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OGGETTO: Approvazione del Piano Regionale della Prevenzione 2010-2012.

LA GIUNTA REGIONALE
SU PROPOSTA della Presidente della Regione Lazio;
VISTO lo Statuto della Regione Lazio;
VISTA la L.R. 18 febbraio 2002, n. 6 e successive modificazioni;

VISTO il Regolamento Regionale di organizzazione degli uffici e dei servizi della Giunta .
Regionale 6 settembre 2002, n. 1 e successive modificazioni;

VISTO che il Piano Nazionale della Prevenzione 2010-2012(PNP), approvato in Commissione
Salute in data 10 novembre 2009, presentato in Commissione Tecnica della Conferenza Stato-
Regioni in data 27 gennaio 2010, & stato sottoscritto in Conferenza Stato-Regioni in data 29 aprile
2010; .

VISTO che- nel PNP sopra richiamato, sono contenute le linee strategiche generali per le attivita de]
Ministero, delle Regioni e delle Province Autonome, che devono essere realizzate attraverso piani
di attivita su ambiti prioritari di salute; :

VISTO il Quadro Strategico del Piano Regionale della Prevenzione 2010 -2012 (PRP), approvato
con DGR n. 577 del 17.12.2010; -

VISTO che nel Quadro Strategico sono state individuate le 22 linee d’intervento come riportate nel
Quadro d’insieme- PRP, facente parte dello stesso PRP allegato (I parte);

7 N\CONSIDERATO che il Quadro Strategico del PRP ribadisce come priotitaria la definizione di un
\¥ Riano regionale coordinato e pertanto prevede un modello organizzativo a supporto delle attivita;

N WONSIDERATO che al fine dj coordinare € di rendere omogenei gli interventi previsti nel PRP &
- Mecessario un monitoraggio continuo dell’attivity svolta come riportato nel Piano di lavoro allegato

: accompagnera il PRP per una corretta informazione finalizzata ad una maggiore conoscenza delle
attivitd della Regione Lazio; :

CONSIDERATA la necessitd di costituire un tavolo tecnico pér la definizione del p'iano di
progettazione per la realizzazione del sistema informatico e le attivita di monitoraggio del PRP e nel

contempo un tavolo tecnico per lo sviluppo e la realizzazione del Piano di Comunicazione;
CONSIDERATO, altresi, che ai finj della elaborazione ‘dei Piano Operativo, il Coordinatore
del’ASP — Laziosanita e i referenti di Progetto hanno trasmesso i “Piani Operativi” delle 22 Linee
@’ intervento approvate; ' '

TENUTO CONTO dell’esito degli incontri tecnici intercorsi con il Tavolo Tecnico di
Progettazione, di cui alla DGR 5 77/2010; che hanno consentito di integrare il quadro d'
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DATO ATTO che il presente provvedimento non & soggetto alla procedura di concertazione con le
Parti Sociali;

All’'unanimita
DELIBERA
Le premesse sono parte integrante e sostanziale della presente deliberazione;

1. di approvare, secondo le indicazioni del Piano Nazionale di Prevenzione, Il Piano reégionale
di Prevenzione 2010-2012 (PRP), elaborato con il supporto tecnico dell’ASP-Laziosanita
allegato alla presente deliberazione di cui & parte integrante e sostanziale cosi articolato;

Quadro Strategico (Allegato A);

Quadro d’Insieme PRP (Allegato B)

Piano Operativo (Allegato C)

Appendice (Allegato D)

2. di dare mandato alla Direzione regionale competente di porre in essere quanto necessario
atfinché proceda alla costituzione di un tavolo tecnico per la definizione del piano di
progettazione per la realizzazione del sistema informatico e le attivita di monitoraggio;

3. di dare mandato alla struttura di “Comunicazione Relazioni Esterne e A ffari Istituzionali-
Segretariato Generale, di porre in essere quanto necessario affinché proceda alla costituzione
di un tavolo tecnico per lo sviluppo e la realizzazione del Piano di Comumicazione.

La presente deliberazione sara pubblicata sul Bollettino Ufficiale della Regione Lazio.

B

Allegato B Allegato C Allegato D

IL PRESIDENTE: F.to Renata POLVERINI
IL SEGRETARIO: F.to Paoclo IACONIS
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PREMESSA

L'esperienza del Piano della Prevenzione 2005-2007 ha rappresentato un importante strumento
di crescita nel nostro contesto regionale e un momento di confronto, interno ed esterno, con le
nuove istanze che il mondo scientifico e l'evoluzione culturale degli ultimi anni hanno
prepotentemente portato all’attenzione degli operatori e dei decisori.

In particolare & stata percepita la necessita di accantonare modelli di intervento, quali quelli
espressi in larga maggioranza dalle strutture pubbliche in questi anni, basati esclusivamente
sulliniziativa del singoli operatori, spesso non controllati dal puntb di vista metodologico,
condotti con approcci non uniformi e a forte rischio, tra l'altro, di generare disuguaglianze.
Altro elemento comune di molti dei programmi passati era la carenza, se non l'assenza, di un
piano di valutazione che misurasse I'impatto delie azioni introdotte.

In relazione a questi limiti il precedente Piano ha innanzitutto evidenziato l'urgenza di
potenziare il coordinamento delle attivita a livello regionale, assicurando nel contempo la

stretta connessione con il livello nazionale,

In secondo luogo ha invitato a considerare pili attentamente i risultati degli studi, che indicano
la maggilore efficacia, anche in termini di copertura, di programmi complessivi multiorientati,
con la combinazione di pil componenti e con elementi di rinforzo provenienti dal

coinvolgimento di pil settori.

Il termine che meglio esprime questa veste fortemente sfaccettata della prevenzione, e della
sanita in generale, & “complessita”; la complessita dei programmi di prevenzione si esprime in
un coacervo di azioni che si traducono in strategie ampie ed integrate, in grado di coniugare
obiettivi differenti. Ad es. Il livello di prevenzione su base individuale e quello di prevenzione
universale devono necessariamente integrarsi pur richiedendo la messa in campo di
competenze e strumenti diversi. Tutto cid rappresenta indubbiamente un obiettivo ambizioso
ben difficilmente perseguibile In tempi brevi e sotto Iinfluenza di una costante precarieta
economica. Tuttavia si possono mettere in atto misure in grado di promuovere la qualita sia
nelle istituzioni che nelle strutture operative. E indispensabile innanzitutto che i piani di sanita
pubblica siano coordinati centralmente, monitorati attraverso verifiche periodiche e
implementati in modo uniforme quanto a strategie, metodi, e ambiti professionali. Nel Lazio la
struttura deputata al coordinamento della maggior parte dei programmi & la Regione, con il
supporto tecnico dell'Agenzia di Sanita Pubblica. Alla luce della esperienza del pretendente PRP
si individua nelle AASSLL il livello di attuazione dei piani e dei Programmi. Le As|, ghg’:saranne\

comunque coinvolte nella fase di programmazione, dovranno provvedere a tradvurre in pl
attuativi territoriali le linee programmatiche individuate e provvedere alla conc»':'
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Jelfe stesse il Dipartimento di Prevenzione & inoltre individuato quale struttura di
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coordlnamento e di regia della programmazione e dello svolgimento delle attivita,

supportando la direzione aziendale nella individuazione delle articolazioni aziendali chiamate a
partecipare alla attuazione dei piani.

L'occasione che ci viene data con il nuovo Piano di Prevenzione 2010-2012, caratterizzato da
un forte stimolo all’apprendimento comune attraverso V'esperienza della comunita di pratica, &
quella di massimizzare l‘efficacia degli insegnamenti gia ricevuti e di proseguire il percorso

avviato, secondo la prospettiva della formazione continua sia degli operatori che dei cittadini.

CAPITOLO 1.

Ii. QUADRO DI RIFERIMENTO REGIONALE

Il territorio regionale

Il territorio della regione Lazio & considerevolmente articolato: la Regione & suddivisa
amministrativamente in 5 province e 378 comuni (di cui 121 appartenenti alia provincia di
Roma). La presenza della Capitale (suddivisa in 19 municipi), che comprende circa la meta
della popolazione residente in regione e costituisce un’estensione territoriale notevole, pari a
1.286 km? (il pill esteso comune d'Europa), costituisce una condizione di particolarita rispetto
alle altre regioni italiane, soprattutto se si considera che il Servizio sanitario regionale &
caratterizzato da una marcata prevalenza della componente ospedaliera, che per le ragioni
citate & concentrata soprattutto nell’area metropolitana, rispetto ai servizi territoriali.

Il Lazio rappresenta la terza regione pit popolosa d'Italia (326 abitanti per km?), ma presenta
al suo interno una notevole variabilitd in termini di densita abitativa, che oscilla fra i 691
ab./kmg della provincia di Roma e i 54 ab./kmq della provincia di Rieti. In relazione alla
disomogeneita delle caratteristiche fisiche del territorio, sussistono problemi di viabilita nelle
province piul periferiche, che comportano per gli abitanti di alcune zone consistenti difficolta di
accesso ai servizi.

Considerando il “grado di urbanizzazione” cosi come definite da Eurostat, il 61,2% della
popolazione regionale vive in comuni ad alta urbanizzazione, il 30,6% in comuni a media

urbanizzazione e il restante 8,2% in comuni a bassa urbanizzazione.

nell'insieme 55 Distretti sanitari.




Figura 1 — Aziende sanitarie locali del Lazio
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Complessivamente, al 1 gennaio 2009 risultano ‘attive 104 strutture di ricovero per acuti che
erogano assistenza a carico del SSR: 46 Presidi ospedalieri a gestione diretta, 4 Aziende
ospedaliere, 4 Policlinici universitari, 1 Azienda per I'emergenza sanitaria, 7 Istituti di ricovero
€ cura a carattere scientifico di cui 2 di riabilitazione, 36 strutture private accreditate per il
ricovero di pazienti acuti, 7 ospedali classificati: in totale 20.227 posti letto (di cui 794
dell'TRCCS Bambino GesU), il 14% dei quali appartenenti a case di cura private. L'indice di
posti letto per 1.000 abitanti & pari a 3,6 in linea con i nuovl standard definiti dal Patto per la
salute 2010-2012 (4 p.l. per 1.000 abitanti, comprensivi di 0,7 posti letto per 1.000 abitanti

per la riabilitazione e la lungodegenza post-acuzie).

La regione Lazio si caratterizza storicamente per un eccesso di posti letto ospedalieri dedicati
allacuzie nell’area metropolitana, mentre nel restante territorio regionale la rete ospedaliera
presenta delle disomogeneitd e delle carenze. L'offerta dellalta specialita, inoltre, risulta
concentrata tutta nell’area metropolitana romana, cost come la gran parte della terapia
intensiva. Il numero complessivo di dimissioni di residenti nel 2008, compresa la lungodegenza
e la riabilitazione, & stato di 1.062.765, con tassi grezzi di ospedalizzazione per sesso ed eta

(1.134.497 ricoveri di residentl, compresa la mobilita passiva) che seguonoﬁléagdfa@gnto
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riportato nel grafico seguente.




TASSI DI OSPEDALIZZAZIONE PER SESSO E CLASSE D'ETA'. ANNO 2008
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L'offerta ospedaliera e stata recentemente oggetto di interventi di riorganizzazione che hanno
introdotto per la maggior parte delle specialita il funzionamento di reti di assistenza, in grado
di garantire collegamenti tecnici e funzionali fra strutture di diverso grado di specializzazione e
fra diversi livelli di assistenza. Per le attivita di rilievo regionale e le reti di alta specialitd viene
adottato il modello organizzativo delle reti integrate hub and spoke, ovvero la concentrazione
dell'assistenza di alta complessita in centri di riferimento {(hub), supportati da una rete di centri
satellite (spoke), cui compete I'assistenza ai casi meno gravi e 'invio dei casi pil gravi ai centri

di riferimento, modello che da diversi anni caratterizza il sistema di emergenza sanitaria.

La componente privata, soprattutto quella relativa ai servizi specialistici ambulatoriali e di
diagnostica, e rilevante; pertanto a partire dal Piano di rientro tutti gli interventi di riordino
hanno incontrato evidenti difficoita nel ricondurla all'interno della programmazione regionale e
locale, anche per gli insufficienti strumenti disponibili per esercitare pienamente la funzione di
committenza da parte delle Aziende sanitarie locali. Per quanto riguarda |’Assistenza
Specialistica Ambulatoriale, nel 2008, il numero complessivo dei presidi ambulatoriali sul
territorioc laziale risulta pari a 1.006, di cui il 59% afferente al comparto privato
provvisoriamente accreditato, il 38% al comparto a gestione diretta di ASL e il 4% alle
rimanenti tipologie (ospedali classificati, IRCCS, Paoliclinici Universitari, Aziende Ospedaliere).

La regione Lazio inoltre presenta il pit elevato rapporto medici di medicina generale/abitanti

dell‘intero territorio nazionale. L'assistenza medico generica e pedlatrlca di base sono garantlte

70%, con un’ampia variabilita fra le 12 ASL.



Quadro socio~-demografico

Il quadro demografico della popolazione laziale (5.626.710 abitanti, dati ISTAT 1/1/2009) é
caratterizzato da una tendenza all'invecchiamento, con un incremento delia classe di etad 65
anni e piu di circa il 20% in un decennio che ha portato la consistenza numerica di questa
classe di eta superiore al milione di persone (tabella 1). Mediamente la percentuale di soggetti
della classe di eta anziana & del 19,7% mentre queila di ultra75enni & del 9,3%. Questi dati si
evincono anche dalle modificazioni della piramide per sesso ed eta della popolazione (figura 2)
e, congiuntamente alle dinamiche epidemiologiche, rendono conto delle modificazioni
complessive in atto nelle necessita assistenziali e sanitarie della popolazione.

Il numero di residenti varia notevelmente da una ASL all'alira: si va dai 159.018 residenti
dell’ASL di Rieti ai 620.712 residenti della ASL RMB.

Tabella 1 - Popolazione residente per ASL al 1/01/2009

ASL Popolazione Popolazione Popolazione >74
Residente >64 anni (%) anni (%)

RMA 482,369 113.947 : 56.044
RMB 690.712 129.294 59.427
RMC 537.747 123.433 60.310
RMD 560.600 113.590 50.112
RME 519.429 113.247 54.279
RMF 307.987 50.584 22.105
RMG 476.586 79.787 36.915
RMH 534.605 86.984 38.288
VITERBO 315.523 66.421 33.032
RIETI 159.018 36.192 18.748
LATINA 545.217 94,745 43,343
FROSINONE 496,917 98.173 50.182
TOTALE REGIONE 5.626.710 110.6397 522.785




mﬁgﬂra 2 - Distribuzione della popolazione del Lazio,per classi df etd e sesso. Anno 2008
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Nel Lazio, la dinamica di crescita costante e accelerata della popolazione, osservata in Italia
dagli anni 2000, ha registrato i maggiori incrementi medi annui negli anni 2001-2008, come
evidenziato in Tabella 2. La crescita ha interessato soprattutto le province di Roma e Latina
che presentano rispettivamente un tasso di variazione medio annuo 2001-2008 di 1,5 e 1,49;
seguono Viterbo (1,26), Rieti (1,08) e in ultimo la provincia di Frosinone (0,36).

L'andamento positivo della popolazione regionale fa seguito ai recenti processi di
regoiarizzazione degli immigrati e dipende anche da una ripresa delle nascite, comprovata da
tassi di natalitd e feconditd che, nel 2008, sono rispettivamente del 10,2 e 42,5 per 1,000
abitanti. In particolare, nel periodo 1994-2008, & aumentata notevolmente |a quota di nascite
da donne nate all’estero (dal 6% al 21%). La maggioranza delle donne proviene da Paesi a
forte pressione migratoria, con una prevalenza di donne deil’Europa dell’Est (principalmente
Romania).

Tabella 2 - Popolazione residente per prowncra al 1/01 dl crascun anno Anni 1993-2008
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jj'%ﬁjglessivamente, nel periodo 2001-2008, Ia popolazione straniera residente nel Lazio &
passata dal 3% a quasi 1'8% della popolazione residente totale. Con circa 450.000 stranieri
residenti al 1/1/2009, il Lazio si configura come la terza regione per concentrazione di stranieri
residenti dopo la Lombardia e il Veneto. Gli immigrati nella sola Provincia di Roma sono circa
415.000 se si tiene conto di tutte le presenze non ancora registrate in Anagrafe. Tuttavia, da
una lettura per singole province, si conferma una tendenza degli ultimi anni alla diminuzione
dell'incidenza percentuale degli stranieri nella provincia di Roma a vantaggio delle aitre
province, Rispetto all’anno precedente si sono registrati i seguenti aumenti: provincia di Latina

(+30,2%); Rietl (+18,9%), Viterbo (+16,9%) e Frosinone (+15,0%).

i
.y

Indicatori demografici statici e dinamici

Il progressivo invecchiamento della popolazione & documentato dal costante aumento del
numero di anziani {persone di 65 anni e pit1), della vita media, della percentuale di anziani con
75 anni e piu e di altri indici presentati in tabella 3. Nel 2009, l'indice di vecchiaia ha raggiunto
quota 141 (143 in Italia). E' questo I'indicatore tradizionalmente usato per valutare la presenza
degli anziani in una data popolazione. I comuni delia provincia di Rieti sono quelli con valori
dellindice piu elevati (indice di vecchiaia =300 per 23 comuni su 73). In termini assoluti
tuttavia, il maggior numero di anziani & presente nel comune di Roma, seguito dai comuni
deila provincia di Roma.

Parallelamente & aumentato l'indice di dipendenza, raggiungendo il valore di 50,6 (47,2 per gli
uomini e 54,0 per le donne), dato che assume un significato rilevante in termini demografici,
dal momento che valori superiori al 50% indicane la tendenza verso uno squilibrio
generazionale.

Tabella 3 - Indici demografici della struttura per eta
della popolazione al 1/01/2009. Lazio e Italia

Lazio ITALIA

% anziani 65+anni 19,7 20,1
% anziani 75+anni 9,3 9.8
Indice di vecchiaia 141 143
Indice di dipendenza strutturale 51 52

Indice di dipendenza anziani 30 31

Etd media 43 43

Speranza dl vita ailla nascita (uomini) 78,8 78,9
Speranza di vita alla nascita {donne) 83,9 84,1
Speranza di vita a 65 anni (uomini) 18,2 18,1
Speranza di vita a 65 anni {donne) 21,5 21,7

Fonte: ISTAT

Veecchiala (indice di): rapporto tra popolazione di 65 anni e pith e popolazione di eta 0-14 anni,
moltiplicato per 100.

Dipendenza strutturale (indice dj): rapporto fra popolazione in etd non attiva
(0-14 anni e 65 anni e piis) e bopolazione In eta attiva (15-64 anni), moltiplicato per 100.
Dipendenza anziani (indice di): rapporto tra popolazione di 65 anni e pits e :
popolazione in eta attiva (15-64 anni), moitiplicate per 100.

Etid media: etd media della popolazione detenuta a una certa data espressa in annd e decimi
Speranza di vita alla nascita (v vita media}: numero medio di anni che restano da vivere a un he
Speranza di vita a 65 anni: numero medio di anni che restano da vivere ad una persona di 65 anni &i 8ty




Un indicatore che combina in un‘unica misura le informazioni derivanti dai dati di mortalita e di
disabilita & la speranza di vita libera da disabilita ovverosia il numero medio di anni che
restano da vivere ai sopravviventi all’eta x in assenza di disabilitd, Nel Lazio, come nelle altre
regioni italiane, I'ISTAT indica, a 15 anni e a 65 anni, valori pit favorevoli nelle donne rispetto
agli uomini (a 15 anni: 60,4 anni liberi da disabilitd per gli uomini e 63,5 per le donne; a 65
anni: 14,8 anni liberi da disabilita per gli uomini e 16,1 per le donne),

Il quadro complessivo suggerisce i diversl ordini di problemi che gli interventi di prevenzione
devono affrontare: da un lato, i bisegni di salute legati all'invecchiamento della popolazione
richledono prestazioni sanitarie e interventi di prevenzione della disabilita legata all’'evoluzione
delle malattie cronico-degenerative. Dall'altro, o stabilizzarsi di comunita immigrate
intergenerazionali che, al momento, utilizzano i servizi sanitari soprattutto per eventi fisiologici
quali il parto comporta la necessity di intensificare programmi rivolti alia tutela materno-
infantile, ma anche alla prevenzione di eventi accidentali, come gli incidenti stradali e sul
lavoro.

Indicatori di livello socioeconomico _

L'individuazione di indicatori di deprivazione capaci di sintetizzare le condizioni
socioeconomiche a livello di area territoriale e di spiegare la variability geografica della salute,
rappresenta un valido strumento di misurazicne dell'impatto delie disuguaglianze sulia salute.
Nel Lazio, la distribuzione della popolazione residente al di sopra dei 15 anni per titolo di
studio, evidenzia una proporzione di laureati, sia maschi che femmine, superiore al fivello
nazionale (15,1% vs 10,7%, dati ISTAT 2008), dovuto prevalentemente alla concentrazione
nel capoluogo di istituti universitari. Tuttavia l'utilizzo a livello di distretto di un indicatore,
derivante dai dati del Censimento della popolazione 2001, denominato indice di istruzione e
rappresentato dalla percentuale di persone di eta 15-52 anni con titolo di studio pilu elevato
part alla licenza elementare, ha messo in evidenza forti disomogeneitd nel livello socio-
culturale al'interno della regione. In particolare, Vindicatore ha mostrato una notevole
variabilita tra i distretti (range 1,6-12,9) e un andamento crescente (indicante un minore
livelio di istruzione) daii‘area metropolitana verso le province, in particolare nei territori del sud
della regione.




Figura 3 - Indice di istruzione nel Lazjo, Dati del Censimento della popoiazione 2001

Valori delindicatore
(in parentesi i n. dei disfretti)

Nel sistema sanitario italiano, cosi come nel Lazio, diversi studi riportano significative
correlazioni tra gli indicatori di livello socioeconomico e alcuni indicatori di salute, come il tasso
di mortalita, e 'accesso a servizj e prestazloni sanitarie.

Nel Lazio, I'analisi della correlazione dell'indice di istruzione con i tassi di ospedalizzazione
evitabile per cause ha fatto registrare significativi aumentf dell'ospedalizzazione evitabile per
cause come diabete e scompenso cardiaco nei distretti con valori piti elevati dell‘indice rispetto
a quelli pil istruiti e socio-economicamente avvantaggiati.

