperienze acquisite con i
precedenti PRP, hanno il ruolo di regia, sia delle funzioni di prevenzione ad
erogazione diretta, sia di governance degli interventi non direttamente erogati,
ovvero di coordinamento e governo di tutti gli attori che concorrono al
raggiungimento degli obiettivi nazionali.

Il PNP fornisce dunque delle indicazioni per “l'accountability, della organizzazione e
sostenibilita della prevenzione” che, nellambito della attuale organizzazione del SSR della
Regione Marche, si traduce nella necessita di definire una rete di punti di coordinamento,
con un modeilo similare a quanto gia adottato con DGR 347/2014 “linee di indirizzo per la
promozione della attivita fisica nelle Marche”. Questo prevede per ciascuna Area Vasta la
formazione di un gruppo tecnico multidisciplinare di operatori del SSR, con un coordinatore
nominato dalla Direzione, allargato ai soggetti portatori di interesse sia istituzionali che non
istituzionali. Tale gruppo ha il compito di supportare il governo delle fasi attuative in ciascun
territorio.

| coordinatori dei gruppi tecnici di Area Vasta e componenti di tali gruppi, parteciperanno
anche alla fase di progettazione e, successivamente di monitoraggio, affidata alle strutture
regionali di riferimento, con l'obiettivo di verificare sin dalla progettazione dei programmi la
sostenibilita degli stessi.
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6. Individuazione dei programmi

Sulla base dell'analisi e della metodologia sopra riportata, si individuano neilo schema
seguente i programmi che andranno a comporre il Pianc Regionale della Prevenzione 2014-
2018 per la Regione Marche, avendo I'obiettive di concorrere al raggiungimento di tutti i
Macro Obiettivi e gli Obiettivi Centrali del PNP. Si precisa che nella definizione di dettaglio
dei bisogni e delle azioni che proseguira durante la prossima fase di progettazione e
redazicne del PRP, potrebbe emergere la necessita di appertare meodifiche ai Programmi

identificati.

PROGRAMMA n.1

Componenti di Macro
Obiettivi presenti nel
programma

Descrizione generale

Bambini D.O.P.
Denominazione Origine
Protetta

MO 2.1 Contrasto alle
MCNT

MO 2.2 Prevenire le
conseguenze dei Disturbi
neurosensoriali

MO 2.5 Prevenire gl
Incidenti stradali e loro esiti

MO 2.9 Ridurre la
frequenza delie Malattie
infettive

Area di Intervento :

luoghi di vita di donne nel periodo dal
concepimento alla gravidanza e
bambini da 0-3 anni .

Strategia principale: strategia per
gruppo di popolazione (infanzia)
coordinamento tra operatori della
prevenziohe, operatori del percorso
nascita e della prima infanzia, Enti
Locali, Associazionismo, Volontariato.

PROGRAMMA n.2

Componenti di Macro
Obiettivi presenti nel
programma

Descrizione generale

SCUOLA e SALUTE ....
.e tutto un Programma !

MO 2.1 Contrasto alle
MCNT

MO 2.3 Promuovere il
Benessere mentale

MO 2.4 Prevenire le
Dipendenze

MO 2.5 Prevenire gli
Incidenti stradali e loro esiti

MO 2.7 Prevenire gli
infortuni e le MP

MO 2.8 Ridurre esposizioni
ambientali potenzialmente
dannose

MO 2.9 Ridurre la
frequenza delle Malattie

Area di intervento:

scucle presenti in ambito regicnale di
ogni ordine e grado (dalla scuola
materna all'universita)

Strategia principale: setting scuola
coordinamento tra operatori della
prevenzione, Istituzione Scolastica,
Ambiti Territoriali Sociali;

integrazione multi professionale della
componente sanitaria
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infettive

PROGRAMMA n.3

Componenti di Macro
Obiettivi presenti nel
programma

Descriziohe generale

Salute e Lavoro
vieeees i1 COFSO

MO 2.1 Contrasto MCNT

MO 2.4 Prevenire le
Dipendenze

MO 2.5 Prevenire gli
Incidenti stradali e loro esiti

Area di intervento:
luoghi di lavoro pubblici e privati

Strategie: setting luoghi di lavoro
coordinamento operatori della
prevenzione con soggetti della
prevenzione in azienda (DAL, RSPP,
RLS, Medici Competenti) e
organizzazioni di rappresentanza delle
parti sociali datoriali e dei lavoratori