A livelio del Comune di Roma, un indicatore di posizione socioeconomica, costruito in base ai
dati del Censimento della popolazione 2001, articolato in 5 livelli, dal piu alto (1) al pitt basso
(5) ha permesso di caratterizzare [a popolazione residente nelle varie sezioni di censimento in
relazione a diverse dimensioni di svantaggio sociale: istruzione, occupazione, condizicne
abitativa, composizione familiare, immigrazione (cfr: Cesaroni G, Agabiti N, Rosati R et al, Un
indicatore sintetico di posizione socioeconomica basato sui dati del censimento 2001 per la
cittd di Roma. Epidemiol Prev 2006; 30(6): 352-357). Secondo questo indicatore il 19% dej
residenti abita in sezioni di censimento classificate con un alto livello socioeconomico,
localizzate in gran parte nelle zone centrali, mentre il 21% risiede in sezioni di basso livello
(figura 4).




Figura 4 - Indicatore di posizione socioeconomica nel Comune di Roma.
Dati del Censimento della popolazione 2001

i tiasso
{."inon cakolabia

Riguardo alia correlazione dellindicatore di posizione socioeconomica con | principali indicatori
di salute sono documentat] significativi aumenti della mortalita (figura 5) e dei tassi di

ospedalizzazione (figura 6) nelle zone maggiormente deprivate rispetto a quelle pit istruite e

socio-economicamente avvantaggiate (Fonte: informazioni sufla salute della popolazione.

Roma 2001-2005)




Figura 5 - Tassi di mortality (per 100.000 reéidenti)
per tutte le cause, per indicatore di posizione socioeconomica. Uomini e donne
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Figura 6 — Tassi di ospedalizzazione (per 100,000 residenti)
per tutte le cause, per indicatore dj posizione socioeconomica, Uomini e donne
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La mortalita

In tabella 4 viene riportata la mortalita per causa in ordine decrescente di frequenza riferita alla

popolazione della regione Lazio e all’anno 2007. La mortalita in frequenze assolute & divisa per

sesso, nellultima colonna & rappresentata la proporzione di

settantacinquenni.

decessi

persone ultra

Tabella 4 - Decessi per cadsa, per uomini, donne e soggetti di etd >= a 75 annj, Lazie, 2007

ANNO 2007

genere
Causa maschi femmine Totale % %>»=75anni
melatie ischemiche del cuore 3602 3286 6888 133 74,1
altre rmalattie del sistema circolatorio 2550 3127 677 109 781
disturbi circolatori encefalo 2263 3293 855 107 84,1
turnori maligni della trachea, bronchi e polmoni 2705 895 3700 7.1 45,0
malattie apparato respiratorio 1626 1357 2083 57 80,2
malattia ipertensiva 1003 1887 2830 56 87.3
fraumatismi & avvelenamenti 1449 1093 2542 49 51,1
fumori maligni degli organi genitourinari 1523 928 2451 47 59,0
malattie apparato digerente 1074 1011 2085 4.0 626
malattie delie ghiandole endocrine, della nudrizione e del metabalisma 809 1080 1869 38 70,6
malafie del sistema nervoso e degli organi dei sensi 896 920 1688 32 749
tumori maligni delle ossa, tessuto connettivo, della pelle e della mammella 225 1249 1474 238 410
tumori maligni del colon 766 665 1431 28 57,6
turmori maligni def tessutl linfatico ed ematopoietico 753 643 13886 27 505
turmori maligni di ltre e non spedificate sedi 550 568 1116 2,1 51,0
fumori matigni del pancreas 429 483 912 1.8 471
tumeri maligni stomaco 487 411 8g8 17 546
tumeit maligni del fegato e dei dotti biliari intraepatici 502 286 788 1,5 52,8
malattie apparato genitourinario 378 370 748 14 80,2
disturbi psichici 270 441 7H 14 80,0
sintomi, segni e stati mal definiti 277 351 658 13 845
tumori benigni, caminomi e di incerta natura 285 245 530 1,0 64,2
tumori maligni del retto, dellz giunzione rettosigmoidea e ano 243 205 448 09 554
malattie infettive e parassitarie 224 197 421 08 48,9
turmori maligni det della vescichetta hiliare e dai dottl biiari extragpatici 112 177 289 086 53,6
tumori maligni labbra, cavita orale e della faringe 160 o4 254 05 354
tumari maligni di alfre e mal definite sedi apparato digerente & del peritoneo 125 114 239 05 64,4
malattie del sangue e degli crgani emetopoietici 9 134 25 04 72,9
malformazioni congenite 105 o8 203 04 12,3
malattie del sisterma osteomuscolare e del tessuto conneftivo 59 125 184 04 66,8
fumer maligni della laringe 128 19 147 03 476
tumori maligni esofago 105 40 145 03 40,0
condizioni morbose di origine perinatale 78 £9 137 03 0,0
tumor maligni della pleura 54 14 68 01 39,7
tumori maligni del retroperitonea e del peritoneo 20 B 56 01 57,1
turnori mafigni el fimo, cucre e mediastino 25 24 50 0,1 480
malattie della pelle e del tessuto sottocutanso 15 32 47 o1 78,7
tumori maligni intestino tenue compreso duodeno 16 4 20 00 75,0
tumor maligni cavith nasali oreachio medio 12 3 15 0,0 400
turnoni maligni of altre e mal definite sedi apparato respiratoric e degi altri 6 0 & 00 333
cormplicazioni gravidanza del parto e del puerperio 0 1 1 0,0 0,0
Totale 25801 26143 51944 1000 67,3

Nel Lazio, come nel resto d'Italia, si evidenzia negli ultimi anni una tendenza alla diminuzione

ra i dde's

' circolatoyi
alizzati.

dei tassi di mortalitd per tutte e cause, in particolare per le malattie del sistema circolatoficy, = §

che tuttora rappresentano la principale causa di morte, con differenze notevoli f
Si registra contemporaneamente una diminuzione della mortalitd per disturbi ;
dell'encefalo, dato in linea con la riduzione della mortalita per ictus nei paesi industri
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%ﬁgfﬁffrﬁore del polmone rappresenta, fra i tumorl maligni, la prima causa di morte negli uomini,
ma & in progressivo aumento nelle donne, nelle quali si registra invece una tendenza al calo
della mortalitd per tumore della mammella. La figura 7 illustra gli andamenti dell'incidenza e
dei rispettivi tassi di mortalita per i principali tipi di tumore, dal 1960 a oggi con proiezioni al
2020 (cfr: Grande E, Inghelmann R, Francisci S et al. Regional estimates of ail cancer
malignancies in Italy. Tumori 2007; 93: 329-336).
Figura 7 — Stime di incidenza (linea nera) e mortalita (linea grigia) per i principali tipi di
tumore (tassi standardizzati per etd X 100.000 anni persona, uomini, donne, eta 0-84 anni,
Lazio): confronto con i dati di mortalits osservati (punti)
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Le cause principali di ricorso ai servizi sanitari

Lo stato di salute della popolazione del Lazio appare fortemente influenzato da patologie
croniche. Dai dati ISTAT (Indagine muitiscopo sulle famiglie "Aspetti delia vita quotidiana” -
anno 2008), emerge come il 38,8% del residenti nel Lazio & portatore di almeno una patologla
cronica, le persone con almeno 2 malattie croniche sono il 21,3% ed esistono nette differenze
di genere a svantaggio delle donne. Le condizieni croniche, delle quali Vartrosi, il diabete,
I'ipertensione e i disturbi respiratori sono, secondo l'indagine ISTAT le pill diffuse, pur dando
luogo a bisogni assistenziali per i quali le risposte territoriali sono maggiormente efficaci,
necessitano delle cure ospedaliere in occasione di eventi acuti o di fenomeni di riacutizzazione
riconducibili all'evoluzione progressiva del quadro clinico.

Per tali motivi il ricorso all'ospedale continua ad essere un importante indicatore di morbosita,
per quanto fortemente influenzato dalle dinamiche organizzative che ne hanno determinato
una flessione negii ultimi anni, come illustrato in tabeila 5.

Tabella 5 - Tassi grezzi complessivi di ospedalizzazione nel Lazio. Triennio 2006-2008

Tipologia Assistenziale 2006 ;: 2007 | 2008
Acuti Ordinari 133,8 | 124,1 | 119,9
Acuti DH 75,2 62,5 61,4
Riabilitazione e Lungodegenza 10,4 10,1 9,8

Mobilita Passiva 14,0 13,4 12,9
Totale 233,4 | 210,1 | 204,0

La riduzione del tasso di ospedalizzazione, del 15% circa in 3 anni, & dovuta principalmente
all'effetto della costante diminuzione dei ricoveri ordinari e della flessione del DH, registratasi
in particolare fino al 2007, entrambe attribuibili al progressivo trasferimento di prestazioni dal
regime ordinario al DH e da quest’ultimo al regime ambulatoriale,
La tabella 6 mostra le dimissioni in regime ordinario e le rispettive quote proporzionali per
grandi gruppi di cause nell’anno 2009,

Tabella 6 - Dimissioni per acuti SSN (valori assoluti e %). Lazio, anno 2009

[ n %

a _ Melattie infttive (001-139) 11722 1,7

b 'Tumor (140-239) 80832 11,6

¢ Mahttie endocrire, mirizionali e retaboliche (240-279) 18027 27

d__ Mhlbitie del sangre e organi erropoietici (280-289) 6581 1,0

e Disturbi mentali (290-319) 13770 20

/- Mhakttie sistema rervoso (320-389) 30145 43

£ _ Mulattie del sisterma circolatorio {390-459) 114454 16,5

h__ Milattie app. respiratorio (460-519) 51804 7.5

i _Mhlattie app. digererte (520-579) 65055 9,6
J__Malttie sistena genitourirario (580-629) 45571 88

k. Complicazioni gravidarwa, parto e puerperio (630-677) 72310 10,4

L I\@]aﬂjectteet&mtosottomtaxm(@OﬂOQ) 8902 1,3

m. __ Mblattie sisterra osteomuscolare e tessuto correttivo (710-739)| 41155 59

7 Malfonmazioni congenite (740-759) 8253 1,2

0. Mhanifestazioni morbose origine perimatale (760-779) 1595 0,2t
p__ Sirtormi sepni e stati rmorbosi mal definiti (780-799) 35006 =t

g Trauetisimi e avvelenamerti (800-999) 57561 ie8d
r. _ Fattori che influerzano o stato di sahte (VOI-V82) 28044 | 42|
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Nella tabella 7 sono riassunti i tassi di ospedalizzazione per causa negli ultimi 5 anni. Si nota
I'andamento in diminuzione del tasso di ricovero per aicune cause (tumori, cardiopatia
ischemica e ictus) e quello sostanzialmente stabile per altre (diabete, scompenso cardiaco).

Tabella 7 — Tassi di ospedahzzaz:one (per 1000 ab )
Anni di riferimento: 2005-2006—2007—2008—2009 — Dimissioni peraclm SSN ordinari

tasso di ospedalizzazione per 1000 abitanti

2005 2006 2007) 2008 2009
a Diabete nellito {250) etd>18 amxi 1,2 1,3 1,0 1,0 0.9
b. Stati psicotici organici serili e presenili (290) e norbo di Abteier (331.0) 03 0,2 0,2 02 03
c. _Tumore del polnore (162.0 - 162.9) 1,0 1,0 1,0 09 0,9
d. Tonmre dellb marmelia (174.0 — 174.9) 1,0 1,0 09 0,9 09
e. Tumre del colon-retto (153.0 — 154.8) 1,1 1,1 1,1 1,0 1,0
f. Tutti i tumori nmlioni (140 —208.9) 11,2 11,2] 10,8 10,7 10,7
g Turore dello stomeco (151.0— 151.9) 03 0.3 0,3 0,3 0,3
h._Turore della cervice uterim (180.0 — 180.9) 0.1 0,1 0,1 01 0,1
i. Turore della prostata (185) 0,5 05 05 0,5 0.5
j. Cardiopatia ischerrica compreso IMA (410 —414) 57 56 52 49 48
k. Scomperso cardiaco (428) 3.0 3.2 30 3,0 31
L. MEttie cerebrovascoliri acute (430-438) 50 4,9 46 4,5 42
m__Brorchite cronica, enfisena e asnm (491 —493) 21 1,6 1,3 1,2 1,01

(tra parentesi i codici ICD9-CM presenti In diagnosi principale )

Stime di occorrenza di alcune patologie
Si stima che ogni anno nel Lazio si verifichino circa 20.000 primi episodi di sindromi

coronariche acute, 9 ogni 1.000 maschi e 4 ogni 1.000 femmine di eta superiore ai 35 anni.
Circa un quinto di questi eventi porta al decesso prima che sia possibile raggiungere i'ospedale
e la fatalita a 30 giorni & mediamente del 15-20%, in calo laddove si riesce ad assicurare un
tempestivo ricorso alle procedure di rivascolarizzazione. Il genere femminile & un fattore di
rischio per la letalita.

Lo scompenso cardiaco & fa pi{l importante causa di ospedalizzazione nella fascia di eta oltre i
65 anni: nel Lazio si stimano in circa 63.000 i soggetti con pill di 65 anni affetti da scompenso
cardiaco.

Ogni anno nella popolazione del Lazio sopra i 35 anni si verificano circa 10.000 eventi
cerebrovascolari acuti, I'80% dei quali in persone sopra | 65 anni, si osservano pit di 9.000
ricoveri ordinari per acuti, mentre i casi prevalenti oscillano tra 30.000 e 45.000. Oghi anno gli
eventi cerebrovascolari acuti sono identificati come causa principale di 3.100 decessi, la grande
maggioranza dei quali riguarda persone con pil di 75 anni.

Secondo stime recenti ogni anno nel Lazio vengeno diagnosticati circa 25.000 nucw caS| di
tumore maligno In persone fra O e 84 anni, 5 ogni 1.000 maschi (soprattutte cu’ce; pros)ga_@a
polmone, vescica e colon) e 4 ogni 1.000 femmine {soprattutto mammeua, cute, ¢ Jcm,
polmone e stomaco). Le persone viventi con una diagnosi di tumore ”alagno sono arcé
170.000. i :
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I?ra e patologie a pil alta prevalenza si colloca la broncopneumopatia cronica ostruttiva con
593.000 casi stimatl nel Lazio (8% tra | maschi e 6% tra le femmine sopra i 35 anni), oltre
13.000 ricoveri ospedalieri ordinari per acuti/anno in cui la BPCO & indicata come diagnosi
principale e altri 26.000 in cui essa figura come diagnosi secondaria.

La prevalenza del diabete nel Lazio & stimata intorno al 5%, per un numero totale di diabetici
pari a circa 280.000, di cui circa il 37% soffre di almene una complicanza, mentre il 14% & in
dialisi per nefropatia diabetica.

Le patologie neurodegenerative dell’'anziano generano un limitato numero di ricoveri
ospedalieri (nel 2009 lo 0,3%) ma scno responsabili di un forte impatto sui servizi e sulle
famiglie. Trasponendo al Lazio i dati dello studio ILSA (Italian Longitudinal Study on Aging) che
ha prodotto stime di prevalenza variabili da 2,5% a 6,8%, si ottengono valori di numerosita
assoluta che oscillano fra le 27.000 e |le 75.000 persone.

Negli ultimi dieci anni, si & verificata una riduzione del numero di notifiche per gran parte delle
malattie infettive, soprattutto quelle per cui le politiche vaccinali attuate hanno garantito buoni
livelli di copertura. In particolare, la maggior parte delle tendenze positive & legata al
miglioramento delle coperture delle vaccinazioni dell'infanzia, all’introduzione di nuove
campagne di vaccinazione (morbillo, parotite, rosolia) o all’offerta attiva e gratuita del vaccino
(Haemophilus influenzae B). Allo stesso tempo la riduzione delle notifiche non & generalizzata a
tutte le malattie infettive e, mentre alcune hanno mantenuto un‘incidenza simile a dieci anni
fa, per altre si registra un leggero aumento dei casi (tubercolosi) o addirittura un aumento
marcato (legionella). In tabella 8 & indicato I'andamento del numero di notifiche per alcune

malattie infettive nel corso degli uitimi 10 anni.

Tabella 8 ~Malattie infettive di classe 1, Il e III. Distribuzione per anno di notifica.
Lazio, 1999-2009.

CLASSE D ESCRIZIONE 1999{2000/2001/2002/2003(2004/2005/2006/2007(2008| 2009
Classe I [Influenza con isolamento virale i1 3 3 7 | 28| 15423} 1 | 182
| [Tetano | FR I 3 s 13131871714
Classe 1I|[Epatite virale A 165 [ 121 [ 133 | 201 [ 172 | 217|160 | 156 | 156 | 166 | 198
Epatite virale B 226 | 251|234 | 188 | 177 | 147 | 140|182 181 | 140 | 108
Epatite virale C_ 65 | 60 | 47 | 44 | 47 | 45 | 36 | 35 | 41 | 31 | 26
Legionellosi _ 17 11927 [ 68 | 89 | 66 | 105| 70 | 85 | 132 | 116
Meningite meningococcica 27 | 24 | 17 | 24 | 30 | 35 | 39 | 27 | 22 | 30 | 32
Meningite purulenta a eziclogia scon,| 24 | 36 | 23 | 31 | 25 1 29 | 61 28 | 34 | 37 | 3%
Meningo-encefalite acuta virale 114 | 91 [105| 87 | 71 | 70 | 132} 81 | 73 | 75 | 81
Morbillo 68 | 546 | 77 1444|836 49 | 43 [ 306170365 35
Parotite epidemica . 14.393[1.899| 988 | 474 | 312 | 210 | 237 | 181 ;128 | 152 | 101
~ |Rosalia_ 120 | 420 ) 155 | 641 | 97 | 59 | 47 }
Classe IIITubercolosi polmonare "1 382 | 356 | 438 | 389 | 387 | 444 | 505
Tubercolosi extra-polmonare 93 | 85181 )80 189 | 87 |81 g
Tubercolosi polm. + extrapolm. 29 [ 34 [ 26 1 26 { 34 | 41 | 26| 37:].5
HIV 794 |'649 | 645 | 600 | 572 | 630 | 564/ 708 |
IDS 338 | 282|294 | 264 | 279 [ 252 | 232'] 210.] -

Fonte: Sistema Informativo delle Malattie Infettive e dei casl di nuova diagnosi di infezione'da HIV e di



La tubercolosi ha interrotto la tendenza alla riduzione dei casi notificati, che si era manifestata
negli anni ‘80, fenomeno questo principalmente associato all'aumento della popolazione
straniera ed in particolare di quella proveniente dali'Europa orientale. Inoltre, si & osservato in
alcuni casi un ritardo nell’effettuazione della diagnosi con conseguente ritardo nella strategia di
controllo della trasmissione dell'infezione a contatti secondari del caso indice. Per gquanto
riguarda l'infezione da HIV, le nuove diagnosi sono stabili se non in leggero declino. Mostrano
invece un andamento in diminuzione i casi di AIDS grazie all'efficacia delle terapie
antiretrovirali di combinazione. Alla fine del 2008, circa 12.000 persone HIV positive erano
seguite dalle strutture sanitarie della regione e il numero dei casi prevalenti e in continuo
aumento (circa 400-500 ogni anno). Il fenomeno pil rilevante oggi alla base del limitato
declino dei nuovi casi di infezione & la non consapevolezza della propria sieropositivita (in

alcuni paesi europei & stimata intorno al 25% dei prevalenti).

Gli stili di vita e i fattori di rischio su base individuale

E’ noto come numerose patologie, quali ad esempio quelle del sistema circolatorio, riconoscano
un‘eziologia multifattoriale: piu fattori di rischio (eta, sesso, abitudine al fumo di sigaretta,
elevata pressione arteriosa, etc.) contribuiscono contemporaneamente al loro sviluppo. 1 fattori
di rischio sono caratteristiche che aumentano la probabilita di insorgenza della patologia. Essi
si dividono in fattori di rischio non madificabili quali ad esempio I'eta e la familiarita per una
certa patologia, e fattori di rischio modificablli principalmente attraverso cambiamenti dello
stile di vita. E’ per gquesto motivo che I'adozione di stili di vita pit salutari ha un ruolo centrale
neila prevenzione delle patologie (prevenzione primaria), in particolare di quelle croniche.

I maggiori fattori di rischio, associati alla mortalitd prematura {(morte prima dei 65 anni) sono |l
fumo, "eccessivo consumo di alcool, una dieta non salutare e I'assenza di attivita fisica.

Di seguito sono brevemente illustrate alcune delle informazionl raccolte attraverso il sistema di
sorveglianza PASSI (Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute in Italia). Esso si propone di
effettuare un monitoraggio sullo stato di salute della popolazione adulta residente (18-69
anni), attraverso la rilevazione sistematica e continua delle abitudint e degli stili di vita
potenzialmente oggetti di interventi di prevenzione.

1 dati presentati si riferiscono ali’anno 2009 e non comprendono quelli relativi alla ASL Roma F.

L’abitudine al fumo

Nel 2009, l'abitudine al fumo nella regione Lazio & cosi distribuita: i fumatori sono i 30%

W

(compreso 1'1% che non fuma da meno di sei mesi - fumatorl in astensione), gil emf’ ménté’;ri_‘-iI''j.-u_=

20% e i non fumatori il 50%!?®.

fumatore in astensione: fumatore che sta tentando di smettere e riferisce di non fumare da meno di sei-m
fumatore: persona che ha fumato almeno 100 sigarette nella vita, che non furna da oltre sel mesi, non furiia
persona che non ha mai fumato e che attualmente non fuma.
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'*“E@ﬁ#é/mostrato in figura 8, nel confronto tra ASL si evidenziano differenze significative nella

prevalenza dei fumatori: la ASL Roma D presenta il valore pil alto (37%), mentre la ASL Roma
G quello pill basso (24%); nessuna ASL presenta differenze statisticamente significative

rispetto al valore medio regionale.

Figura 8 - Fumatori, percentuale per ASL e IC95%. Lazio, 2009
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L'abitudine al fumo & pitl alta tra gli uomini che tra le donne (32% vs. 27%). La probabilita di
essere fumatore aumenta al crescere delle difficoltd economiche, & inversamente associata al
livello d'istruzione ed & pil elevata negli uomini e nelia fascia di ety 25-34 anni. Il numero
dichiarato di sigarette fumate in media al giornc & 14. L'8% dei fumatori dichiara di fumare piQ
di 20 sigarette al giorno (“forti fumatori”). |

Due fumatori su tre hanno riferito di aver ricevuto, nei 12 mesi precedenti, il consiglio di
smettere di fumare da parte di un medico o di un operatore sanitario. Il dato evidenzia un
discreto livello di attenzione al problema da parte degli operatori sanitari, anche se con
notevoli differenze tra le varie ASL: il valore pil elevato si registra nella ASL Roma B (76%) e

il valore pili basso nella ASL Roma G (48%).