PROGRAMMA n. 4

Componenti di Macro
Obiettivi presenti nel
programma

Descrizione generale

Mi prendo cura di me

MO 2.1 Contrasto alle
MCNT

MO 2.4 Prevenire ie
Dipendenze

MO 2.5 Prevenire gli
Incidenti stradali e loro esiti

MO 2.9 Ridurre la
frequenza delle Malattie
infettive

Area di intervento:
luoghi di vita di uomini e donne dai 18 ai
65 anni

Strategie principali: strategia per
gruppo di popolazione (adulti}
coordinamento tra operatori SSR e
rappresentanti istituzionali della
comunita (ambhiti sociali, comuni, ecc. },
organismi di volontariato, associazioni,
portatori di interessea

favoro con e per gli operatori intermedi
{peer to peer)

PROGRAMMA n. 5

Componenti di Macro
Obiettivi presenti nel
programma

Descrizione generale

Salute d'Argento

MO 2.1 Contrasto alle
MCNT

MO 2.6 Prevenire gl
Incidenti Domestici eiloro
esiti

Area di intervento:
luoghi di vita e aggregazione della
popolazione di etad >= 65 anni

Strategie principali: strategia per
gruppo di popolazione {anziani)
coordinamento tra operatori del SSR ed
operatori e rappresentanti istituzionali
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della comunita (ambiti sociali, comuni,
ecc. ), organismi di volontariato e/o di
rappresentanza, O0.SS. Pensionati

coordinamento tra operatori delle
diverse strutture organizzative del SSR

PROGRAMMA n. 6

Compconenti di Macro
Obiettivi presenti nel
programma

Descrizione generale

Gli Screening
oncologici:
Prevenire é volersi bene

MO 2.1 Contrasto alle
MCNT

Area di intervento:
fuoghi di vita, di aggregazicone e di
lavoro di gruppi di popelazione a rischio

Strategia principale: strategia per
gruppi di popolaziocne

cocrdinamento tra operatori del SSR,
rappresentanti istituzionali, delle societa
scientifiche, organismi di volontariato,
portatori di interessi, associazioni dei
gruppi a rischio,

coordinamento tra operatori delle
diverse strutture organizzative del SSR

PROGRAMMA n.7

Componenti di Macro
Obiettivi presenti nel
programma

Descrizione generale

Lavorare per vivere

MO 2.7 Prevenire Infortuni
e Malattie Professionali

Area di intervento:
luoghi di lavoro pubblici e privati

Strategie principali:
rafforzamento coordinamento tra
istituzioni

integrazione azione tra operatori del
SSR e medici competenti

aumento della compliance mediante
supporto da parte operatori SSR a figure
della sicurezza in azienda (DdL, RSPP,
RLS, Medici competenti) e
semplificazioni procedure
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PROGRAMMA n. 8

Componenti di Macro
Obiettivi presenti nel
programma

Descrizione generale

Ambiente.... In salute

MO 2.8 Ridurre le
esposizioni ambientali
potenzialmente dannose
per la salute

Area di intervento: luoghi di vita di tutta
la popolazione

Strategie principali: approccio
ambientale e politico

Coordinamente tra istituzioni, enti per
valutazioni integrate del rischio

Piani di monitoraggio per la conoscenza
dei rischi ambientali per la salute

Programmi di comunicazione del rischio

PROGRAMMA n. 9

Componenti di Macro
Obiettivi presenti nel
programma

Descrizione generale

Per un sistema
vaccinale regionale
maturo

MO 2.9 Ridurre la
frequenza di infezioni/
malattie infettive prioritarie

Area di intervento :
Ambienti di vita e di lavoro
Strategie principali:

Miglioramento azioni comunicative
anche attraverso specifica pianificazione

Miglioramento della qualita del servizio
vaccinale

Miglioramento della reportistica
periodica collegata alle malattie

preveniibili con vaccinazioni

Revisione Linee guida regionali 2003

PROGRAMMA n. 10

Componenti di Macro
Obiettivi presenti nel
programma

Descrizione generale

MO 2.9 Ridurre la
frequenza di infezioni/

Area di intervento:
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Preparazione e
Risposta della Sanita
Pubblica alle
Emergenze nelle
Marche

malattie infettive prioritarie

MO 2.10

prevenzione in sicurezza
alimentare e sanita
pubblica veterinaria (PNI)