Consumo di Alcool

Nel Lazio, la percentuale di persone che, nellultimo mese, riferisce di aver bevuto aimeno
un’unitd di bevanda alcolica (una lattina di birra, un bicchiere di vino o un bicchierino di
liquore) & del 52% (dati 2009). Non si evidenziano differenze significative nella percentuale di
bevitori tra le ASL del Lazio, ad eccezione della Roma G (range: ASL Roma G 30% - ASL di
Frosinone 59%). '
Il consumo di alcol & pill diffuso tra gli uomini, nelle fasce di eta pit giovani e nelle;persor
con alto livelio di istruzione. La differenza riscontrata per livello economico non ri_u_l_té"

statisticamente significativa.




{a percentuale complessiva di bevitori a rischio? nelle 11 ASL & pari al 10,6%. La percentuale &
significativamente inferiore a tale valore nella ASL Roma G (5,7%) e significativamente

superiore nella ASL di Frosinone (18,7%), come mostrato in figura S.

Figura 9 - Bevitori a rischio, percentuale per ASL e IC95%. Lazio, 2009
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1l consumo di alcol a rischio & pilt diffuso tra gli uomini, nelle fasce di eta piu giovani e nelle
persone con livello economico pill bassa. In particolare il consuma di alcol in maniera smodata
(binge drinking®), & riferito dal 4% degli intervistati e si associa in maniera statisticamente
significativa con la giovane eta (18-24 anni) e il sesso maschile, senza un particolare gradiente
- socio-economico. La percentuale pill elevata di bevitori binge viene riferita nella ASL di
Frosinone (10%).

Solo una piccola parte degli intervistati (14%) riferisce che un operatore sanitario si &
informato sui comportamenti in relazione al consumo di alcol. Ancora pil bassa la percentuale
di bevitori a rischio che ha ricevuto il consiglio di bere meno da parte di un operatore sanitario
(8%). L'attenzione degli operatori sanitari al problema alcol rimane quindi molto bassa, benché

il consiglio da parte dei sanitari risulti tra le misure efficaci nel ridurre il consumo deli’alcol.

Obesita
Sulla base dei dati PASSI relativi al 2009, si stima che nel Lazio una quota rilevante (41%)

degli adulti 18-69enni presenti un eccesso ponderale: in particolare if 31% risulta essere in

2 . . . . P os PR R N . __— . .
Bevitori a rischio: chi ha bevuto 6 o pill unita in un’unica occasione almeno una volta negii uggm«{%@ngggrm;

chi beve prevalentemente o solo fuori pasto; un uomo che beve pil di 3 bevande alcoliche al giorg@j‘ asdoring ehe
beve piil di 2 bevande alcoliche ai giorno. /A vl K

Bevitori binge o binge drinking: consumo di sei o pilt unitd di bevanda alcolica in un’ur@i”qi‘- Casiof
una volta al mese, Forti bevitori: pill di due unitd di alcol per gli uomini, pitl di una per le donneé:éé; ndo £
Inran 2008. i
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sovrappeso e il 10% & obeso. La stima corrisponde in Regione ad oitre un milione di persone in
sovrappeso € a quasi 400.000 obesi.
L'eccesso ponderale & pil diffuso:

+ al crescere dell’eta

» negll uomini

« nelle persone con basso livello di istruzione

« nelle persone con maggiori difficoltd economiche
Nel confronto fra le ASL del Lazio (figura 10) emerge una discreta eterogeneita nella
prevalenza di persone in eccesso ponderale (range: ASL Rm E 37% - 49% ASL VT) ma, ad
eccezione di Viterbo, non si registrano differenze statisticamente significative rispetto alla

media regionale,

Figura 10 — Persone in eccesso ponderale, percentuale per ASL e IC95%. Lazio, 2009

60

waxsnEERARS AR AW R R RN EH AR N R AR = -ty W T suaa} b
)] Famammpnm e e e [P e e Y o anife JRLS PR PN S A ) Ny s

30 -

%

20+

RmA RmE Rm ¢ RI Rm D Rmn G fotale Rm H iT Rm B8 FR VT
ASL

Per quanto riguarda I'atteggiamento degli operatori sanitari, si rileva come pill della meta delle
persone in eccesso ponderale riceva il consiglio di perdere peso; minore € la percentuale di
coloro che hanno ricevuto il consiglio di praticare attivita fisica. In particolare il consiglio degli
operatori sanitari & essenzialmente rivolto alle persone obese (86%), meno a quelle in
sovrappeso (51%).

Attivita Fisica
Nel Lazio, il 34% delle persone intervistate sono risultate fisicamente attive, il 35%
parzialmente attive ed il 31% sedentarie®

* fisicamente attivo: effettua un lavoro pesante o aderisce alle raccomandaziani sull attwlta flSlfCa (a,lmen@“a Q

minuti di attivitd moderata per almeno 5 giorni alla settimana o almeno 20 minuti di attivita mtesa min per AIMSAo By
giorni alla settimana), parzialmente attivo: non fa un lavoro pesante fo non lavora) e non raggiunge i fivello did :
raccomandati pur praticando qualche attivita fisica, sedentario: persona che non fa un lavoro pesante (o non la
non pratica alcuna attivita fisica.
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kﬁlﬁ;gefsone sedentarie non si distribuiscono omogeneamente nella popolazione. In particolare,

la sedentarieta & significativamente piu diffusa:

» nelle fasce d'eta pit avanzate

+ nelle donne rispetto agli uomini

« al diminuire del livello d’istruzione

« nelle persone con difficolta economiche.
Tra le 11 ASL (figura 11) si rileva una notevole disomogeneitd con tre ASL in cui la percentuale
& significativamente inferiore al valore complessivo (Rm H, Rm A, Rm C) e tre ASL in cui &

significativamente superiore (Rm D, Rm E, RmMG).

Figura 11 — Persone sedentarie, percentuale per ASL e IC95%. Lazio, 2009
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I rischi nell’ambiente di vita e di lavoro

Infortuni e malattie professionali

Gli infortuni sul lavoro e le patologie correlate al lavoro rappresentano per frequenza, incidenza
e mortalita, un rilevante problema di sanita pubblica in un contesto produttivo come quello del
Lazio, caratterizzato dalla cospicua presenza sul territorio di aziende con un numero di
dipendenti inferiore a 10 ( micro e piccole imprese). Nel periodo 2000-2008 i dati mostrano un
aumento del numero di infortuni denunciati (+2,6%), ma se si escludono quelli “in itinere” e
quelli relativi a categorie speciali si nota una diminuzione del numero di questi eventi (-9%,
da 53.853 nel 2000 a 49.045 nel 2008). A tale riduzione contribuiscono soprattutto i lavoratori
di sesso maschile, mentre tra le donne si & registrato un incremento del 6,2%. E' aumentata
invece la frequenza di eventi infortunistici tra i lavoratori nati in paesi a for;izaﬂam@smne
migratoria relatlvamente a tutte le diverse tlpologle di lnfortumo L’aumento#‘ |gk}ifa,1:ﬁamg
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ta conoscenza di queste patologie risente delle criticitad del sistema informative ad esse

dedicato, per cui i dati a disposizione rappresentano la punta emergente di un fenomeno le cui

dimensioni non sono ancora ben definite.
Le tabelle 9 e 10 presentano alcuni dati, tratti Rapporto regionale INAIL 2008, che mostrano

elementi di contesto occupazionale e dei danni relativi alla situazione nella Regione Lazio.

Tabella 9 — Infortuni denunciati per genere, classe di etd e anno di accadimento.
Anni 2005-2008

Genere ota 2005%* 2006 2007 2008
n % n % n % n %
<18 20 0,1 22 0,1 21 0,1 15 0,1
18-29 2820 17,0 2848 16,9 2775 16,8 2621 16,0
F 30-39 4622 27,8 4698 27,8 4532 27,4 4323 26,3
40-49 4822 29,1 4827 28,7 4919 29,7 4877 29,7
=50 4202 25,3 4314 25,7 4218 25,5 4507 27,5
nd 112 0,7 107 0,6 73 0,4 64 0,4
totale 16598 100,0 16816 100,0 16538 100,0 16407 100,0
<18 92 0,3 97 0,3 92 0,3 71 0,2
18-29 7832 22,7 7338 21,9 7426 22,4 7428 22,8
M 30-39 10709 31 10409 31,0 - 10110 30,5 8705 29,7
40-49 8931 25,8 8803 26,2 8687 26,2 8685 26,6
250 6861 19,8 6740 20,1 6717 20,2 6653 20,4
nd 146 0,4 163 0,5 159 0,5 96 0,3
totale 34571 100,0 33550 100,0 33191 100,0 32638 100,0
nd nd 0
TOTALE 51169 50366 49729 49045

* includono gli infortuni occorsi ad apprendisti

Tabella 10 - Infortuni mortali denunciati per genere, classe di etd e anno di accadimento
dell'evento. Anni 2006-2008

N 2006* 2007* 2008*
Genere eta o o n % n %o
<18 0 0,0 0 0,0 0 0,0
18-29 0 0,0 0 0,0 2 15,4
F 30-3¢9 3 42,9 1 20,0 4 30,8
40-49 1 14,3 3 60,0 1 7.7
=50 2 28,6 1 20,0 6 46,2
nd 1 14,3 0 0,0 0 0,0
totale 7 100,0 5 100,0 13 100,0
<18 1 1,0 0 0,0 0 0,0
18-29 15 14,3 14 i4,6 13 16,7
M 30-39 21 20,0 24 25,0 15 19,2 _
40-49 28 26,7 18 18,8 19 24,4 7
=50 40 38,1 39 40,6 30 38,55”}.’1
nd 0 0,0 1 1,0 1 1,37
totale 105 100,0 96 100,0 78 100,0
TOTALE 112 101 91 '

*includono infortuni occorsi ad apprendisti
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Incidenti Domestici

Nel 2009 in tutta la Regione si sono verificati 119.757 accessi nelle strutture di emergenza per
incidente domestico, con un tasso d’incidenza pari a 2.128 per 100.000 residenti. Come
illustrato In figura 12, dal 2003 al 2009 il trend degli accessi risuita sostanziaimente costante

nel tempo con un'incidenza media annuale pari a 2.185 casi per 100.000 residenti.

Figura 12 - Accessi alle strutture di emergenza del Lazio per incidente domestico.
Incidenza media annuale per 100.000 ab. Anni 2003-2009
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I gruppi di popolazione a rischio sono prevalentemente i bambini tra 0 e 4 anni (5.150 per
100.000) e gl anziani oltre 70 anni (3.291 per 100.000). In generale la probabilita di subire un
incidente domestico aumenta dai 50 anni di etd per le donne e dai 70 per gli uomini; dopo gl
85 anni, il valore dell'incidenza & evidentemente pilt alto tra le donne rispetto agli uomini
(6.485 e 4.359 per 100.000 rispettivamente). Prima dei 50 anni di eta, al contrario, il rischio &
maggiore tra gli uomini. Gli arti superiori e inferiori risultano i distretti corporei pitt colpiti, Il
distretto corporeo e Ii tipo di lesione coinvolti non hanno subito variazionl considerevoli negli
ultimi anni. Per quanto riguarda V'accesso al PS Il codice “triage” prevalente & il verde (85%) e
I'84% dei casi viene dimesso a casa

Per quanto concerne la ripartizione degli accessi alle strutture di emergenza per ASL di
residenza dal 2003 al 2009 [‘Azienda RMH ha registrato nel 2009 il pil elevato tasso
dincidenza (2514 casl per 100.000 residenti). I valori piti bassi d'incidenza della Regione,

come negli anni precedenti al 2009, continuano ad essere rilevati nelle ASL di Rieti e Viterbo.

Incidenti Stradali ey

Gl ultimi dati relativi agli accessi alle strutture di emergenza per fraumi avveh'u‘ft’-;‘”in :
parfano di circa 153.000 eventi, con un leggerissimo calo rispetto al 2008; Cii.lest‘l‘,"
colpiscono la popolazione nelle eta giovanili, dai 15 ai 34 anni, prevalentemente gli ubm'ihi';"
nessun gruppo di popolazione viene risparmiato da tale fenomenao. .

[=2:0
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'I\Lg’ﬁ“éf'iﬂ(relativi alla popolazione residente neile diverse ASL del Lazio rivelano che le ASL

maggiormente colpite dal fenomeno sono la Roma B e ia ASL di Latina. L'osservazione dei

codici triage, utilizzati come proxy della gravita dell’evento, rivela che I 89% degli accessi al
PS aveva codici verde e bianco, mentre I'1% aveva triage rosso. L'87,6% delle visite presso le
strutture d’emergenza veniva dimesso a casa.

Dal 2001 ad oggi si osserva una diminuzione, seppur lieve dell'incidenza degli accessi al PS per
incidenti stradali (figura 13).

Figura 13 - Andamento temporale dell'incidenza degli accessi al PS per incidente stradale.
Lazio, 2001-2009

17 T

4000
3600 | ———me
3000 T~
2500
2000
1600
1000

500

incidenza per 100.000 abitanti

‘ 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

& anno

Alcool e fumo negli ambienti di lavoro
Nell'ambito del Plano stracrdinario Regionale di Prevenzione degli Infortuni e Malattie
Professionali 2006-2008, programma “Interventi di promozione della salute” & stato sviluppato
un progetto a cui hanno partecipato alcuni Dipartimenti di Prevenzione della nostra regione
con il supporto della Lega Italiana per la Lotta contro i Tumori (LILT) e del Dipartimento di
Epidemiologia dell’ASL Roma E. 1l progetto intendeva sperimentare in alcune ASL della regione
un modello di promozione delia salute tra i lavoratori esposti a cancerogeni € broncoirritanti
finalizzato alla riduzione dell’abitudine al fumo. I risultati dell'indagine conoscitiva preliminare,
condotta prevalentemente su operai con medio-basso livello di istruzione, ha messo in
evidenza che in media fuma abitualmente il 35% dei soggetti (media 10-20 sigarette),fdfi‘”
50% circa sarebbe disposto a smettere. Il grado di consapevolezza det rischi & diffusof;%gvasn
70% ritiene importante smettere, ma meno della meta parteciperebbe a un corso: ézf(and&?é
per la disassuefazione al fumo. Questi dati indicano che la prevalenza del fumoi;%‘-! ¢
ambienti di lavoro a rischio & ancora alta ma soprattutto evidenziano come ia disponit

-
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c5biamento del proprio stile di vita sia ancora moito limitata (pit del 40% & anche in

sovrappeso).

Dati generali sui principali interventi di prevenzione

Le vaccinazioni in eta pediatrica

1l calendario vaccinale regionaie prevede obiettivi di copertura superiori al 95% per sette
vaccinazioni dell’eta evolutiva, garantendone la gratuita, Queste comprendono le vaccinazioni
obbligatorie dell'infanzia (polio, tetano, difterite e epatite B) e altre fortemente raccomandate
(morbillo—parotite-rosolia, pertosse e Haemophilus B). Per tutte le vaccinazioni del prime
gruppo & stato raggiunto I‘obiettivo regionale di copertura superiore al 95%. Il piano nazionale
di eliminazione del morbiilo parotite e rosolia congenita, avviato nel 2004 ha prodotto vistosi
aumenti del tasso di copertura fino al 2007 (anno in cui ¢ stato raggiunto il valore del 95%),
dopo il quale si & registrata una flessione (89,6% nel 2009). Altre vaccinazioni (antivaricella,
antipneumococco, antimeningococco C) sono suggerite con compartecipazione della spesa da
parte della famiglia, oppure I'offerta gratuita e ristretta a particolari gruppi di etd o specifiche
categorie a rischio. In questi casi i tassi di copertura non sono indicativi.

La campagna di vaccinazione anti-HPV & offerta attivamente e gratuitamente alle bambine nel
corso del dodicesimo anno di vita, & stata introdotta nel 2008 con la chiamata attiva delle
bambine appartenenti aila coorte di nascita 1997 (50,8% di bambine vaccinate con la terza
dose) ed & proseguita nel corso del 2009 con la chiamata attiva delle bambine della coorte di
nascita 1998.

La vaccinazione antinfluenzale

La campagna con offerta attiva e gratuita del vaccino antinfluenzale nel Lazio viene realizzata
con il pieno coinvolgimento dei Medici di Medicina Generale e dei Pediatri di Libera Scelta e
prevede un sistema di incentivi, tarato sul grado di raggiungimento di specifici obiettivi di
performance, e Ia raccolta di dati nominativi attraverso un sistema informativo dedicato. La
copertura vaccinale sugli anziani & passata dal 45,7% nella stagione iniziale 1999-2000 al
67,7%, con un valore massimo pari at 71,5% nelia stagione 2005-06. Si stima che i 1ive1lli di
copertura nelle categorie a rischio per patologie croniche e negli operatori sanitari siano ancora

insufficienti rispetto all’obiettivo raccomandato del 75%.

Programmi di screening oncologici

Screening mammografico

,r“(y?
Nel 2009 i Lazio ha raggiunto una estensione teorica del 100%, avendo tutte le ASL attiva

la chiamata attiva attraverso la lettera di invito per le donne in fascia target.

La popolazione bersaglic & di circa 730.000 donne da chiamare in due anni‘;_(.rotJn'élé'.f{'

screening). L'estensione effettiva dei programmi aziendali, ossia la popoiazioné‘»-.realm.eli 2



i’
K

AT
ifvitath & stata del 69% circa, in calo rispetto al precedente biennio (2007-2008) a causa

della sospensione temporanea dej programmi della ASL RM C e Rieti (Figura 14).

Figura 14 - Estensione teorica ed effettiva dei Programmi di Screening della Mammella
Lazio, andamento temporale 2000-2009
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Le ASL hanno invitato ad effettuare una mammografia di screening circa 254.000 donne di cui
98.000 hanno risposto all’invite effettuando il test di screening (adesione media 41%) (tabella
11). Circa 5.200 hanno proseguito liter di screening effettuando gli approfondimenti
diagnostici previsti (visita clinica, mammografia, ecografia, ago aspirato o core biopsy), con un
indicazione ad intervento chirurgico che ha riguardato 488 donne di cui 313 con conferma
istologica di malignita.

Tabella 11 - Volumi dj attivita dei Programmi dj screening della mammella

dettaglio per ASL, anno 2009

olazi - opolazion o on ion sio
ASL ber:*::gll:: aonnneua poi':::iat::::ne risl:mide:;:z :Ila in’:svlr::gti escﬂlsen:opo ecs:frl:;tg'\e zt?ﬁ'ettgﬁ
50~-69 anni mammografia invito (%) (%)
RM A 35.670 29.156 B.286 0] 12 81,7 28,4
RM B 43.275 43.008 16.214 1.940 1.058 99,4 40,5
RM C 37.856 7.649 2.368 250 869 20,2 36,3
RM D 37.308 30.829 11.729 1.628 1.915 82,6 43,0
RME 35.824 31,393 8.512 0 0 87,6 27,1
RM F 27.282 15.365 7.289 304 3.504 56,3 63,1
RM G 26.483 21.385 6.247 0 329 80,7 29,7
RM H 31.394 12.421 6.672 260 1.123 39,6 60,4
Viterbo 19.832 21.919 11.226 1.010 293 110,5 oo 54,5
Rieti 9.826 2.814 1.787 1 149 28,6 | .~ 67,1
Latina 32.426 25.983 12.804 0 0 804 1 493 "
Frosinone 29.756 12.346 5.226 0 470 415
Lazio 366.930 254.268 98.361 5.393 9.722 65,3 3 / '
~ Estensione Corretta: invitate anno/popolazione bersaglio annua - totale escluse prima dell'invito; i

* adesione corretta: rispondenti al test/invitate - inviti inesitati e le donne escluse dopo invito.



Screening citologico per il tumore della cervice uterina

Nel 2009 il Lazio ha raggiunto una estensione teorica del 95%, in quanto 11 ASL su 12 hanno
la possibilitd di offrire il Pap-test su invito attivo alla popolazione bersaglio (1.500.000 di
donne da chiamare ogni 3 anni).

La ASL Roma F non ha mai attivato il Programma di Screening se non in forma sperimentale.
L'estensione effettiva dei programmi di screening per il tumore del colio dell'utero, ossia la
popolazione realmente invitata & stata del 72% circa, in considerazione anche delia

sospensione temporanea della ASL di Frosinone (Figura 15),

Figura 15 -~ Estensione teorica ed effettiva dej programmi di screening della Cervice Uterina,
Lazio, andamento temporale 2000-2009
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Le ASL hanno invitato ad effettuare il Pap-test di screening circa 376.000 donne di cui 96.000
circa hanno risposto ali‘invito effettuando il test di screening (adesione media 27%) (tabella
12),

,,,,, T

nents™

Circa 2.000 donne hanno proseguito liter di screening effettuando I’approfqg

diagnostico previsto attraverso la colposcopia e sono state identificate 259 legf'é,ﬁr"{;
grado. B 23
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- a"f':-;bella 12 - Volumi di attivitd dej Programmi di Screening della Cervice Uterina,
Dettaglio per ASL. Anno 2009

opolazione - donne
ASL pbI;rsaglit:o po_pol_azione ri';:g‘:l?:::::ill escluse | estensione adesione
annua . invitata Pap-test .doPo correttas (%) corretta*
25-64 anni invito
RM A 46.282 36.565 5.398 0 79,0 14,8
RM B 79.165 51.635 13.320 721 65,2 26,2
RM CW 55.638 63.157 13.066 5.802 113,5 22,8
RM D 56.344 42.556 8.488 4.872 755 22,5
RME 51.818 16.400 4.920 1.641 31,6 33,3
RM G 42.934 50.932 7.780 0 118,6 153
RMH 51.224 23.950 6.390 0 46,8 26,7
Viterbo @ 29.381 29.873 11.156 2.596 101,7 40,9
Rieti 14.413 8.638 3.328 173 58,9 39,3
Latina 49,737 52.362 22,148 2.730 105,3 44,6
Frosinone 43.321 Programma sospeso - -
Lazio 520.257 376.068 ’ 95.994 18.535 72,3 26,8

(1) 1PS hanno una estensione superiore al 100% poiché hanno recuperato un ritardo accumulato nel precedente anno
Roma F non ha il programma attivo

~ Estensione Corretta: invitate anno/popoelazione bersaglio annua - totale escluse prima dell'invito;
* adesione corretta: rispendent! al test/invitate - inviti inesitati e le donne escluse dopo invito,

Screening Colonrettale

Nel 2009 le ASL che hanno invitato |a popolazione avente diritto erano 5 su 12. La chiamata
attiva ha coinvolto circa 98.000 soggetti di cui 39.000 hanno risposto all'invito e hanno
effettuato I'esame del sangue occulto. Circa 1.450 persone hanno proseguito I'iter di screening
effettuando gli approfondimenti diagnostici previsti; sono stati individuati 253 adenomi
avanzati, tra i quali 45 casi operati con diagnosi di malignita e 33 cancri identificati.

Tabella 1. Attivitd programma di screening -anno 2009

beI:so:;Il:::z anmua | PoPolazione ri';opg:?::::n esit
50-74 anni invitata

(1) Popoiazione Bersaglio ponderata per un mese di attivita
“ Estensione Corretta: invitate anno/popolazione bersaglio annua - totale escluse prima dell'invito;
* adesione corretta: rispondenti al test/invitate - inviti inesitati e le donne escluse dopo invito.
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CAPITOLO 2.
LE CRITICITA

La situazione politico-istituzionale e il piano di risanamento dal deficit economico

Negli ultimi anni nella Regione Lazio si & assistito ad un radicale cambiamento degli equilibri
che avevano da sempre caratterizzato il contesto politico-istituzionale, ed & progressivamente
maturata la consapevolezza di dover identificare al pill presto un punto di svolta. In particalare
la situazione di disavanzo che si & venuta a creare negli anni, dovuta fra l'altro alla presenza di
un servizio sanitario troppo costoso e non efficace in misura corrispondente, ha comportato
l'urgenza di attivare riforme in diverse direzioni. Uno dei primi strumenti adoperati in gquanto
imposto da vincoli di legge & stato il Piano di rientro i quale, recepito con la DGR 149 del
6/3/2007, si poneva diversl obiettivi, i principali dei quali mirati alla razionalizzazione dell’'uso
dell'ospedale attraverso le seguenti strategie:

a) adeguamento e riconversione di strutture

b) ridefinizione dell’'offerta delle strutture ospedaliere, in particolare il trasferimento di

prestazioni erogabili appropriatamente a livello territoriale

¢) sviluppo delle reti assistenziali, secondo it modello consolidato del’Hub & Spoke

d) potenziamento delie attivita distrettuali e riorganizzazione delle attivita territoriali
La realizzazione di questi obiettivi ha incontrato numerose difficoltd dopo lemanazmne del
Piano, sia per quanto riguarda Vapplicazione dei criteri per la valutazione di approprlatezza del
ricovero ospedaliero, sia per la mancata attuazione delle altre misure di ridefinizione delle
attivita per acuti. Cid ha richiesto di prorogare ulteriormente il lavoro di rimodulazione delle
finalita del piano di rientro, fino all‘avvicendamento politico scaturito dall’esito di nuove
elezioni, nell’aprile 2010. | nuovo presidente della Regione ha assunto I'incarico di Commissario
ad acta per la sanitd, attivando rapidamente una serie di provvedimenti finalizzati ad un
radicale riordino della rete ospedaliera,
Il rapido sussequirsi di misure incentrate sulla riorganizzazione ospedaliera e sul contenimento
della spesa non ha certamente favorito una serena evoluzione del sistema prevenzione nella
regione Lazio. L'esperienza del precedente Piano 2005-2007 ha risentito fortemente delle
criticita accumulate allinterno del sistema sanitario regionale, non solo per la mancanza di
risorse certe, al fini della realizzazione degli obiettivi previsti, ma anche per la precarietd
intrinseca deliasse politico-istituzionale. Per via di tali criticitd il sistema reglonalefn?a'
riuscito a dare pieno sostegno alle strategie individuate dai piani tecnici elaborati p%ﬁ : dfd
linee di intervento. '
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Daltra parte |'assenza di una reale condivisione delle sceltea determinata un parziale
coinvolgimento di parte delle ASL, che non hanno Investito nella prevenzione se non
marginalmente,

Inoltre si e evidenziato una disomogeneita di risultati tra le diverse ASL, e tale differenza
sembra essere dovuta nell’'ambito della “storica debolezza e dallo scarso coordinamento dei
programmi di promozione deila salute e della prevenzione” (ailegato 1 del PSR 2010-2012),
tra l'altro all'organizzazione aziendale che generalmente manca di una struttura dedicata al
coordinamento delle attivita di prevenzione,

Uno degli aspetti maggiormente problematici & stata il limitato, e disomogeneo coinvolgimento
dei MMG e dei PLS che rivestono un ruolo di particolare rilevo per le attivitd di prevenzione e
di promozione della salute a livello individuale.

Limpossibilita di aggiungere queste esigenze al percorso di stipula degli accordi di categoria
ha livello regionale e aziendale ha fortemente limitato il coinvolgimento dei medici di famiglia
nei piani, arenando di fatto il percorso di aicuni progetti chiave, come la prevenzione delle
complicanze del diabete (Progetto Igea) e la diffusione della pratica di misurazione del rischio
cardiovascolare attraverso |'utilizzo delle carte del rischio dell'ISS. Il coinvolgimento dei MMG &
infatti indispensabile per I'avvio concreto dei percorsi assistenziali per la presa in carico dei
soggettt con patologie croniche a maggior prevalenza

Allo stato attuale, in virtlt della recente emanazione dell’Accordo quadro nazionale per la
medicina generale, e della conseguente necessitd di procedere alla definizione degli accordi
regionali, rappresenta un‘opportunitd da non perdere [inserimento delle esigenze di
coinvolgimento dei MMG PLS, in particolare nei temi generali e basilari della prevenzione a
livello individuale. ai tavoli negoziali regionali e aziendali.

A tal fine appare necessario individuare percorsi specifici per il coinvolgimento dei medici di
medicina generale, semplificando le interfacce, definendo le priorita, integrando,
armonizzando e sincronizzando le esigenze dei piani della Prevenzione con le esigenze pil
generali delle singole ASL, cosl che si posa inserirle nella piattaforme negoziali per la
definizione degli accord;i regionali e aziendali con i MMG,

Capitolo 3
La programmazione regionale

Gli elementi di contesto

La programmazione regionale ha indirizzato neli’ultimo anno la propria attivita Su_r
fronti, allo scopo di riposizionare i temi essenziall della sanitd entro i confini di Lyn'e:
equilibrio e di introdurre modifiche virtuose della spesa sanitaria per far fronte gr’l,lsav

economico. Il Piano Sanitario Regionale 2010- 2012, approvato con Decreto commi‘s
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§7°del 18 dicernbre 2009, ha rappresentato la cornice di riferimento nella quale trovano spazio

i presupposti chiave della riforma, destinati poi ad essere sviluppati in obiettivi specifici di
riordino allinterno di una serie di successivi Decreti del Commissario ad acta. Nel PSR 2010-
2012 si ridefiniscono le prioritd d’azione sulla base del contesto epidemiociogico e delle nuove
istanze di salute, e viene dato un deciso indirizzo verso la creazione di reti e sinergle non
solamente tra i servizi sanitari ma anche tra questi e altri settori della societa. Cid vale anche
sul fronte della prevenzione, nell’'ambito del quale il Piano sanitario regionale, anche sulla base
dell’'esperienza maturata con il precedente Piano di prevenzione, individua come netta priorita
la lotta ai fattori di rischio legati ad abitudini di vita scorrette, che cosi pesantemente incidono
sui livelli di morbosita e mortalitd della popolazione.

Nell'ambito dei successivi decreti scaturiti dagli indirizzi del PSR, dopo il Decreto 48/2010, che
stabilisce il piano generale di interventi finalizzati alla razionalizzazione dell’'offerta ospedaliera
per acuti, deila post-acuzie e della riabilitazione e lungodegenza, un ulteriore decreto
applicativo (80/2010) getta le basi per una radicale trasformazione dell’'offerta sanitaria,
disciplinando la chiusura e/o la riconversione di numerose strutture per acuti, formulando una
riorganizzazione capillare dei posti letto alla luce delle riconversioni suddette e approvando
come nuovo modello di funzioni assistenziali una tipologia di presidio muitifunzionale, di
pertinenza distrettuale, in cui riconvertire le strutture per acuti disattivate.

Per quanto riguarda I'applicazione del modello di rete Hub & Spoke, adottato dal PSR come
-principale modello organizzativd dei servizi, sono emanate con ulteriori successivi decret le reti
specialistiche regionali (tra cui quelle cardiologica, oncologica e dell’'emergenza) con
disattivazione dell’offerta non ricompresa all'interno delle reti stesse.

Siamo ancora lontani dall'immaginare quale sara I'impatto di questa sostanziale evoluzione del
sistema sanitario regionale, ma & possibile identificare fin da ora il potenziale vantaggio
derivante sia dalla liberazione di risorse per il potenziamento dei servizi territoriali, che
dall'introduzione di nuovi e pit efficienti modelli organizzativi come poi prospettato nell
allegato 1 del PSR 2010-12 approvato con Decreto del Commissario ad Acta n. U0087/2010.

Criteri generali e specifici per la pianificazione dei progetti
Il carattere decisamente innovativo dei recenti emendamenti sulla sanita trova applicazione in
gran parte anche nella programmazione regionale degli interventi di prevenzione, come di
seguito specificato.

In linea preliminare il piano regionale di prevenzione effettua la scelta degli interventi prioritari
sulla base dei dati di contesto illustrati nel capitolo 1 e nel rispetto di criteri espliciti definiti a f""
priori, con evidenti ripercussioni positive in termini di ottimizzazione dell'uso delle hmltate
risorse disponibili.

35




o

g

In primo luogo la pianificazione si orienta verso I'adozione di una ristretta cerchia di interventi
supportati da prove di evidenza scientifica, abbandonando definitivamente strategie di non
documentata efficacia. In secondo luogo si identifica come punto di forza la diffusione piu
ampia possibile degli interventi prescelti a tutte le fasce di popolazione target; cié moltiplica
I'efficacia, riduce gli sprechi ed & I'unica strada per modificare favorevolmente ii pattern degli
indicatori di salute a livello di popolazione.

In terzo luogo, sull'onda di un consenso ormai consolidato in ambito sia scientifico che
operativo, ci si pone come obiettivo qualitativo la necessita di combinare Interventi che
rispondono a differenti prospettive: la prospettiva di popolazione, di carattere universale e
relativamente indipendente dalle scelte individuali, e la prospettiva della prevenzione mirata
sui soggetti ad alto rischio; quest’ultima pil impegnativa sul piano degli interventi e della
motivazione personale, e che oggi sconfina spesso in veri e propri modelli assistenziali per la
prevenzione delle complicanze a lungo termine. In tal senso sappiamo infatti che la
prevenzione dell'insorgenza di uno stato di malattia e delle sue complicanze si avvale di
modelli di presa in carico delle persone esposte a importanti fattori di rischio per la salute e/o
esposte al peggioramento di malattie in essere. Su questo ultimo punto & necessario
sottolineare che la gestione integrata di una patologia per evitarne le complicanze, ha senso in
un Piano della Prevenzione solo quando essa & uno degli elementi di contrasto a quella
patologia, attraverso ad es. la diminuzione dell'incidenza degli esiti. Ma & essenziale che esso
rimanga inserito nel pitl ampio e principale intervento, che si attua attraverso la riduzione
dell’esposizione a fattori di rischio noti, di mantenimento e miglioramento dello stato di safute
nella popolazione, la cui componente maggioritaria & quella sana. |

La prevenzione individuale e collettiva si realizza mediante azioni che, spesso, possono essere
attuate nelle diverse fasi della vita di un individuo, divenendo parte, quindi, di interventi di
prevenzione contemporaneamente primaria, secondaria e terziaria; ovviamente ogni tipologia
di prevenzione deve anche affrontare problematiche specifiche e realizzare interventi |
altrettanto specifici.

Gli interventi di prevenzione identificatl dal Piano e progettati strategicamente a livello
regionale sono declinati a livello locale e realizzati nelllambite territoriale delle ASL, che
rappresentano le strutture maggiormente in grado di garantire una loro adeguata diffusione
nell’esclusivo interesse della sanitd pubblica.

Eventuali collaborazioni con aitri Enti Sanitari, spesso auspicabili, vanno incluse all'interno della
progettazione e realizzazione degli interventi delle ASL. Anche esperienze pilota, per quanto
preziose, hanno senso se ricondotte in un ambito che consenta di sperimentare la loro
diffusibilita e generalizzata sostenibilita.

Piu in dettaglio, la formulazione dei progetti, sia a livelio regionale sia nell'attuazione locale,

e

na maggior
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deve ispirarsi nella fase progettuale ad alcuni criteri generali ritenuti prioritari per.«
. L

efficacia delle strategie di prevenzione. Tali criteri tengono conto anche dﬁ..
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~.—criticita emerse nell’attuazione del precedente Plano Regionale di Prevenzione. In particolare la

progettazione sara orientata:

a livello regionale

1.

ad elaborare strategie di popolazione e per gruppi ad alto rischio, ove gia non oggetto
di interventi nella Macroarea della “medicina predittiva”; cid portera conseguentemente
alla realizzazione di progetii paralleli aventi come destinatari gruppi di popolazione
generale e sottogruppi pil a rischio in quanto meno faciimente esposti all'intervento di
prevenzione;

a valutare la fattibilitd e l'adattabilita al contesto di interventi gia realizzati di cui &
riportata in letteratura scientifica la provata efficacia;

ad elaborare un Pianc di Comunicazione dei Progetti e dei risultati da essi derivati;

ad identificare possiblli Entl non sanitarl che possano essere sinergici alle azioni che si

intendono perseguire;

a livello aziendale

1.

a realizzare gli interventi in un’ampla fascia di territorlo, almeno distrettuale o sub
distrettuali (quartieri, Comuni), o di popolazione. Faranno eccezione a questa logica i
progetti che sperimenteranno modelli innovativi per la regione;

ad attuare gli interventi prioritariamente negli ambiti territoriali ove & maggiormente
diffuso un basso livello socioeconomico, identificati sulla base di analisi condotte nel
recente passato e sulla diretta conoscenza del territorio;

ad intensificare gli sforzi per il raggiungimento dei gruppi di popolazione pit fragili, in
cui le probabilita di beneficio derivante dagli interventi sono maggiori;

a promuovere forme di collaborazione con Enti locali per. migliorare I'impatto degli
interventi di prevenzione attuati.

Dal punto di vista metodologico i progetti appartenenti al Piano di Prevenzione dovrebbero
essere conformi alle seguenti indicazioni:

essere redatti nel rispetto dei criteri di pertinenza, coerenza interna e sostenibilita,
secondo quanto concordato fra Ministero della Salute e Regioni;

nella maggior parte dei casi individuare un livelio “accettabile” ed uno “desiderabile” del
risultato da raggiungere;

prevedere 'individuazione e I'eventuale coinvolgimento dei portatori d'interesse;
prevedere un Piano di comunicazione per il coinvolgimento/informazione dei partatori
d'interesse e per la presentazione dei risultati.




Oy
A

——
Ig T

Modello organizzativo

La regione intende avvalersi di un modello organizzativo (fig 1) che consenta le seguenti

funzioni:
01 azioni di coordinamento fra governo centrale regionale e le ASL,

0 sostegno ai progetti e sviluppo deile iniziative della programmazione centrale,
0 utilizzo delle risorse secondo criteri di efficienza ed efficacia,
[ emanazione di indirizzi e linee guida programmatiche,

7 miglioramento delle azioni di comunicazione con la popolazione.

Fig1

Struttura Monitoraggio <
TECNICA COMUNICAZIONE

Bl

In particolare per i'attuazione del PRP, & previsto a livello centrale di governo, una struttura

di comunicazione e di accompagnamento tecnico che attraverso un sistema informatizzato,
consenta il monitoraggio delle attivita e dei risultati anche parzialmente raggiunti,

accompagnando lo sviluppo del PRP con una corretta informazione della popolazione,

Mentre si ritiene necessario a livello ASL I'adozione di un madello articolato su tre livellj

operativi determinati da:

1. la Direzione Strategica Aziendale che, una volta approvate le linee oper
dalla Regione, individui il Coordinatore Aziendale del Piano di Prevenzi

responsabile per ogni progetto previsto.



ii Coordinatore Aziendale del Piano fa riferimento alla Direzione Strategica. E’ garante
del monitoraggio dell'andamento dei diversi progetti, persegue la loro uniformita in
termini metodologici e di rispondenza a criteri comuni e la razionalizzazione degli
interventi previsti in particolare di quelli che insistono su uno stesso ambito (luogo di
aagregazione, fascia di popolazione, ecc.). Svolge funzione di supporto al Referente
Aziendale di Progetto nelle necessarie attivita di interfaccia con strutture interne ed
esterne alle Asl e partecipa allidentificazione e risoluzione di eventuali criticita.

3. il Referente Aziendale di Progetto & responsabile del raggiungimento degli obiettivi
fissati e svolge tutte le funzioni all’'uopo necessarie, in particolare la redazione del Piano
Attuativo, concordata col Coordinatore Aziendale del Piano, I'adozione delle soluzioni
alle criticita ordinarie ed il coinvolgimento e [linterfaccia con tutte le strutture

interessate, la formazione ed Il monitoraggio.

Direzione Strategica Coordinatore Aziendale 5| Referenti Aziendali di
(Direzione Sanitaria) — 4—— del Piano di Prevenzione o Progetio

Elementi di sostenibilita del Piano
11 Piano Regionale di Prevenzione, per poter essere pienamente realizzato sul territorio, ha
bisogno di essere sostenuto con atti che forniscano elementi di certezza e trasparenza. In
particolare sarebbe auspicabile che fossero formalizzate le seguenti azioni propedeutiche
all'avvio delle attivita:
= esplicitare i criterl di distribuzione del Fondo Regionaie alle diverse ASL in relazione al
raggiungimento o meno degli obiettivi e al livello “accettabile” o *desiderabile” del
risultato, come definito per ogni progetto; dall’esperienza del precedente piano si evince
infatti la potenziale utilitd di individuare un range di valori per esprimere il grado di
raggiungimento di un obiettivo, piuttosto che un valore unico, anche in considerazione
della nota disomogeneita delle ASL nei livelli di performance, attribuibile a diverse
cause; in tal senso l'introduzione di elementi di gradualita nel conseguimento dei
risultati rappresenta un importante elemento di incentivazione e impedisce l'ulteriore
introduzione di elementi di disparita fra le ASL stesse; |
» inserire il raggiungimento dei risultati attesi del Piano fra gli obiettivi dei Direttori
Generali delle ASL regionali, atto questo che promuove la piena assunzione di

responsabilitd e presa in carico del Piano da parte dei vertici aziendali;

» inserire fra i compiti delle ASL quel[o di monitorare ed esplicitare I’u




:j}” nella direzione di sostenere anche con le risorse le azioni di prevenzione messe in
campo e consente di valutare il costo degli interventi;

= realizzare gli atti amministrativi che nel corso dello sviluppo del Piano dovessero
rendersi necessari; Vesperienza del precedente Piano dimostra che l'attuazione dei
progetti pud essere ostacolata daila mancata formalizzazione di collaborazioni previste
con Enti terzi o dall’assenza di soluzioni organlizzative-amministrative di fronte a
impreviste criticita;

« ribadire I'opportunita, come gia previsto dalla Regione, di individuare in ogni ASL un
Coordinatore degli interventi comuni a diversi progetti {per tipologia di intervento e
target di popolazione) che monitori I'attuazione del Piano a livello aziendale;
I'esperienza del precedente Piano dimostra che tale soluzione organizzativa aiuta a
razionalizzare l'uso delle risorse nella ASL e 2 mantenere 'unitarietad degli interventi nei

confronti di uno stesso tema.

Linee di intervento prioritarie
Dall’analisi del profilo di salute emerge che, come in altre regioni anche nella regione Lazio, gli
ambiti prioritari di prevenzione sono:
1. Patologie cardiocerebrovascolari
. Tumori
Complicanze del diabete
Incidenti stradali .

Incidenti sul favoro e malattie professionall

Profilassi delle malattie infettive

Complicanze degli eventi acuti cerebrovascolari

8. Disabilith derivante da alcune malattie reumatologiche
E conseguentemente, in quanto determinanti fondamentali per molti dei suddetti ambiti,

9. Fumo

10. Alcol

11. Stato nutrizionale

12. Attivita Fisica

Su tali ambiti si orientano molti progetti del Piano; alcuni approcci d'intervento, tuttavia,
potranno essere sviluppati solo se verranno risolte le criticitd esposte nel capitolo 2.

Il Piano comprende programmi che sono stati gia sviluppati nel precedente Piano

Reglonale di Prevenzione, e azioni programmatlche inhovative.In accordo ,'cb-"

a rischio, e alla fascia degli anziani per un invecchiamento sano e pe__r Il..,‘

disabilita. S’intende in particolare sostenere prioritariamente, anche can



comunicazione dedicate, i seguenti interventi : a) promozione di corretti stili di vita
(alimentazione, attivitad motoria, lotta al fumo, alcool e droga), b)prevenzione neonatale delle
malattie metaboliche ereditarie (malattie rare), c) intolleranze alimentari (celiachia), e)
prevenzione dei tumori femminili e del colon-retto, f) disabilita derivante da malattie
reumatologiche.