= ambienti di vita e di lavoro
presenti in ambito regionale
{(ospedali, industrie, fabbriche,
scuole, uffici ecc.; allevamenti,
stabilimenti di produzione
mangimi, alimenti ecc.; )

Strategie principali:

» coordinamento con il GORES
e con i Servizi di Sanita
Pubblica;

* adozione di piani regionali
condivisi tra diversi livelli
istituzionali per la risposta alle
emergenze,

» gestlione delle emergenze
veterinarie e di sicurezza
alimentare epidemiche & non e
gli eventi straordinari

PROGRAMMA n. 11

Componenti di Macro
Obiettivi presenti nel

Descrizione generale

randagismo ed
urbanizzazione degli
animali d'affezione

prevenzione in sicurezza
alimentare e sanita
pubblica veterinaria (PNI)

programma
Area di intervento:
ambienti di lavoro pubblici (ASL,
Comuni, scuocle ecc.) e luoghi di vita e
di lavore della popolazione interessata
Prevenzione del MO 2.10 Strategie principali: approccio

comportamentale sociale

Sviluppo ed attuazione di aftivita di
informazione ed educazione al
corretto rapporto persona/animale
rivolte alla scuola primaria, agli
operatori volontari € non (ASL,
Comuni, polizia locale, guardie zoofile
etc} ed alla popolazione proprietaria di
cani

Coordinamento tra operatori della
prevenzione veterinaria, operatori
pubblici, privati e del volontariato di
settore, della scuola.

PROGRAMMA n. 12

Componenti di Macro
Obiettivi presenti nel
programma

Descrizione generale
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Riduzione residul di
contaminanti chimici e
ambientali negli
alimenti

MO 2.8 Ridurre le
esposizioni ambientali
potenzialmente dannose
per la salute

MO 2.10 Prevenzione in
sicurezza alimentare e
sanita pubblica veterinaria
(PN}

Area di intervento:

allevamenti, stabilimenti di produzione
mangimi, alimenti, acque potabili e
minerali, acque per la raccolta di
molluschi bivalvi vivi, aziende agricole
ecc.; lucghi di vita e di lavoro della
popolazione

Strategie principali:

Adozione piani di controllo/
monitoraggic integrati per la gestione
del rischio biologico, fisico e chimico
(PNR, piano campionamento alimenti,
PNAA, sorveglianza moluschi, piano
salmonella, latte, aflatossine, OGM,
fitosanitari, RASFF)

Coordinamento tra Sanita Pubblica
Veterinaria, Sanita Pubblica,
Agricoltura, Ambiente

PROGRAMMA n. 13

Componenti di Macro
Obiettivi presenti nel
programma

Descrizione generale

Prevenzione Malattie
infettive trasmissibili

MO 2.9 Ridurre la
frequenza di infezioni/
malattie infettive prioritarie

MO 2.10

prevenzione in sicurezza
alimentare e sanita
pubblica veterinaria (PNI}

Area di intervento:

* ambienti di vita e di lavoro
presenti in ambito regionale
(laboratori e servizi del DdP,
MMG e MP) e operatori del
settore alimentare interessati

Strategie principali:

* Promozione di collaborazione
tra ospedali/laboratori di
diagnostica/sorveglianza
umana e laboratori deputati
alla diagnostica/sorveglianza
nel settore alimentare e
veterinario

= Adozione di procedure
concordate con i laboratori di
riferimento regionali per il
miglioramento delle attivita

a
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diagnostiche

Miglioramento attivita di
sostegno delle Sorveglianze
speciali sulle malattie infettive

Miglioramento delle attivita di
sorveglianza e controllo delle
Zoonosi

Monitoraggio del consumo di
antibiotici in ambito
ospedaliero e territoriale

Coordinamento con servizi
veterinari, SIAN, SISP del
DdP, medici di medicina
generale e pediatri, con i
laboratori di veterinaria e
sicurezza alimentare