Le sorveglianze di popolazione

Nel Lazio, a partire dal 2007, come nel resto d'Italia, sono state attivate alcune sorveglianze e
survey ripetute di popolazione volte ad indagare in diverse fasce d'eta alcuni comportamenti
influenzanti la salute e, in alcuni casi, 'adesione della popolazione ad interventi organizzati di
prevenzione.PASSI, OKkio alla Salute, HBSC sono sistemi di rilevazione piuttosto consolidati e
costituiscono riferimenti importanti per la programmazione ed il monitoraggio relativi a molti
argomenti di prevenzione. La Regione e le singole Asl considerano le sorveglianze di
popolazione una risorsa preziosa che continueranno, coerenteménte anche agli impegni assunti
col Centro di Controllo delle Malattie (CCM), a sostenere ed implementare




1.1 Vatutazione del
rischio individuale di
malattia

Prevenire mortallix @ morbosita mediante la valutazione del rischio
individuale

Prevanire la itd da Malattia bali I'appropii delle altivitd di medicina
predifliva In essere da medlante 1) Censi delle attivita di sereening & floow-up par |

Malattie liche sul 2) Definizione dl p per dello
Screening Neonatals Allargalo delle Malatlie Metaboliche; 3) Coslruziona di peseorsi clinici (Clinical
Pathways) specifici par patologia; 4) Greazione dt un Network informatico per jo scambio
izt fra | vari operatorl coinvoll sul territorio Regionale

oppartunistico per lidentificaziona precace di
intalteranza afmentara al giuting

F iva forme gravi di morbosita da al ghutine migliorando la valutazione
del rischia la ol i precooe dell'intc i e dl glutine
Ia diffugione capillare di la ir nelle scuvle
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2.1 Prevanzione degli
evant! infortunistics in
ambito stradale

stradall

2 1.1, Comunicazione dei da delle Sorveglianze &

Favorire comporament! & progettl per la riduzione della mortallid da incidenti strackll fromiia ia
diffusione a Scucle, Scuote-Guida e Polizia Municipale dei dati ineranti Incideritalits @ adozions di
i sonettl alls guida.

Riduzione della mortalita e degli esiti invalidant] degil Infortuni

2 1.2 Promoziona della salute versa i neo genttor]

Ridurre gl esiti invalidanti degh infortuni stradall nei bambinl da mancate uso dai dispositivi di
slourezza tramite Implementazione 6l un Interventa di promezione della salute rivetio al neogenttor
sulluso del dispositivi di sicurezza gl valulate [n tarmini dl efficacta

2.2 Prayenzione
degii sventi
infortunigtici in
ambito lavorativo e

corretaie

Prevanite gk eventi infortunisticl attraverso:

detle patelogie iavoro

Mantonimento del trend di riduzions degli infortuni mortait e con 1)- Migliaramenta delte capachi di dells jone e delle modalita di ace
esit] Invaiidant!, nell'ottica delta riduzione del 15% nel prossimo %2 2 1"Siamo slcuri che sl pud laverate sicurl” degli infortunl mortall & gravi 2) - Miglioramento delle candizionl di sicurezza delle macthing  dalle
{riennio abrszzature nel comparto agricoiturs. 3) - i delle izlonl di si dei lavorator

edill.

Favorire la delle mataitie p li attraverse

1) - la mapp del o reg in termini 6i distibuzicne delle azlende in cui $ono prasent

Contenimento dei rischi dl patologle con pariicolare riguardo a 2.2.2 E possiblls randers sizure le sostanze perivoloss

rischl da sostanze pericolose e del numero dei lavoratori espasti ai rischl 2) - interventi mira di
vigllanza rells aziende a rischio da parte el Sarvizl delle ASL 3) - 1a realizzazions, sy futto il
territotio reglonale, di programmi per la ricerca attiva delle patologis da tavore, per favorire

tumori e patotogie professionali

'emersione delle stesse &, 5 |'adezione di adeg is ¢i prevenzione 4}
gl dalle sorvegli sul 7l ex esposii alle sostanze pericolose, 2l fine di

adeguare le attivita teritoriali rivoite agli stessl, quali ad asempio sporielll Informativi, 5) - il

P ito dell alle Imp per migli 1a loro capacitd dl gestione dei rischl

specifich, attraverso la definizione e diffusione, In maniera condivisa con le assactazion| di eategoria,
di linee di indirizzo per la adeguata gestione del rischi specifisi

ambito domestico

2.3 Provenzions degh
gvent! Infortunisticl in

anni

Riduzione dei ricoveri per sventi traumatici da caduta e del ricoveri

. . - [2.3.1 Promoziona di interventi malrati ad Incldere sul
por avvelenamento e ustione nel bambini di eta compresafrate 4

rigehi infartunisticl tra gli anziani e bambini dl 0-4 annt

Ridurra gli evant! traumatic) dormestici nel gruppi di pop a rischio aft : 1) Fromezicna
di comunicaziona a iniziative organizzate misanti a promuovere fisica negll anzianl e |a riduzione dei
rischi da trauma domestica 2) Realizzazlons d

campagne informative nei conaultori @ cente vacctnali per | genitori

2.4 Prevenzione
delie malattie
sugcettibil di
vaccinazione

I te copaiturg inali neltinfanzia, con particolare riguarda a morbllio, paretits & rosolla

re ¢ mantoners le coperture vaccinali ne confronti delle

quale alemento necasaario per le azionl di contenimanta sigrificativa ditali patolegie

Raggiunge

i ui st & posto !
milattie per o pos 2.4.2 Progeito per Il miglioramento dalfe coparturg

significativo con aceinali con particalare riferim

lio, ttella rosolia e delk

e maningiti batleriche

C significat ta palologie vacsino p [ili akicaverss intervent afit
hutta ta popolazione le slasse opportunit di accesso alla prevenzione vaccinale.




2 Prevenizione
universale

2.6 Prevenzione
dalle malattie
Infettive per le quslt
noy vi & disponibiiita
di vaccinazioni

Ridurre le malattle sessualments frasmesse, con particolare riguardo
fezione da HIV

[*)

2.6.1 Ridume la vulnerabliita alle malattie sessualmente
con patticalare fig allinfezione da HIV,
nel gruppi svantaggiali e a schio della popolazione

alle malattle sesst

comunlealivi:

2.6.5.A A tare ka caf di promu lap o matatfe )
altraverso specifica formazione degli operatori socio-sanitari.

2.6.1.B Migl | llita alte che si F di prevenzicne dellADS

Imptsmentando |a capaciia di ascolto & risposta degli operator sucio-santari o delle figure
ive delle sigsse.

2.8 Prevenzione ¢
aorveglianza di
ahituding,
comportament, stili
i vita non salutari e
patologie correfate
{alimentazione
scarretia,
sadentarield, abuso
di atcol, tabagismo,
abuso di sostenze)

Sorveglianza di patelogie, determinanti e tischi per 1a salute

2.9.1 Gomunicazione infagsata dsi dati PASS! e della
alire sorveglianze di popolazione a sostegno degfl
intgrvent] di premozione della salute &
dell'empowermant del cittadini

Favarire Fadozione dl camportamentt salutar] del cittadini attraverso 1a corescanza dsl datitocall
integratl relativi ad abitudine al fumoe, consuma d'alcol, slato ponderate @ atvita fisica nell'ambite
dagli interventi di promozione della saluta,

Prevenzione dellobesifi, con pariicolare riguardo a quelia infantile, con
oblettive di contenimento al di sotto dei 10%

2.9.2 Formazicne nelle scuole e verso i neog

Promicvere stilt nudizionall salubri medlants:
A. Formazione su alimentazions @ still dl vita di genitori, bambini e insegnanti

1w F su e stili di vita degll aparator e fruitori delle mense azisndali
€. Promozione del'aliattamento al seno

Riduzione del consumator| di alcol a rischio (percentuale del
consumatari fuori pasto, del consumatori glomalier di quenlita superior a
quelte considerate compatihil, anche In retazione aleta, desi “binge
drinkers”, dei sonsumatori che guidano in stato di alterazione psicofisica
derivante dalaicol, dei consumatort alliniemo dei luoghi di lavoro)

2 9.3 Promozione del rispetto de) divieto di assynzione
i bevande aiceliche sul lavoro

Favorire la Hduzions del consuro di alco! In cantest favarativi tramite:

1) Analisi deila percezione del problema alcol in aziende del trasporti, sanita ed edlizia; 2)
Interventi dii i all di pr di dat consumo di bevande
alcoliche sul lavoro

ione

Riduzione della percentuale di fumatori abituall, con particolare
riguardo alle fumatrici e a soggetti in eta glovane-adulia

2.9.4 Promezion ntemno di aziende pubbliche e
privale di modellf dintervento atti ad efiminare
I'espasizione al fumo passivo & favorire la

Favarire 1a ftfuzions dl consumo di tabacto nel [ueghi difavaro attraverso
1) Analis| da} problema fuma attivo e passive nel luoghi di lavore; 2) Adozione dal modello di no-
smoking policy aziendale da parie di azlende pubWiiche a private

formali e informal

dell al fumo
Prevenire lnizazlona al tabaglsme ed al consume di sostanze medianie
A. Adozione nsile scusle medle di pima e do grade di un prog di provata efficacta -
denominato Unplugged - che sl bass su un madetlo di Influsnza soclale globale {Comprehensive
Soclal Influence approach) che ingloba le Lifs Skills & comparta:
- la prevanzione delfIniziezione del consume dl tabacco 8 di episodi ¢l Intossicaziane da alcol (da
. . | N parte dl 1 alunno su 30)
Prevenzione del disturbi da abuso di sostanze nelie scuole medie dt ﬁn 95 dell a a | 1a Rduzione del 30% del cansumo giomatiars di sigarstia, del 30% dagli episodi di intossicazione
rimo e secondo grade,  nei lucghi di aggregazione giovanite s tia alcol e de) 23% di riduziona delfuso d cannabis
P g ' 9 99reg tahacco e sastanze dela salute nelle scuole

B. Creazione di un Gruppo dl G glonale per la [

- composio dal Referenti Incarieali tai Direftari Generall di ogni ASL - avente Il compito dl

coordinare le atiivild nelle scuale del tertoria di compatenza

C. Byclgimento della formazione degli insegnanti delle scucle aderenti al programma da parie dei
icatl perla p lona della salute nelle scuole

D. Realizzaziane delt'intervento nafle scusle aderentl al programma Unplugged




3. Prevenzione
della
popolazione a
rischio

3.1.1 CONSOLIDAMENTO E QUALIFICAZIONE DE
PROGRAME [} SCREENING ORGANIZZATI

Favorire la riduzione detla mortalta da carcinoma della marnmelia della cervice uterina & del colon
retto atiraverso fincremento deila quota & pop alp arganizzall @
aumento dekia qualitd dal percorso disgnostico-terapeutics dsi soggett screenall

biochimick, senza tuttavia una standardizzazione)

- preispotre protecolii terapeutici per i controllo det principali fatori di
rischio, secando criter] di evidenza di efficacia e analist costl-heneficl dei
diversi principt attivi

. definire percorsi diagnostico-terapeutici-riabllitativi con particolare
riguardo all'appropriatezza del ficavero o trattamento ambulatoriale e
dalla gestione da parte det medico di assistenza prinaria o speclalistica

- valutare, per clascuna Regione, la rete assistenziale per Pacuzle e la oo

3.1 Tumoria Riduzionse della mortalita per carcinoma della mammelta, deila
screening cervice uterina e det carcinoma del colon-retto Favoiire la riduzione della 1it& da carci della fla della cervits ulering e del caolon
ratto i i gice relaliva a; 3128
[3.1.2 lone glca PSsu avvia sparimantazionl nelle ASL dellusy del test HPY_DNA came test primario a integrazione con i
service uterina & colon-refio preg i inali antl HPY [ Intal S
3,1.2B programmi di sorvegliannza per | casi di siorla necplastica
2.4,2C definizions di parcarsi anigolatl per fschio Infdviduale (famiilarita & sene denso)
Ridurre Incidenza @ mortalita per malatile ischemichs det cuore &
cerebrovascolari, perseguendo | seguenti oblattivi:
_ definire strumenti per la rilevazione epidemiofogica dal rischio cardio-
cerebrovascolare (caria del rischio, ma anche rilevazions di indicatori
indiratti come i consumo i farmaci specificl)
_ individuare screaning di popolazione per lidentificazione precoce di
ipertensione, ipercalesterolemia, secondo oriterl e caratteristiche di
19 Malattie appropriatezza (secondo Indagine multiscopo ISTAT pili def S0%dalla | . ) Favarire la del rischio cardiov quale di prevenzione mediante
popokazione adulta controlla annisalmente pressione areriosa © parametr 3241 degh periay e ive di farmazions @ promaziane delFuzo di i i i i
cardiovascolari de) fischio card Iare individual F i stumenti per la pravenzione Individuale destinate

ad oparateri sanitari

3.3 Disbete

35 Malaitie
ostecarticolar

Migliorare la diagnosi precace, Ia gestione del paziento @ 'offerta
asslstenziale per if dlabete, perseguenda i saguenti obietlivi:

_ individuare precocemente |a malattla nella popelazione & rischio
aumentato, secondo criteri ¢ caratteristiche df appropriatezza

- predisporre protocolll per il confrofio 2 ia gestione integrata del diabete,
secondo criter di evidenza di efficacia e analis costi-beneficl, anche con
riguardo alla fornitura di presidi per it monitoraggio delia giicemla

_ definire percorsi assistenziali con particolare riguardo al’appropriatezza
del ricoverc o trattamento ambulatorials, della gestione da parte del
medico & assistenza primaria o specialistica e dell'educazione
terapeutica dei pazientl, conslderanto anche ia frequente presenza di
comorbosita

_ valutare, per clascuna Reglone, la rele assistanziale per Facuzie ¢ la
cronlcita & intredurre ciitert di standardizzazlons e razionalfzzazione

. favorire Iimplementazions dl sisterni informativi @ banche dafi che
facilitino ja gestiona e la valutazione dei pregramam

3.3.1 Promazione della misure di prevenzions
individuale celle complicanze

|Migliorare del I i i @ specifici controlli da
fimplementare con iniziative di formazione e pramozione tivoita agli operatori saniari

2
assistenziale per le malattie osteoarticolari, perseguendo | seguenti
ohiettivi:

_ individuare la diffusiona dl tali patologie tramite indicatori indiretti (SDO,
consuma di farmaci antinfiammatori)

- predispore percorsi diagnosticl, anche per le forme algiche acute,
improntate all'svidenza di efficacla e allanalisi costi-benefici

. polenziare la diffusione di pragrammi di supporte, inerenti Fatli itd
motoria, che assume un ruolo fondamentale in integrazicne coi frattament

precoci di malattla.

3.6.1 Prevenzione defia prograssione dellArtrile
Reumatoide mediante ciagnosi e terapla nafe fasi

Migliorare [a diagnosi e | datlArtrite i & comsiti percorsi
gnosticl e terapeufici tramite (A) Ric: P di Artrite ide. B) § ne
dl un approcelo terapeutico in grado di cambiare la storia naturale oi malattla che compranda una
valutazione integrata del paziente

favarendo |

farmacclogici
37 Disturbi N ravorire || irattamento tempestive dal ischio suitidsite madiante if suo ficonoscimanta pre
- siatrics Lotta alla depressione 3.7.1 Prevanzione della popolazicne a rischio atiraverso specifica sensibllizzazicne e formazione del MMG su quasta tema nai diversl grup
psichiatrc: . popalazione e contesti 6| osservaziona del fishio.




4, Prevenzione

delie

complicanze sorvegiianza dela
dofle recidive di atosufficienza
malattia autosufficiens

4.2 Prevenziong 2

disabilita e delia non {(modificabii ¢ preven

Provenire le complicanze e la disabilitd per patotogle cronico-
degenerative, atiraverse:

- 'approfondimento di indicatori epidemiologici sullimpatto derivante
dallinvecchiamento, daliincremento deke disabilita, esito spasso di
patologie che precadentemente portavanc alla morte

- la protezione e la promozione della salute negli arziani che sone una
(isorsa potenziale per |a collettivita

la prevenzione di fattori comportamental; di rischio e biomedicl

} che possono favorire una rapida progressione
verso la fragilita e la disabilit

_ \a verifica dei modelli assistenziall, con riguardo ali'assistenza pimaria &
spacialistica

_ Fintroduzione G elementi favorenti fintegrazione dellanziano e disabile
nelia planificaziene urbanistica ed edilizia (strufture abitative ma anche
residenziali collelive)

4.2.4 Monitoraggio delia copertura della queiity
percepiia degl
nopolazione degii anzlani

Favorife la pravenzione delle disablith da malatlle eronico

d'impatta di fatior] cornpor e itard su

erventi soclo sanitatl nella

con Nimp 18 au scala ragi
definizione di un plana di comunicazione mirate del risultati

POf ne anziana. Tale conoscenza 3ar
gionale del Sistema di Sorvaglianza Passi d‘Arganto con |
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Plano Reglonale della Prevenzione

suscettibili di vaccinazione

vaccinali con particolare riferimento alla
prevenzione del morbillo, della rosolia e
delle meningiti batteriche nella Regione

Lazio

Linea di intervento Codice Titolo del programma/progetto N. progetio | Pag.
Valutazione del rischio 1.1.1 Malattie metaboliche e screening necnatale 1 3
individuale di malattia allargato
Valutazione del rischio 1.1.2 Implementare la promozione dello screening 2 7
individuale di malattia opportunistico per I’identificazione precoce

. di intolleranza alimentare al glutine

Prevenzione degli eventi 2.1.1 Comunicazicne dei dati delle Sorveglianze e 3 10
infortunistici in ambito stradale collaborazione con stakeholder esterni al

SSR
Prevenzione degli eventi 2.12 | Promozione della salute verso i neo genitori 4 14
infortunistici in ambito stradale
Prevenzione degli eventi 221 E possibile rendere sicure le sostanze 5 19
infortunistici in ambito lavorativo pericolose
¢ delle patologie lavoro comelate
Prevenzione degli eventi 222 “Siamo sicuri che si pud lavorare sicuri” 6 24
infortunistici in ambito lavorativo
e delle patologie favoro comrelate
Prevenzione degli eventi 2.3.1 Promozione di interventi mirati ad incidere 7 30
infortunistici in ambito domestico sui rischi infortunistici tra gli anziani e

bambini di 0-4 anni
Prevenzione delte malattie 24.1 Implementazione delle anagrafi vaccinali 3 36
suscettibili di vaccinazione aziendali
Prevenzione delile malattie 24.2 Progetto per il miglioramento delle coperture




Prevenzione delle malattie 2.6.1 Ridurre la vulnerabilita alle malattie 1Y) 44
infettive per le quali non vi & sessualmente trasmesse, con particolare
disponibilita di vaccinazioni riguardo all’infezione da HIV, nei gruppi
N svantaggiati e a rischio della popolazione
Prevenzione e sorveglianza do 2.9.1 Comunicazione imtegrata dei dati PASSl e 11 49
abitudini, comportamenti, stili di delle altre sorveglianze di popolazione a
vita non salutari e patologie sostegno degli interventi di promozione della
correlate (alimentazione scorretta, salute e dell’empowerment dei cittadini
sedentarietd, abuso di alcol,
tabagismo, abuso di sostanze)
Prevenzione e sorveglianza do 292 Formazione nelle scuole e verso i neo 12 53
abitudini, comportamenti, stiti di genitori
vita non salutari e patologie
correlate (alimentazione scorretta,
sedentarietd, abuso di alcol,
tabagismo, abuso di sostanze)
Prevenzione e sorveglianza do 292 Formazione nelle scuole e verso i neo 12 bis 60
abitudini, comportamenti, stili di genitori
vita non salutari e patologie
correlate (alimentazione scorretta,
sedentarietd, abuso di alcol,
tabagismo, abuso di sostanze}
Prevenzione ¢ sorveglianza do 293 Promozione del rispetto del divieto di 13 68
abitudini, comportamenti, stili di assunzione di bevande alcotiche sul lavoro
vita non salutari e patologie
correlate (alimentazione scorretta,
sedentariets, abuso di alcol,
tabagismo, abuso di sostanae)
Prevenzione e sorveglianza do 294 Promozione all’interno di aziende pubbliche 14 73
abitudini, comportamenti, stili di e private di modeili ¢’intervento atti ad ‘
vita non salutari e patologie eliminare I’esposizione al fumo passivo e
correlate (alimentazione scorretta, tavorire la disassuefazione deil’abitudine al
sedentarietd, abuso di alcol, fumo
tabagismo, abuso di sostanze)
Prevenzione e sorveglianza do 295 Prevenzione dell’iniziazione al consumo di 15 79
abitudini, comportamenti, stili di tabacco e sostanze
vita non salutari e patologic
correlate (alimentazione scorreita,
sedentarieta, abuso di alcol,
tabagismo, abuso di sostanze)
Tumori e screening 3.1 Consolidamento ¢ qualificazione dei 16 24
programmi di screening organizzati
Tumoti € screening 3.1.2 Innovazione tecnologica PS su mammella, 17 91
cetvice uterina e colon-retto
Malattie cardiovascolari 3.2 Promozione degli strumenti per {a 18 99
vatutazione e riduzione del rischio
cardiovascolare individuale
Diabete 331 Promozione delle misure di prevenzione 19 106
individuale deile complicanze
Malattie osteoarticolari 3.5.1 Prevenzione della progressione dell’artrite 20 14
. reumatoide mediante diagnosi e terapia nelle
fasi precoci di malaitia
Disturbi psichiatrici 3.7.1 Prevenzione della popolazione a rischio 21 121
Prevenzione e sorveglianza della 42.1 Monitoraggio della copertura e della qualita 22 126

disabilita e della non
autosufficienza

percepita degli interventi sociosanitari nella
popolazione deghi anziani




LAZISSANTTA ’ Bty

O N T TR LRI

[T PNUTEEE SR} _w"_,,a;";‘ A N v
VLS TR R R SV RO IR LR S R

1.1 Valutazione del rischio individuale di malattia

NP

Descrizione ed unalisi del problema
Nelt’ultimo decennio I'utilizzo della spettrometria di tandem massa (MS/MS) ha moditicato in modo
sostanziale la filosofia dello screening neonatale, rendendo possibile I’analisi di un”ampia gamma di
metaboliti, il cui profilo di alterazione pud condurre all’identificazione di oltre 40 Errori Congeniti del
Metabolismo su un singolo spot di sangue. Questo innovativo approccio allo screening, definito Screening
Neonatale Allargato, permette I"individuazione precoce di un’ampia gamma di patologie del metabolismo
intermedio — organico acidurie, aminoacidopatie, difetti di ossidazione degli acidi grassi e del ciclo dell’urea
- con una incidenza complessiva e di circa 1:3000 nati vivi, buona parte delle quali ad alto rischio di
scompenso metabolico ma suscettibili di un rilevante miglioramento della prognosi se precocemente trattati,
Lo Screening Neonatale Allargato ¢ attivo oggi solo in alcune regioni d’ltalia quali Toscana e Liguria e in
parte nel Lazio. In previsione dell’adozione da parte di altre regioni di programmi di Screening Neonatale
Allargato, le Societa Scientifiche SISN SIMMESN hanno gia prodotto un documento di riferimento che
stabilisce precise linee guida per ’organizzazione del servizio di screening esteso su base regionale. Mentre
per le malattie oggetto dello screening neonatale “tradizionale” (fibrosi ¢istica, fenilchetonuria,

ipotiroidismo congenito, galattosemia) si sono col tempo consolidati precisi percorsi diagnosticoassistenziali,
mancano al momento a livello nazionale linee di indirizzo che stabiliscano in dettaglio i

percorsi assistenziali ¢ i requisiti essenziali per Iattivita degli operatori coinvolti nelfa presa in carico ¢ nel
trattamento dei soggetti affetti dalle malattie oggetto dello screening allargato.

Va inoltre sottolineato che le malattie diagnosticabili con lo Screening Neonatale Allargato costituiscono un
gruppo patologie eterogenee con quadri clinici variabili da malattie a rischio di scompenso metabolico acuto
(es. organico acidurie, difetti della beta ossidazione e difetti del ciclo deli urea) ad altre con andamento
lentamente progressivo (es. fenilchetonuria e altre aminoacidopatie).

Soluzioni proposte sulla base delle evidenze

Questi nuovi scenari cosi complessi devono articolarsi secondo percorsi difterenziati, specifici per ciascuna
patologia, prevedendo diverse modalita e tempistiche per quanto atticne alla comunicazione, alla conferma
diagnostica ¢ alla presa in carico del centro clinico.

Fattibilita /eriticita delle soluzioni proposte

Tali linee di indirizzo, per inserirsi nella realta assistenziale delle regioni coinvolte nel progetto devono
produrre, in considerazione della specificita delle patologie interessate, degli algoritmi di diagnosi e di
trattamento condivisi tra i tecnici def settore ed adattati alle realta focali (sul tipo degli ACT Sheets

detl’ ACMG Newborn Screening Working Group) e devono definire una rete assistenziale che integri tutte le
competenze presenti sul territorio ottimizzandone I’interazione nell’ottica della presa in carico del paziente
dal momento della diagnosi a quella del trattamento e del follow-up clinico.

Per la realizzazione di questo innovativo modello assistenziale, centrato sul paziente con malatt
metabolica, appare indispensabile la partecipazione delle Societa Scientifiche e delle Assog
genitori/pazienti. £
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* Coorte dei nuovi nati Regione Lazio dalia partenza del progetto fino a dicembre 2012
(circa 50.000/anno)

» Famiglie portatrici di malattie metaboliche ereditarie identificate attraverso screening
neonatale allargato

* Strutture e Operatori Servizio Sanitario Regionale (Ospedali, Centri Nascita,

Consultori, Pediatri di Base, ecc.)

S iiait e R R T VI PR
R O S N T RN R CHEHETE N O [SI RIS

RICIE G R GIM ST

OBIETTIVO GENERALE di SALUTE: Costruzione di una Rete Assistenziale Integrata
per i Bambini con Malattie Metaboliche diagnosticate attraverso Screening Neonatale
Allargato '

OBIETTIVO DI PROCESSO SPECIFICI

1: Creazione di “Clinical Pathways” differenziate, specifiche per ciascuna delle patologie
diagnosticabili attraverso Screening Neonatale Allargato. Le differenti Clinical Pathways
saranno centrate sulie caratteristiche cliniche della malattia: forme acute vs croniche,
malattie multisistemiche vs malattie mono-organo; necessita assistenziali ad alta
complessita (trattamento intensivo, dialisi, trapianti d’organo).

2: Individuazione nel territorio regionale dei Centri Clinici di riferimento in funzione di
competenze acquisite e in relazione a reperibilita medico-laboratoristica H24, posti letto area
neonatologicalintensivistica per pazienti acuti, in relazione a quanto deliberato in merito a
sorveglianza, diagnosi e terapia delle Malattie Rare (Decreto Ministeriale 18.5.2001 n.279
20/02/2004) '

3: Creazione di un network informatico per flusso dati fra i vari opérétori coinvoiti (Centro
Screening, Centro Clinico, Pediatra di base, Aziende Sanitarie Locali, Osservatorio
Epidemiologico Regionale, ecc)
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implementare la promozione dello screening opportunistico per I'identificazione
precoce di intolleranza alimentare al glutine
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1.1 Valutazione del rischio individuale di malattia
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Come & noto, la celiachia ¢ un'intolleranza permanente al glutine che , se
ingerito anche in minime quantita, provoca nei soggetti affetti un
Bnalabs_sgrbimento da cui possono derivare patologie gravi, in particolare nei
ambini.
In ltalia i soggetti cui & stata diagnosticata la celiachia sono circa 60.000 ma Si
stima che il loro numero sia almeno 10 volte superiore in quanto molti soggetti
soffrirebbero di una forma silente. . ] .
In considerazione  dell'elevato numerc di soggetti affetti , che Spesso
pervengono alla diagnosi tardivamente , il Ministéro deila Salute ha previsto
una serie di interventi finalizzati a promuovere la conoscenza della maiattia e
favorire la diagnosi precoce, tenuto conto della valenza terapeutica della dieta
priva di glutine, tanto maggiore quanto plu precocemente avviata. .
L'intervento programmato si propone di implementare le attivita di screening
per lidentificazione precoce di intolleranza |a glutine attraverso una diffusione
capillare di materiale informativo nelle scuole elementari presenti sul territorio
regionale, che consenta di aumentare il grado di conoscenza della malattia e
di creare una rete di collegamento fra le famiglie dei bambini potenziali fruitori
dello screening ed i centr di riferimento ospedalieri accreditati dal Ministero
della Salute ,presso i quali pud essere eseguito il test di screening e sono attivi
perc_;tgrsil‘ assistenziali qualificati per la gestione della malattia,, in caso di
positivita, , . , - : -
Attori coinvolti: S.I.A.N, Scuole Elementarj Pubbliche, (Dirigenti Scolastici ed
Insegnanti), Operatori addetti alla ristorazione scolasfica , Centri  Ospedalieri
Regionali di riferimento per la celiachia, Ufficio Scolastico Regionale Ministero
dell'lstruzione deil'Universita e della ricerca.
Articolazione dell’intervento

| fase: acquisizione e selezione del materiale divulgativo adatto al targeg
da rag%fungere_, messo a disposizione dal Ministero della Salute e/ o dai
I(Il?ntn spedalieri accreditati afferenti al Policlinico Umberto 1:
. ase, )
» in analogia con quanto gia sperimentato positivamente nell’ambito

del progetto “Okkio alla” salute”, avvio della collaborazione con

I'Ufficio Scolastico Regionale Ministero dell'Istruzione dellUniversi PN

e della ricerca per garantire, attraverso l'invio di un’apposita Z \

b’
A

24



A L

ST Minle —~ Informativa, il coinvolgifiento opéerativo dei Dirigenti
ek Scolastici nel progetto;

e ol

» successiva presa di contatto con questi ultimi . per programmare un
incontro con insegnanti , famiglie ed operatori della ristorazione, in
occasione del quale illustrare’le finalita del progetto e procedere
alla distribuzione del materiale predisposto_alle famiglie present;:

lll fase: 1) effettuazione dell'incontro e distribuzione del materiale alle
famiglie presenti ; 2) invio di una lettera illustrativa delle finalita del
Fro etto e del materiale informativo. alle famiglie non presenti ail'incontro;
V fase: valutazione dei risuitati. |

Precondizioni per la realizzazione del progetto: garantire I’ accessibilita
ai Centri Regionali di riferimento, sia per quanto riguarda le modalita di
raggiungimento degli stessi ( presenza di almeno, un Centro di
riferimento per ogni Provincia della Regione) che di programmazione e
realizzazione di, percorsi preferenziali dedicati all’attivita di screening
per la celiachia.

3 iy cniied " w1
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Allievi delle scuole elementari pubbliche
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Favorire la diagnosi precoce dell’intolleranza alimentare al glutine
attraverso la diffusione capillare di materiale informativo nelle scuole
elementari per incrementare la possibilita di diagnosi precoce,
mediante accesso facilitato ai Centri di riferimento presenti nella
Regione Lazio e accreditati dal Ministero della Salute per I'esecuzione
dei test di screening e successivo inserimento dei soggetti risultati
positivi nei percorsi assistenziali mirati alla gestione della celiachia.
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Comunicazione dei dati delle Sorvegiianze e collaborazione con stakeholder
esterni al SSR
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2.1 Prevenzione degli eventi infortunistici in ambito stradale
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2.1.1
Breve descrizione dell'intervento programmato

Nel 2009 gli incidenti stradali rilevati in Italia sono stati 215.405, causando il decesso di 4.237
persone, mentre altre 307.258 hanno subito lesioni di diversa gravita (ISTAT 2009).

Gli incidenti stradali rappresentano la prima causa di morte nei bambini e giovani tra 15 e 29
anni e rappresentano anche una delle cause principali di invalidita. Nel Lazio nel 2009 I'TSTAT
riporta 494 decessi e circa 40.000 feriti. |
'Oms Europa definisce e suggerisce un approccio muiti-settoriale per la promozione della
sicurezza stradale (OMS, 2009). Inoltre, descrive tre ambiti rilevanti per la prevenzione: ia
raccolta di dati sullimpatto degli incident, gli interventi di prevenzione e la condivisione delle
strategie preventive che si sono dimostrate efficaci. F’ evidente che gli interventi di prevenzione
possono essere realizzati in maniera congiunta, o a volte solo (vedi interventi infrastrutturali) da
istituzioni esterne al SSR. Infatti, gli Interventi per modificare i fattori di rischio sono molteplici,
dalla progettazione stradale, agli interventi sui veicoli, sugli utenti della strada e sui fattori di
rischio comportamentale. Nonostante questo, il servizio sanitario, per sua vocazione naturale,
pud svolgere un ruolo.di advocacy verso altre istituzioni. _

La rilevazione sullincidentalith stradale a . livello nazionale & esterna al Servizio Sanitario
Nazionale, essendo frutto dell’azione congiunta dei seguenti Enti: ACI, Ministero deli'Interno,
Polizie Municipali, Polizia stradale, Carabinieri, Uffici Statistici dei Comuni, che hanno sottoscritto
una convenzione con V'ISTAT finalizzata alla raccolta, al controllo, alla registrazioni su supporto
informatico e al successivo invio dei dati al'ISTAT,

Tra i imiti del sistema di sorveglianza ACI-ISTAT vi & la mancanza di una sistematica rilevazione
dell'evento, se non quello registrato dalle forze di polizia) e delle sue conseguenze sanitarie.
Nella regione Lazio la sorveglianza degli esiti sanitari degli incidenti stradali, basata sugli accessi
in Pronto Soccorso, & stata attivata a partire dall'anno 2000 ed & ormai consolidata. Tramite
questa sorveglianza, si & potuto osservare un’incidenza molto piU alta (rispetto al dato ufficiale)
di persone che sono state coinvolte in incidenti stradali e un tasso di mortalita del 20% circa
superiore al tasso “ufficiale”. La sorveglianza sanitaria, inoltre, aggiunge informazioni sulle
conseguenze sanitarie degli incidenti, fornendo un quadro preciso della tipologia di tesione, della
gravita e dell’esito defl'accesso in Pronto Soccorso. Inoltre, con i sistemi informativi correnti &
possibile seguire il paziente nel suo percorso sanitario e stabilire i costi sanitari degii incidenti.
Questi dati insieme al nuovo sistema di sorveglianza PASSI, che attivo dal 2007 rileva

effettuare e valutare interventi di prevenzione,

0
' 2
&

informazioni a livello di ASL su uso di dispositivi di sicurezza e guida sotto influenza di alget” _
permettono di avere un quadro completo del fenomeno degli incidenti stradali necessarig'Qe $¢
N




i

dn/quest’ottica fa diffusione dei dati riguardanti gli incidenti stradali sia a stakeholder esterni a
' ZServizio Sanitario Regionale (scuole, scuole guida, polizia municipale e stradale) sia alle stesse

ASL, svolge un ruolo fondamentale nel migliorare lo stato delle conoscenze, nel migliorare |
comportamenti, nel migliorare la sicurezza delle infrastrutture stradali e nel promuovere la
sicurezza per le categorie pili deboli di utenti della strada.

L'obiettivo di'questo progetto & |a diffusione dei dati di sorveglianza sanitaria tramite ['istituzione
di tavoli tecnici presso le ASL, finalizzata alla sensibilizzazione al problema di tutti gli operatori
interni ed esterni al SSR, e all'individuazione di possibili misure di contrasto e prevenzione.
Questa attivita & coerente con:

- Piano Sanitario Nazionale 2006-2008

- Piano Nazionale per la Prevenzione 2005-2007 (piano di prevenzione incidenti stradali)

- Piano Sanitario Regionale 2010-2012

Le attivita che ci si propone di realizzare sono:

- Individuazione di un referente aziendale per questo progetto, che sia in rete con gli altri
referenti aziendali e con VASP e che si interfacci con soggetti esterni al SSR, de! suo
territorio;

- Costituzione del gruppo di coordinamento che & composto alla rete referenti aziendali, I
membri del gruppo di coordinamento lavoreranno con I'obiettivo di individuare le migliori
strategie di coinvolgimento dei soggetti esterni, e discuteranno i risultati della
sorveglianza;

- Individuazione allinterno di ciascuna ASL delle istituzioni da coinvolgere e istituzione di
un tavolo tecnico aziendale

~ Elaborazione e trasferimento dei dati di sorveglianza sanitaria. Parte di questa attivits
sara di tipo "comunicative”, fornendo alle ASL uno strumento facilmente fruibile da parte
di operatori esterni al SSR

- Diffusione dati di sorveglianza ai soggetti esterni SSR individuati

Cronoprogramma progetto

Progetto “Diffusione a istituzioni esterne al S8R dei dati di sorveglianza.”

ATTIVITA® ANNO 2011 ANNO 2012
MESH 112]131415]6{7{8}9a[10]11 12113114|15] 16| 17| 18] 19] 20{ 21[22[ 231 24
Individuazione referenti .
aziendali
Costituzione rete
regicnale operator

Istituzione tavoli con
soggetti esterni SSR
Gestione ed
elaborazione dei dati di
Trasferimento dati di
sorveglianza alle ASL
Diffusione dati di .
sorveglianza ai soggetti
esterni SSR individuati




e

v

CHE P EoagnieT et e b
AR R A I S LA I L O Ei

Concorrere ad aumentare lnformazione sul fenomeno incidenti stradali e suggerire possibili
azioni di contrasto e prevenzione
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2.1 Prevenzione degli eventi infortunistici in ambito stradale
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Ogni anno in Italia piu di 8000 bambini sotto i 13 anni sono coinvolti in incidenti stradali. La
mortalita e la morbosita legate al trasporto in auto sonc dovuti sia al mancato utilizzo dei sistemi
di sicurezza sia ad un uso inappropriato degli stessi. |
In Italia sono pochi i dati, che derivano da interviste effettuate ai genitori, sull‘'uso del seggiolino
per il trasporto dei bambini, mentre non si dispone di dati sul suo corretto utilizzo. Nel Lazio il
30% dei genitori dichiara di non utilizzare il seggiolino (indagine PASSI). I comportamenti non
corretti dei genitori derivano dalla convinzione che il bambino sia protetto sul sedile posteriore o
in braccio ad un adulto o che brevi percorsi e situazioni occasionali non costituiscano pericolo.

In particolare & per i bambini pitl grandi di eta che il seggiolino viene utilizzato meno.
Un‘indagine del Veneto svolta nel 2007 nell'ambito del “Programma regionale di prevenzione dei
traumi da traffico” riporta che su 4735 soggetti osservati il 55,1% dei bambini di eta apparente
inferiore agli 11 anni risulta assicurato e, differenziando per etd, sono assicurati: 1'80,8% dei
bambini dell‘asilo nido; il 60,5% dei bambini delle scuole dellinfanzia; il 43% dei bambini delle
scuole primarie,

Se utilizzato e correttamente allacciato il seggiolino riduce il rischio di morte da incidente stradale
del 69% sotto I'anno di vita e del 47% tra 1 e 4 anni (National Center for Health Statistics.
Health, 1996-97. Hyattsville, , 1997) e il 24% dei traumi non fatali in etd pediatrica (Ruta D, et
al. 1993}

Dalla valutazione effettuata nell’ambito della campagna GenitoriPiu, e risultatd che le conoscenze
dei genitori su questa tematica sembrano essere abbastanza diffuse anche se i genitori stessi
dichiarano che circa un bambino su 5 viene trasportato in auto in maniera non sicura.

Due sono i problemi da affrontare: it mancato. utilizzo da parte di molti automobilisti dei sistemi
di ritenuta durante il trasporto dei bambini in auto e uno scorretto utilizzo degii stessi.

I comportamenti scorretti sono motivati dalla convinzione che il bambino stia scomodo sul
seggiolino, dal presupposto che it trasporto sul sedile posteriore sia comungue sicuro, e dalla
mancata percezione del rischio del trasporto quando si tratta di un bambino molto piccolo,
soprattutto quando if percorso & limitato e cittadino, ritenuto, a torto, pili sicuro.

Le revisioni di letteratura dimostrano I'efficacia di interventi rivolti ai genitori per ridurre i traumi
non intenzionali (Kendrick D et al, 2009). Una revisione volta a determinare 'efficacia degli
interventi per incrementare I'uso del seggiolino (Zaza S et al. 200I) ha stabilito che il counselling
faccia a faccia tra 'operatore sanitario e i genitori & uno strumento efficace per l'incremento

dell'uso del seggiolino. Altri interventi molto efficaci riguardano F'usc dei medig € la distribuzione
gratuita def seggiolini, soprattutto per le famiglie meno abbienti, E quindi necgssaric E;v;ﬁcare
;""’L"' ) - \( .




;.| Interventi di counselling, consistenti nel riprendere periodicamente con i genitori I'informazione

=Isull'importanza di questa misura protettiva, per mantenere viva |'attenzione ed evitare che la

>~| percezione del rischio si riduca.

Per far questo va consolidata la conoscenza degli operatori su questo tema e soprattutto
sostenuta la pratica di dare consigli ai genitori all‘interno del percorso nascita, infatti al fine del
successo di iniziative di promozione della salute che richiedono un coinvolgimento attivo della
popolazione, & fondamentale la convinzione e I'atteggiamento da parte degli operatori
sociosanitari, che devono poter sia esercitare le loro attivitd che comunicare in modo coerente |
messaggi di promozione della salute.
L'approccio su cui si deve basare l'intervento di counselling & quello dei favorire la partecipazione
attiva (empowerment) dei genitori; tale scelta deriva dalla consapevolezza dei limiti di una
modalita esclusivamente prescrittiva in un sistema sanitario evoluto, e dali'impossibilita di
prescrivere comportamenti che poggiano sull'interiorizzazione da parte delle famiglie del compito
di salute proposto.
Neliambito defla promozione della salute perinatale e infantile, sono da tempo considerati come
prioritari, in quanto di efficacia dimostrata e con effettj importanti sulla salute, interventi
finalizzati alla promozione di diverse pratiche di prevenzione come anche Futilizzo di appropriati
mezzi di protezione del bambino negli spostamenti, anche brevi, in automobile.
Sul piano metodologico il progetto presuppone un /avoro integrato di rete (nefla sanita e con gli
altri soggetti coinvolti, i cosiddetti stakeholders), I'ottimizzazione delle risorse (una campagna -
molte azioni) e il coinvolgimento defla famiglia nefla gestione defla salute propria e dei propri figli
(empowerment). Oltre agli effetti incrociati tra i diversi fattori protettivi, & questo assetto
metodologico, teso a valorizzare capacita e competenze, a sostenere senza sostituirsi, che
rappresenta il filo conduttore comune.
Le attivita di promozione del'uso del seggiolino in auto sone coerenti con:
- Piano Sanitario Nazionale 2006-2008 (“promuovere campagne di informazione rivolte alle
gestanti e alle puerpere)
- Piano Nazionale per la Prevenzione 2005-2007 (piano di prevenzione incidenti stradali).
documento programmatico “Guadagnare Salute” — Rendere facili le scelte salutari”, che prevede
un intervento “muiticomponenti” con attivita di comunicazione e informazione per la salute,
- La campagna Naziomale di comunicazione GenitoriPid :
Lintervento di promozione dell'uso del seggiolino che si vuole portare avanti fara riferimento al
modello validato Genitoripill che si basa sufle sequenti linee di attivita:
1) creazione di una rete che coinvoiga attivamente i servizi territoriali (consultori familiari,
presidi vaccinali) nello sviluppo dell'intervento di promozione dell'AS.
2) formazione/aggiornamento degli operatori per il trasferimento delle conoscenze e
competenze sulle evidenze di efficacia dell'AS, sull'implementazione e la sensibilizzazione
al counselling rivolta agli gli operatori dei servizi territoriali che svolgong attivita inerents il
Percorso nascita
3) promozione attraverso la consegna di materiall informativi alle donne in occasione
incontri di accompagnamento alla nascita insieme a un minicounselling verbale.
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operatori territoriali dedicati

genitori/neonati
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Concorrere ad aumentare l'informazione e ad incrementare le competenze genitoriali perché la

scelta di utilizzare il seggiolino auto, anche per brevi tragitti, sia consapevole ed effettivamente |
praticabile
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Lesposmmne alle sostanze potenzialmente dannose per la salute in ambito lavorativo, e le conseguenti

ricadute in termine di patologie professionali, tumorali e non, deriva da inadeguate metodologie utilizzate

in fase di valutazione dei rischi, da inadeguati metodi di stima delleffettiva esposizione del lavoratore,
dalla capacita delle misure di prevenzicne e protezione di far diminuire il rischio.

Il progetto affronta in maniera sistematica e condivisa 'argomento normato nel Titolo IX del D.Lgs.

81/08, ed ha come obiettivo generale quelio di ridurre i livelli di esposizione dei lavoratori alle sostanze

pericolose in ambito lavorativo, e prevede:

- lincremento dell'efficienza e delf'efficacia delle attivitd di prevenzione e vigilanza dei Servizi Presal
che dovranne potenziare tali attivita verso le aziende del settore, fornendo nel contempo strumenti e
assistenza alle imprese;

- lo sviluppo di un sistema regionale di rilevazione epidemiologica delle patologie da lavoro a carattere
tumorale (D Lgs. 81/08, art 244) e non;

- il potenziamento delle attivita di sorveglianza e assistenza sanitaria agli ex-esposti

- lo sviluppo di una stretta collaborazione tra i Servizi Presal e le Associazioni di categoria con
Fobiettivo di sensibilizzare e informare le Associazioni di categoria in modo che siano in grado di
trasformare le occasioni di incontro con gli iscritti, in occasioni di scambio e informazione rispetto ai
temi della salute e sicurezza

Il contesto

Le sostanze pericolose sono presenti in molti luoghi di lavore e I'esposizione ad esse ed ai rischi
che ne derivano pud verificarsi in molti luoghi di lavoro, sia in quelli in cui si producono che in quelli in cui
vengone utilizzate.

Tali sostanze, fra cui comprendiamo agenti chimici, agenti cancerogeni e mutageni, posscho essere
responsabili di numerose e differenti tipologie di danno: neoplasie, alterazioni nella capacitd di
riproduzione, o provocare menomazioni alla nascita. Altre sostanze possono causare danni al cervello, al
sistema nervoso e provocare asma e pelle patologie cutanee,

Il danno derivato dalle sostanze pericolose pud essere causato da una singola esposizione di breve
durata oppure daif'accumulo di sostanze all'interno del corpo nellarco di un lungo periode di tempo.

Nella Regione Lazio la distribuzione delle aziende e degli addetti per comparto, nonché
landamento delie malattie da lavoro denunciate allINAIL dal 2000 al 2008 sono descritti nelle tabelle
sequenti.

Regione Lazio- Anno 2008

. Aziende e
Comparti (P.A.T. attive) Addetti
01 Agrindustria e pesca 2136 5.4595
02 Estrazioni minerali 269 44758
03 Industria Alimentare 42441  21.0974




e 4485 10.684,5
== I'05 industria Conciaria * 87 2382
06 Industria Legnho 4461 9.926,1

07 industria Carta 2943 13.567.0

08 Industria Chimica e Petrolio 885 25,9250

09 Industria Gomma 768 3.003,0

10 Ind. Trasf. Non metalliferi 2084 12.811.8

11 industria Metalli 84 1.935,2

12 Metalmeccanica 16851 61.720,3

13 Industria Elettrica 2612 20.819,7

14 Altre industrie 8480 15.398 4

15 Elettricita Gas Acqua 264 58.744 1

16 Costruzioni 56319| 166.6785

17 Commercio 43013 129.633,7

18 Trasporti 13713| 178.560,2

19 Sanita 72141 145.298.6

20 Servizi 142428 1.382.510.,0

99 Comparto non determinabile 9218 11.145,0
320.558,0] 2.279.632,0

Fonte dati Flussi informativi INAIL-Regioni; elaborazioni a cura di Laziesanita-ASP

Regione Lagzio - Malattie Professionali denunciate per comparto a anno,
Anni 2000 - 2008
2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 ; 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | Totale

00 Agricoltura 24 | 3 39 19 331 M 33 | 51 37 308
01 Agrindustria e pesca 2 3 ) 8 3 3 5 5 . 27
02 Estrazioni minerali 3H 11 10 | 17 9 10 | 13 | 12 1 12 125
03 Industria Alimentare 19-| 28 | 3 27 1 27 | 3 25 | 22 | 28 238
04 Industria Tessile 9 29 15 18 22 19 15 13 10 150
05 Industria Conciaria ) _ 1 1 . 1 . 1 4
08 Industria Legno 13 17 1 29 | 25 | 25 30 13 25 23 200
07 Industria Carta 39 31 43 | 59 | 29 | 32 | 20 | 21 13 301
08 Industria Chimica e Petrolio | 21 33 34 48 49 38 32 17 38 310
09 Industria Gomma 5 7 11 ] 3 4 3 2 5 49
10 Ind. Trasf. Non metalliferi 50 | 60 | 53 | 48 | 71 | 48 | 52 | 76 | &1 | 528
11 Industria Metalli 3 5 3 2 1 3 1 6 9 34
12 Metalmeccanica 79 | 107 | 124 | 137 (126} 97 | 88 | 83 | 101 | 941
13 Industria Elettrica 28 19 14 | 21 26 17 16 | 23 17 181
14 Alire industrie 5 16 7 18 16 15 13 13 6 107
15 Elettricita Gas Acqua 52 | 55 | 83 i 55 | 55 i B3 | 76 | 128 | 194 | 761
18 Costruzioni 136 | 144 | 187 + 173 | 159 | 203 | 159 ; 177 | 246 | 1584
17 Commercio 14 14 17 18 | 290 | 37 | 25 18 35 207
18 Trasporti . 96 | 148 [ 250 | 222 | 172 | 136 | 176 | 186 | 279 | 1665
19 Sanita’ 14 | 37 | 3 44 | 61 80 | 58 75 73 473
20 Servizi 253 | 386 | 544 | 469 | 514 | 555 | 396 | 336 | 541 | 3994
21 Conto Stato 14 10 17 14 14 | 49 15 15 | 20 168
99 Comparto non determinabile | . 2 2 3 . 1 15 1 15 49
manca inf. 542 | 460 | 296 | 275 | 304 | 266 ; 466 | 505 | 300 | 3414
Totale 1449 | 1663 | 1846 | 1726 | 1747 11778 | 1725 | 1820 | 2064 ;| 15818

Fonte dati Flussi informativi INAIL-Regioni; elaborazioni a cura di Laziosanita-ASP

Con l'entrata in vigore del D.Lgs 81/08, e specificatamente al Titolo IX del decreto, viene normato
in maniera articolata tutto 'ambito che riguarda la protezione da agenti chimici, cancerogeni e mutageni.
Ancorché le normative in materia siano state emanate da alcuni anni, con il decreto 81/08 si sono
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esplici‘rqﬂ in maniera piG analitica i criteri di corretto affronto della valutazione dei rischi e delle
conseguenti misure da adottare per la tutela della salute dei lavoratori.

Da un punto di vista delle sostanze utilizzate e oggetto di esposizione al rischio bisogna
considerare che tali sostanze, liquide, gassose o solide, si trovano in quasi tutti gli ambienti di lavora,
comprese le (PML) e comprendono sia materie prime che prodotti secondari dell'attivita produttiva, A cid
si aggiunge la presenza di pid sostanze nelle stesso ciclo lavorative che configura spesso I esposizione del
lavoratore a numerose Hpologie di inquinanti

L'aggiornamente normative e tecnologico configurano tale tipo di contesto su cui intervenire:

- frammentarieta nell’ organizzazione del lavoro

- necessita di adeguamento per l'applicazione detle norme

- crisi economica e dei mercati

- aumento del numero di sostanze e di preparati pericolosi presenti in commercic e utilizzeti nelle
diverse attivitd lavorative

- immissione in commercio di nuove sostanze, poco studiate, anche per gli effetti a lungo termine e gl
effetti sinergici

I problemi

Ad oggi, per la molteplicitd e per lintroduzione costante di nuove sostanze, la valutazione ed il
controllo dei rischi per i lavorateri presenta numerose problematiche.

La inadeguata gestione dei rischi da esposizione a sostanze pericolose costituisce, pertanto, il
principale problema che il progetto intende affrontare in maniera efficace. Tale inadeguata gestione dei
rischi discende da vari fattori.

La specificita delle lavorazioni in cui sono utilizzate le sostanze e la frequente difficolta del
datore di lavoro di gestire adeguatamente i rischi specifici ( si pensi soprattutto alle PMI), anche per il
basso livello di competenza sulle tematiche di gestione di tali rischi. A questo deve aggiungersi che la crisi
economica e occupaziondle sicuramente contribuisce ad aumentare tali difficoltd .

Cid si lega alla problematica pili generale di applicazione del Sistema di Gestione della Sicurezza
previsto dal D.Lgs. 81/08

Dal lato delle attivitd di prevenzione e vigilanza da parte degli organi preposti, si osserva spesso
una disomogeneitd nei criteri di attuazione della vigilanza, che si concretizza anche in una assistenza alle
imprese sulla corretta applicazione normativa non sempre efficace,

Si deve aggiungere, inoltre, la necessitd di un decise miglioramento delle conoscenze sia del
numere delle aziende che dei laveratori esposti, sia dellincidenza di patologie lavorative riconducibili ad
esposizioni a tali rischi, per incidere con pid efficacia nelle strategie ed attivitd di vigilanza e
prevenzione, valte a produrre ricadute positive sulla salute dei lavoratari.

Gli obiettivi e i risultati attesi

Lo scopo dei piani di prevenzione neilo specifico ambito trattato in questo progetto, in coerenza

con gli indirizzi europei al riguardoe, & quello di realizzare interventi che contribuiscano ridurre i livelli di

esposizione dei lavoratori alle sostanze pericolose attraverso eliminazione e la sostituzione delle stesse

nei fuoghi di lavoro,
Per raggiungere tali obiettivi, e proteggere la salute dei lavoratori, & necessario articolare le
attivita tenendo conto che si deve:

- Migliorare la conoscenza della distribuzione territoriale delle aziende con lavoratori esposti ai rischi
specifici in base alle sostanze utilizzate nei cicli lavorativi, attraverso la definizione della mappatura
regionale

- Migliorare l'efficacia delle attivitdé di prevenzione e vigilanza reglizzando, su tutto il territorio
regionale, programmi mirati nei comparti a rischio per la ricerca attiva delle patologie da lavoroe,
elemento fondamentale non solo per favorire I'emersione delle esse ma anche per definire il quadro

di salute dei lavoratori di questi comparti. In questo senso-si;dgfifiirannc protocolli operativi omogenei
;W I N ‘;\‘,_.;;, :




:per lattivitd di prevenzione e vigilanza, mirati anche alla ricerca attiva di patologie da lavoro e per
" adeguare la sorveglianza a favore degli ex esposti, anche al fine di al fine di svolgere in maniera
mirata le attivita territoriali rivolte agli stessi, quali ad esempio sportelli informativi

- fornire un'adeguata assisfenza alle imprese per migliorare la loro capacitda di gestione dei rischi
specifici, attraverso la definizione e diffusione, in maniera condivisa con le assaciazioni di categoria,
di linee di indirizzo per la adeguata gestione dei rischi specifici

Il coinvolgimento delle associazioni di categoria & un punto fondamentale dello sviluppo degli obiettivi,
in quanto, oltre a coinvolgere i principali portatori di interesse, permette di contestualizzare obiettivi
ed azioni in base alle esigenze da questi individuate come prioritarie.

Bareficiam
Lavoratori occupati nelle aziende in cui vi & un rischio di esposizione a sostanze pericolose (agenti chimici,
agenti cancerogeni e mutageni) che saranno sottoposte ad interventi di prevenzione e vigilanza

Obdetted o Soiete (2750 oblethivi ¢ processe) persaguih

In tale oftica il progetto si pone come obiettivi specificit

- la mappatura del terriforio regionale in termini di distribuzione delle aziende in cui sono presenti i
rischi da sostanze pericolose e del numero dei lavoratori esposti ai rischi

- interventi mirati di vigilanza nelle aziende a rischio da parte dei Servizi delle ASL

- la realizzazione, su tutto il territorio regionale, di programmi per la ricerca attiva delle patologie da
lavoro, per favorire 'emersione delle stesse e, conseguentemente, 'adozione di adeguate strategie di
prevenzione

- il miglioramento delle sorveglianza sui lavoratori ex esposti alle sostanze pericolose, al fine di
adeguare le attivitd territoriali rivolte agli stessi, quali ad esempio sportelli informativi,

- il Potenziamento dell'assistenza alle imprese per migliorare la loro capacitd di gestione dei rischi
specifici, attraverso la definizione e diffusione, in maniera condivisa con le associazioni di categoria,
di linee di indirizzo per la adeguata gestione dei rischi specifici
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Breve descriziona dellintervento programmato

L’obiettivo di questo progetto & quello dj definire e realizzare piani di intervento
Mirati ai comparti edilizia ed agricoltura nell’ottica della riduzione degli infortuni
mortali e gravi. Ulteriore obiettivo & quello di migliorare le conoscenze sugli
infortuni lavorativi, sui rischi presenti nell’ambiente di lavoro e sulle attivit3 di
prevenzione e vigilanza intraprese. I beneficiari individuati SONO tutti | soggetti
che a vario titolo fanno parte del sistema delia pPrevenzione negli ambientj di
lavoro ovvero j lavoratori, i Datori di Lavoro, RLS, RSPP, |e Parti Sociali, le
Associazioni di Categoria, i Medici Competenti ed i Servizi di Prevenzione degli
ambienti di lavoro delle 12 ASL del territorio.

Obiettivo generale: riduzione del tasso degli infortuni mortali € gravi nej
comparto edilizia e nel comparto agricoltura

Analisi di Contesto

I dati provenienti dallISTAT mostrano un lieve incremento (1,2%) delia
PoOpolazione residente nel Lazic tra il 2007 (5.493.308 residenti} ed il 2008
(5.561.017 residenti); 1I'8,5% dej residenti & rappresentato da soggetti nati
all’estero (313.927). 11 tasso di attivity (rapporto tra popolazione attiva e
persone in et) lavorativa) & pari al 65,1% ed il tasso d’occupazione medio & pari

lavoro e forza lavoro x 100) a fine 2008 & pari al 7,5%. Nel periodo 2000-2008 sj
€ registrata una riduzione del numero di infortuni sul lavoro (esclusi gli infortuni
in itinere e quelli relativi 3 categorie speciali) del 9 94 » alla quale hanno
contribuito prevalentemente gli uomini (-15,1%), mentre tra le donne gj e
registrato un incremento del 6,2 %. Relativamente agli eventj mortali,
l'andamento generale mostra una diminuzione progressiva nel corso degli anni
(da 112 casi ne 2006 a 91 nel 2008). Dj Seguito uno schema. dj sintesi che
descrive il problema di salute “infortuni sul lavoro e malattie professionalj”
(modelio di Evans, 1990): T

. ' (<{ o
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HTCOMPARTO COSTRUZIONI

Il comparto delle costruzioni (16) comprende le costruzioni edili, idrauliche,
stradali, di linee di trasporto e di distribuzione, di condotte, di impianti; di
queste, le lavorazioni che impiegano i maggior numero di addetti sono le|-
costruzioni edili, Nej periodo 2006-2008 si assiste ad una lieve riduzione degli
infortuni denunciati che Passano da 5198 nel 2006 a 5168 nel 2008 (-0,4%). Per
quanto riguarda gli infortunj mortali, il comparto registra una lieve riduzione dei
casi denunciati (da 30 nel 2006 a 20 nel 2008). In generale, nel comparto, nel
2008 avvengono il 22 % deglj eventi mortali denunciati nella Regione ed il 29,5

miglioramento evidente deila Salute dej lavaratori.

Grafico 1 - Infortuni definiti a denunciati Comparto 16,
Anni 2006-2008 (esciusi in itinere o categorie speclali)
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B2 Denunciati m Definiti":

COMPARTO AG RICOLTURA

Le aziende agricole  rappresentano un‘importante  settore produttivo
nell'economia del Lazio in particolare in alcune province come Latina e Viterbo.
La frequenza e |a gravita degli infortuni in particolare quelli connessi con
I'"mpiego di macchine agricole sono elevate 3 Causa deila pdarticolare struttura
produttiva costituita per circa 1'89,4% da imprese individuali, per circa il 32,5 %
da societa di capitale e per il 4,8% da societa di persone. Dj Seguito una tabella
riassuntiva dell’andamento degli infortuni nel comparto agricoitura:

Infortuni denunciati comparto agricoltura

2006 2007 2008
2424 (4,8%)* 2072 (4,2%)* 1987 (4,1%)*
Infortuni con inabilita di grado >= al 69 comparto agricoltura
2006 2007 2008
184 (8,9%)* 160 (7,9%)* 112 (7,7%)* As.
Infortuni mortali denunciati comparteo agricoltura ol \ :
2006 2007 2008 fom v
11 (9.8%)* ‘ : 4 (4%)* 9 (9,9%)* W j '
*% sul totale , '

b 3

L’obiettivo enerale di questo pro etto in linea con I'cbiettivo del Piano Nazionale
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78 df Prevenzione, e quello di ridurre i numero degli infortuni mortalj e gravi nej
~ |comparti edilizia ed agricoltura attraverso azioni di vigilanza maggiormente
efficaci ed efficienti ed attraverso una diffusione piu capillare di informazioni e
linee di indirizzo. Alla base dell” elevato numero di infortuni rilevati nej comparti
edilizia ed agricoltura, nonostante il trend in diminuzione evidenziato dai dati
assicurativi, si colloca sicuramente un aumento delle condizioni di rischio nei due
comparti. In particolare per l'edilizia si registrano numerose irregolaritd sui

conseguenza tra l'altro, dell’'oggettiva difficolta di adeguamento delle stesse, Per
entrambi i comparti un fattore determinante nel condizionare il fenomeno
infortunistico regionale & rappresentato dalla scarsa diffusione delle informazioni
sui rischi e dalla conseguente scarsa percezione degli stessi da parte dej
lavoratori e delle imprese. Fra i fattori alla base di questa minore attenzione alla

lavoratori spesso con esperienza non adeguata alla pericolosita delle mansioni A
fronte di una dimostrata rischiosita dei due comparti si registrano anche
disomogeneita nagli interventi di vigilanza sul territorio soprattutto per Ia
mancanza di un censimento reale delle aziende operanti sul territorio

(soprattutto per || comparto agricoltura) e sia per la carenza di linee di indirizzo
ben definite.

In particolare per il comparto edilizia l'obiettivo & quello di migliorare le
condizioni di sicurezza nei cantieri edili attraverso:

- il censimento delle aziende operanti nel territorio

- lutilizzo di  metodi ispettivi standardizzati Supportati da corsi di
aggiornamento per gli operatori dei Servizi dj Prevenzione e Vigilanza

- la diffusione di linee dj indirizzo condivise per le aziende, i tecnici del
settore e le associazioni di Categoria

Per il comparto agricoltura I'obiettivo & quellio di migliorare le condizioni di
sicurezza delle nacchine ed attrezzature attraverso:

- il censimento delle aziende garantendo |a disponibilitd di una anagrafe
aggiornata deile aziende agricole ‘

- la vigilanza mirata e con metodi standardizzati

- la diffusione di linee di indirizzo e I'assistenza alle imprese
sull'adeguamento delle macchine

Alla base di tutto i) quadro descritto si colloca Ia necessita di migliorare ie
Capacita di conoscenza sulla distribuzione e le modalit3 dij il
infortuni_mortali e gravi a livello_regionale al fine di refdeie—ie




delle informazioni relative agli infortuni permetterebbe anche di monitorare

I'efficacia degli interventi gia intrapresi. La centralita del sistema informativo ai

fini delia programmazione € pianificazione delle iniziative di prevenzione degli

infortuni sul lavoro ¢ gia stata evidenziata attraverso numeros; atti e normative
sanciti in questi ultimi anni:

- I Protocollo d'Intesa sul Sistema Informativo Nazionale Integrato per la
prevenzione nei luoghi di lavoro (SINP), tra il Coordinamento delle Regioni e
delle Province Autonome, il Ministero della Salute, il Ministero del Lavoro e
delle Politiche Sociali, I'Inail, I'Ispesl e I'Ipsema

- il Patto per la tutela della salute e la prevenzione nej fuoghi di lavoro (DPCM
17 Dicembre 2007) .

- it Sistema di sorveglianza nazionale pPermanente sugli infortuni mortali
(progetto CCM-ISPESL insieme alle Regioni ed all'INAIL)

- il Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n°81 “Attuazione dell‘articolo 1 delle
Legge 3 Agosto 2007, n. 123, in materia di tutela della salute e sicurezza nei
luoghi di lavoro” che allart 8 cita il Sistema informativo nazionale per la
prevenzione nei iuoghi di lavoro.

In questo contesto si colloca I'attivita dell’Osservatorio Regionale sulla Sicurezza

singole Aziende ASL. L'Osservatorio Regionale dovra provvedere, quindi, al
consolidamento delle attivit3 gia iniziate e dj seguito elencate ponendo
particolare attenzione alla produzione e diffusione di report tecnici e materiale
informativo al fine dj aumentare le capacitd di conoscenza sul fenomeno
infortunistico regionale: -

elaborazione dei dati regionali INAIL con produzione di Rapporti Regionali
suli’andamento degli infortuni e delle Malattie da Lavorg

- integrazione dei dati INAIL con altre fonti informative (GIPSE- Sistema
informativo dell’emergenza.sanitaria)

- Mmonitoraggio continuo degli infortuni mortali e gravi che accadono in Regione
con pubblicazione dei dati sul sito web Www.lazigsaluteesicurezza. it

- Monitoraggio degli accessj per infortunio sul lavoro nei Pronto Soccorso
regionali (dati SIES, dati GIPSE) con produzione di report mensili e trimestrali

- potenziamento del sistema di Sorveglianza Infortuni mortali

- rilevazione attivita Medici Competenti art. ex 40 D.Lgs 81/08 ¢ s.m.i.

Beneficiari: Soggetti del sistema della prevenzione ambienti di lavoro:
lavoratori occupati nella Regione Lazio (Camparto Costruzioni n. addetti 2008
19.047, Comparto Agricoltura n. addetti 2008 5.472), Servizi di Prevenzione e
Sicurezza ambienti di Lavoro delle ASL , Associazioni di categoria datoriali e dei

lavoratori, RLS, RSPP, Medici Competenti

Obiettivi di salute (e/o obiettivi di Processo) perseguiti
- Miglioramento delle capacita di conoscenza della distribuzie

modalita di accadimento degj; infortuni mortalij e ;




" Miglioramento delle condizioni di sicurezza delle macchine e delle
attrezzature nel comparto agricoltura

Miglioramento delle condizionj di sicurezza dei lavoratori edili
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Promozione di interventi mirati ad incidere suj rischi infortunistici in ambito
domestico tra gli anziani e bambinij di 0-4 anni
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2.3 Prevenzione degli eventi infortunistici in ambito domestico

RS TSy SR IVENY BN T ey e TR0 T AT Yt Ty TR T S
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Gli infortuni domestici fappresentano un problema di sanitd pubblica di grande rilevanza nella
maggior parte dei Padsi industrializzati, dove secondo it WHO sono prima causa di morte per i
bambini fra 0 g | 4 anni. | costi che ne derivano sono elevati non solo in termini di vite umane, ma
anche di invalidita pPermanenti e di costi socio-sanitari.

Il rischio di incidente & associato alla durata dej tempo trascorso allinterno delle mura domestiche, 3
fattori specifici relativi alla persong e all'ambiente abitativo. Secondo il sistema dij sorveglianza sugii

incidenti domestici della Regione Lazio, implementato nell'ambito de! PRP 2005-

cui il 9% ricoverati e di questi il 6% deceduti. } gruppi di popoiazione pil a rischio sono i
bambini di eta 0-4 anni e gli anziani di oltre 70 anni, con tasso d'incidenza degli accessi in PS
rispettivamente di 5.150 e 3.291 per 100.000 (SIES, 2009). Dai 50 anni di eta il rischio risulta
Superiore per le donne e j| divario rispetto agli uomini aumenta con l'avanzare dell'et3.

Per mettere in atto misure volte alla riduzione dej fattori di rischio ambientalj e comportamentali. Dal
Rapporto regionale 2007-08, nel Lazio il 92% degii intervistati ris i
bassa o assente; meno di i i

omestico risulta
OZione di misure di sicurezza (OR=1,6; p>0,001), indipendentemente dal

ione “Genitori pid” -
- “Progetto nazionale gj promozione attivita motorig” — CCM.

Due sono je linee di attivita che sj propone il Programma:

A. Promozione di Comunicazione e iniziative organizzate Miranti a pr,
negli anziani e la riduzione dej rischi da trauma domestico :




A

ﬁ‘g’l},a/n fani, sappiamo, rappresentano una fetta della popolazione in continuo aumento per effetto
dell'evoluzione demografica. L'aumento della disabilit e la conseguente crescita dei costi
assistenziali, solo per citare alcuni dei problemi legati ali'aumento defl'aspettativa di vita, impongono
l'attuazione di interventi che favoriscano un invecchiamento sano.

Le cadute rappresentano per I'anziano la prima causa di incidente domestico. Neila maggior parte
dei casi, alla caduta segue il ricovero con una degenza ospedaliera pil lunga rispetto ai pili giovani e
con un piu alto tasso di letalita (WHO 2005). 1l 30% degli anziani & soggetto ad una caduta ogni
anno, di cui il 20-30% subisce una conseguente ridotta mobilita e un rischio piu ailto di morte
prematura. La caduta & un evento temibile per 'anziano non solo in termini di disabilita, ma anche
per le ripercussioni psicologiche: la perdita di sicurezza e la paura di cadere di nuovo possono
accelerare il declino funzionale e indurre depressione o isolamento sociale (PNLG - Prevenzione
delle cadute da incidente domestico negli anziany.

Gli interventi rivolti agli anziani devono quindi prevenire o rallentare linsorgere dei problemi legati alla
difficoltd motoria, dovuta a maggiore fragilita scheletrica, scarsa muscolatura, railentamento dej
riflessi, riduzione della capacita sensoriale. Lo svolgimento di una costante attivita fisica, oltre ad

incrementare la forza muscolare, il senso di equilibrio, Ia deambulazione, gli spostamenti & Ia salita
delle scale (Lyons et al. 2003; Gillespie et al.2003, McClure et al. 2005). Va sottolineato che
Finduzione alla pratica dellattivita motoria, contribuisce afla costruzione e mantenimento df reti sociali
e relazionali.

Le fasi previste per la realizzazione della linea di attivita A sono:

1) creazione di urta rete di Referenti aziendali che coinvolga i Centri di aggregazione per anziani
presenti nel territorio per lo svolgimento degii interventi dij comunicazione e promozione;

2) formazione/aggiornamento degli operatori dei servizi territoriali per il trasferimento dele
conoscenze e competenze sulle modifiche da apportare in casa per ridurre il rischio di
incidente e sui benefici dellattivita fisica;

3) promozione attraverso attivita di comunicazione e consegna di materiale informativo presso i
Centri di aggregazione anziani.

Sarebbe auspicabile I'awio gi gruppi di cammino per anziani, che oitre ad incrementare Pesercizio
fisic i

ambino efo delladulto responsabile, e strutturali della casa. La sicurezza passa attraverso
I'attenzione dell'adulto e una diversa disposizione degli oggetti.

Gli incidenti pil frequenti in questa fascia di eta sono: le cadute, fe ustioni, il soffocamento,
lavvelenamento e fannegamento.

L'intervento di promogione proposto dal presenta Programma fa riferimento al modello validato
‘GenitoriPil”, basato su interventi rivolti ai genitori attraverso il counselling "breve e ripetuto”,
favorendo la partecipazione attiva (empowerment) dei destinatari. Per pianificare tali interventi di
counselling, che riprendono periodicamente con | genitori l'informazione per mantenere viva
I'attenzione, evitando che la percezione del rischio sj riduca, va conhsolidata |z
operatori e soprattutto sostenuta la pratica di dare consigli ai genitori all'intepr: ¢

Infatti al fine del successo di iniziative di promozione delia salute, che riched




=

o

Le fasi previste dal modello ‘GenitoriPify”

4)

3)

6)

B)

e ‘..-'5’ A Y . —h_*“h“———% -
-Zattvo della popolazione, & fondamentale ia convinzione degli operatori SOcCio-sanitari.

Sono:

creazione di una rete che coinvolga attivamente i servizi territoriali (consuitori familiari, presidi

promozione attraverso la consegna di materiale informativo aj genitori in occasione degli
incontri ai corsi pre-parto e ai centri vaccinali insieme a un minicounselling verbale.

I

Operatori territoriali dedicati

Individui di eta Superiore a 65 anni
Genitori / bambini di eta 0-4 anni

} Eersequit

o F

A) aumentare Ja Consapevolezza degli anziani di oltre 65 anni su come rendere la casa pi

sicura e sull'importanza dell'attivita fisica per prevenire |e cadute;

concorrere ad incrementare Je competenze di genitori di bambini 0-4 anni sui rischi
infortunistici in ambito domestico e su come prevenirli,
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Implementazione delle anagrafi vaccinali aziendali

AR I T R R S R R P T S B e N T R T LR R T B
PlCrdiinaive o L O delte LIEe A imlorveniio PRI T

2.4 Prevenzione delle malattie suscettibili di vaccinazion
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2.4.1
Brivve duscrizione dellintervento programmato

Il sistema informativo (routinario) per le vaccinazioni attuaimente utilizzato a
livello nazionale e nel Lazio prevede che le ASL trasmeéttano, con cadenza
trimestrale, al livello regionale il n® di dosi e di cicli vaccinali completi
somministrati nel corso del'anno; le Regioni hanno i compito di raccogliere i dati
regionali aggregati e trasmetterli al Ministero deila Salute (nel Lazio questo
compito e svolto da Laziosanity - Agenzia di Sanita Pubblica).

Nel corso del precedente Piano Regionale di Prevenzione (2005-2009) nelle ASL
deila nostra Regione & stato avviato il.processo di costruzione dj una anagrafe
vaccinale aziendale. In particolare si & provveduto ad una profonda. revisione dei
sistemi gestionali esistenti attraverso il miglioramento delle dotazioni hardware e
software per la processazione dell’anagrafe assistiti e dei dat; delle vaccinazioni,
il collegamento alia rete intranet aziendale per | presidi vaccinali finalizzata alla
registrazione deij dati in tempo reale Preésso un server centrale, I'adeguamento
dei flussi di comunicazione con le anagrafi civili. Tuttavia esistono ancora
molteplici  criticitd che vanno dal completamento  dej processo di
informatizzazione al collegamento alle anagrafi di popolazione, dalla formazione
del personale alla capacita di gestione delle funzionalita disponibili, il tutto in un
quadro complessivo di grande variabilita tra le ASL,

Attraverso I’ anagrafe vaccinale, eventuaimente integrata con altri Sistemi
Informativi Sanitari, & possibile valutare I'impatto dell'attivita dei Servizi sia sulia
copertura vaccinale che sulle malattie infettive prevenibili con vaccing oltre a
permettere alie ASL di proegrammare e attuare moite deile misure a dimostrata
efficacia nell’aumentare le coperture vaccinali. Il presente progetto si propone di
portare a compimento i pProcesso di costruzione delle anagrafi aziendali
precedentemente avviato attraverso le sequenti attivita:

1. Indagine conoscitiva periodica con cadenza annuale presso le ASL in merito
a: status dei sistemi di gestione delle anagrafi assistiti e delle vaccinazioni
(piattaforme hardware e software, dati di connettivita), modalitd di
intercomunicazione tra ASL e Regione, modalita di intercomunicazione tra
ASL e anagrafi civili. _

2. Definizione di raccomandazioni procedurali ed operapivergar t ag 0]
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4.2 strutturale e funzionale dei sistemi gestionali rilevati.

3. Definizione e standardizzazione dei flussi informativi tra ASL e Comuni
relativamente alla popolazione residente.

4. Studio di fattibilita per la definizione di protocolli operativi condivisi
ASL/Regione per |'attuazione di procedure di record linkage tra archivi
sanitari differenti.

5. Formazione del personale addetto all’anagrafe vaccinale.

6. Definizione e standardizzazione dei flussi informativi tra ASL e Regione
(dati aggregati in modalita informatizzata) e delle relative modalita
tecniche di attuazione.

AT H o
Lol oAt

Popolazione generale.
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Creazione di una anagrafe vaccinale informatizzata a rilevante copertura
aziendale in tutte le ASL della Regione.
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Progetto per il miglioramento delle coperture vaccinali con particolare riferimento
alla prevenzione del morbillo, della rosolia e delle meningiti batteriche nella
Regione Lazio
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2. Prevenzione Universale - Prevenzione delle malattie suscettibili di vaccinazione
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Po il detise

2.4.2
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Nel Lazio le coperture relative alle vaccinazioni dell’'obbligo, cosi come quelle per
[a pertosse e I’H. Influenzae raggiungono livelli soddisfacenti a 24 mesi (superiori
al 95%) mentre quelle relative alla vaccinazione MPR (morbillo, parotite e
rosolia) sono ancora a livellj sub ottimali (89,6% ne] 2009). A causa di tale
situazione, il morbillo e la rosolia si presentano nella popolazione con periodici
focolai epidemici, interessanti soprattutto adolescenti e giovani adulti (tra i quali
permangono sacche dij suscettibili), seguiti da periodi interepidemici. Per quanto
riguarda la vaccinazione antipneumococco e antimeningococco, sebbene |[e
coperture siano notevolmente aumentate nel corso degli ultimi anni
(rispettivamente 88,9% e 63,1% nel 2009), i tassi dj incidenza delle meningiti
permangono relativamente altj soprattutto nella fascia di et3 0-4 anni.

€ PNneumococco.

1) Promozione della vaccinazione MPR in et3 evolutiva

Negli anni recenti il territorio laziale & stato interessato da almeno due epidemie
di morbillo: la vasta epidemia del 2002-2003 che ha riguardato Vintero territorio
nazionale (nel Lazio sono stati registrati 1.444 casi nel 2002 e 836 nel 2003) e
quella di minogre entita relativa al 2006-2008, partita dalla popolazione Rom/Sintj
€ poi diffusasi alla popolazione generale. Dopo una pausa nel 2009, in cui sj &
registrato il minor numero dj casi degli ultimi dieci anni (39 casi), una nuova
€pidemia di morbilio, iniziata nel mese di maggio 2010, sta attualmente
interessando la Regione Lazio. Nei periodo maggio-novembre 2010 sono stati
segnalati pia di 800 casi, prevalentemente adolescenti e giovani aduiti, e circa
300 ricoveri. E’ dunque necessario mettere in atto azioni vo S

Copertura vaccinale Per una dose per i nuovi nati, miglioray
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“.f%étonda dose €, Ove se ne creassero le condizioni, condurre campagne di
recupero per gli adolescenti suscettibilj. .

Le attivita previste sono di seguito schematizzate:

1. Definizione di un protocollo condiviso ASL/Regione relativo alle modalita di
chiamata attiva alla vaccinazione e di sollecito per chi non si presenta.

2. Definizione di un protocollo per la gestione dei focolai epidemici di morbillo.

3. Miglioramento della sorveglianza del morbillo e della rosolia attraverso
I'identificazione di un laboratorio di riferimento regionale e la definizione di
modalita operative finalizzate ad incrementare la percentuale di casi
confermati in laboratorio.

4. Diffusione della “Guida alie controindicazioni delle vaccinazioni” e di altri
documenti di indirizzo in tutte le ASL,

5. Produzione e diffusione presso gli operatori sanitari di un report a cadenza
(almeno) annuale sulla situazione epidemiologica regionale del morbilio e
della rosolia.

2) La prevenzione della rosolia nelle donne in et fertile

Per prevenire la sindrome da rosolia congenita (SRC), & stato stimato che Ia
percentuale di donne suscettibili in et fertile non deve superare il 5%. In Italia,
un‘indagine di sieroprevalenza condotta nel 2004 rilevava invece una percentuale
di donne suscettibili pari all'11% nella fascia 15-19 e all’8% nella fascia 20-39

Italia), Rapporto Regione Lazio 2007-2008, mostrano che nelia nostra Regione il
54,1% delle donne di 18-49 anni intervistate era immune alla rosolia o per aver
effettuato la vaccinazione (29,6%) o per immunita naturale rilevata dal rubeotest
positivo (24,5%). 1l 3,5% delle donne era sicuramente suscettibile, in quanto
non vaccinato e con rubeotest negativo. Quasi la meta delle donne intervistate
(42,4%) non conosceva il proprio stato immunitario per la rosolia, Questa

conseguenza, che si verifichino casi di rosolia congenita. Per prevenire l'infezione
rubeolica nelle donne in et3 fertile & necessario coinvolgere/creare una rete di
collaborazione tra tutti gli operatori sanitari potenzialmente in grado di
intercettare la donna nej periodo compreso tra Ia programmaczione della
gravidanza e i mesi successivi al parto e indirizzarla alla vaccinazione. In
dettaglio le attivita previste sono:
1. Costituzione di un gruppo di lavoro multicompetenziale ed intersettoriale
per la definizione di un protocollo finalizzato alla vaccinazione delle donne
suscettibili nel post-partum e post-interruzione volontaria dj gravidanza o

aborto.
2. Diffusione dei protocollo 3 tutti i punti nascita del territorio.
3. Diffusione del diagramma di flusso per la corretta esecuzione dej test per la

laboratoristi, MMG, ginecologi e ostetrici,
4. Analisi di un sistema di sorveglianza integrata per la rosolia in gravidanza e
la rosolia congenita attraverso 'uso dei sistemi informativi reqi i
L 5. Conduzione di un’indagine campionaria Presso i punti nadgi




I

gravidanza,

meningococco, per i quali esistono vaccini efficaci.

anno di eta e 2,7/100.000 nella fascia 1-4 anni.

<1lanno e 3,0/100.000 nella fascia 1-4 anni).

dei tassi di incidenza della malattia. Nel caso

Le attivita previste comprendono:

regionali.
meningiti e delle altre forme invasive batteriche,

previste nel vigente Calendario vaccinale Regionale,

A stimare la percentuale di donne con status immunitario ignoto per rosolia e|
727" identificare le variabili connesse con la non effettuazione del test in

3) Prevenzione delle meningiti da meningococco e pneumococco

Nella Regione Lazio vengono notificate a Sistema Informativo delle Malattie
Infettive (SIMI) circa 110-140 meningiti batteriche I'anno, tuttavia attraverso
I'integrazione di tali dati con quelli provenienti da altre fonti informative é
possibile stimare che il numero reale di casi sia di circa 180-220 meningiti ad
eziologia batterica per anno (TI=3,7/100.000). Una proporzione rilevante delie
meningiti batteriche & determinata da due agenti patogeni, pneumococco e

Lincidenza della meningite meningococcica nella popolazione generale & bassa,
(circa 0,60/100.000), pit alta nei primi anni di vita, 9,4/100.000 al di sotto di 1

Lincidenza della meningite pPReumococcica, bassa nella popolazione generale
(1,0/100.000), & maggiore nei primi anni di vita (8,7/100.000 nella fascia d'etd

Negli ultimi anni le coperture vaccinali a 24 mesj per i due patogeni sono
progressivamente cresciute (nel 2009: 63,1% per meningococco e 88,9% per
Pnéumococco), tuttavia non sono sufficienti PEr garantire una effettiva riduzione

della

antipneumaociccica, in particolare, & noto che a seguito della sua introduzione su
larga scala & possibile i verificarsi di fenomeni dj replacement o "
sierotipi”, con aumento del numero di infezioni causate da sierotipi non vaccinali.
Pertanto, conoscere | sierotipi circolanti e monitorarne I'evoluzione, attraverso la
sorveglianza e la raccolta degli isolati batterici, risuita di
importanza per valutare la validita delle strategie vaccinaii da intraprendere e
I'insorgenza di fenomeni di replacement o di antibiotico-resistenza.

1. Aggiornamento permanente de sistema di sorveglianza integrata per le
meningiti batteriche attraverso record-linkage con i sistemi informativi

2. Revisione delle modalita Operative della sorveglianza di laboratorio delle
3. Revisione delle strategie vaccinali per pneumococco e meningococco
4. Studio di fattibilita per Ia definizione di un protocolio condiviso ASL/Regione

per l'attuazione di procedure di record-linkage tra archivi sanitari differenti,
finalizzate all'identificazione e chiamata attiva di soggetti portatori di

fondamentale

vaccinazione

rimpiazzo dei

patologie a rischio

Subprogetto 1): popolazione generale.
Subprogetto 2): donne in eta fertile,
Subprogetto 3): popolazione generale,

B A R SR L I R I Tl o T B R I T Y T I PR Y
: . ¢ PR T, SRR SN REVE S S G EACULY S P PR LI HERRE
R S L R A PR S LM RRTE SRR WS I BRI iR

41



A

= ;}f’ij‘Subprogetto 1): ridurre I'incidenza del morbilio e della rosolia nelia popolazione
“lgenerale.

Subprogetto 2): ridurre la percentuale delie donne in eta fertile suscettibili alla
rosolia.

Subprogetto 3): ridurre l'incidenza delle meningiti da pneumococco e da
meningococco nella popolazione generale.
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Ridurre la vulnerabilita alle malattie sessualmente trasmesse, con particolare riguardo
allinfezione da IV, nei gruppt svantaggiad e a rischio della popolazione.

2.Prevenzione untversale - Prevenzione delle malattic infettive per le quali non vi ¢
disponibilita di vaccinazioni
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Contesto ¢ razionale

Nel Lazio, a fine 2009, gli immigrati residenti sono 497.940', tra Roma ¢ le altre province,
con un incremento del 10,6% rispetto all"mno precedente. Llincidenza degli stranieri sul
totale dei residenti nella Regione Lazio ¢ pari all’8,8%, dato superiore a quello nazionale,
pari al 7%.

Un dato interessante riguarda la sempre maggiore attrattivita csetcitata dalle province
minori ¢ la prevalenza delle donne (53,2%) rispetto agli vomini. Vincidenza dei minori sul
totale degli stranieri nel Lazio é del 17,4%.

Significativo ¢ stato il calo della percezione del rischio di infezione da MST, soprattutto tra
1 giovani. ‘Tra i principali fattori che favorscono la diffusione delle MST rientrano le
carenze cducative, 1 comportamenti sessuali a rischio, un minor uso del profilattico tra
petsone con frequenti rapporti occasionali, e le bartdere all’accesso alle strutture sanitaric
che offrono servizi di prevenzione. Pertanto, ¢ necessario aumentare la consapevolezza
delle persone sui fattori di tischio, anche attraverso specifici interventi di prevenzione
costruitl tenendo in considerazione i diversi stili di vita e i valoti culrurali ed ctici.

A livello nazionale, i dati riportati dal sistema di sorveglianza nazionale delle nuove
diagnost di infezione da HIV, isdtuito dal Ministero della Salute, indicano che nel 2008
sono statl diagnosticati 6,7 nuovi casi di HIV positivita ogni 100.000 residenti.

Mentre negli anni 90 ¢ stata registrata una notevole riduzione dell'incidenza dell’HIV,
negli ultimi 10 anni si osserva invece una stabilizzazione delle segnalazioni. Le persone che
scoprono di essere HIV positive hanno oggi un’etd mediana di 38 anni per i maschi e 34
anni per le femmine.

Significativo ¢ aumento dei casi attribuibili a contatti eterosessuali ed omosessuali, che nel
2008 costituivano complessivamente il 74% di tutte le segnalazioni. |

1 .. e e e . Lo
NN Dossier Statistico 2010 sl hmmierazone., Caritas-Migrantes
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Su tre persone che vengono diagnosticate come IV positive, una ¢ di nazionalita
straniera.

Secondo i dati pubblicati dall'Istituto Supetiote di Sanita ad aprile 2009, la proporzione di
pazienti con diagnosi di sicropositivitd vicina (meno di sei mesi) o contemporanea alla
diagnosi di AIDS ¢ superiore al 50% e risulta pilu clevata tra gli stranieri tispetto alla
popolazione italiana. Aumenta inoltre la diffusione delPEHIV fra la popolazione stranicra
presente in Tealin: el 1993 gli stranieri con HIV rappresentavano meno del 3% dei
sicropositivi diagnosticati in quell’anno, mentre oggl sono il 32,0%, a fronte di un
aumento del numero delle persone straniere presenti in Italia.

Dal rapporto redatto dall’ Agenzia di Sanitd Pubblica del Lazio nel’ambito del Sistema di
Sorveglianza e controllo delle infezioni HIV o AIDS, nel Lazio tra il 1982 ¢ il 2007,
tisultano 22.624 diagnosi di infezione ¢ 8.713 casi di ATDS,

Il picco ¢ stato raggiunto alla fine degli Anni 80, da quel momento le diagnosi sono
costantemente diminuite fino al 2000. Da allora il numero si ¢ stabilizzato attorno a 600
nuove diagnosi annue,

Per quanto riguarda gli stranieri, pero, il peso propotzionale delle diagnosi ¢ aumentato, in
controtendenza con 'andamento in calo delle nuove diagnosi in assoluto.

Per quanto riguarda le modalith di trasmissione del virus dellAIDS, il quadro|
cpidemiologico ¢ molto cambiato. Fin dal 1992 1a percentuale delle nuove diagnosi con
fattori di rischio riconducibili alla tossicodipendenza s attestava attorno al 60%, a partirc
dal 2007 tale percentuale & scesa al 5%. Al contratio il 90% erq legato a comportamenti
sessualt a rischio.

I¥” nota la maggior difficolta d’accesso alle strutture sanitarie da parte dei cittadini stranieri
rispetto agli italiani. L.a popolazione straniera si caratterizza per un minor ricorso alle visite
mediche, in particolare quelle specialistiche, ed agli accertament diagnostici, ricortendo,
spesso, alle strutture del Servizio Sanitatio Nazionale in fase acuta della malattia. Ciod
determina un aumento del ricorso inappropriato ai servizi di emergenza, in particolare
quelli di pronto soccorso, con conscguente aumento della spesa sanitaria. Risulta dunque
prioritaria un’accurata azione di prevenzione.

La riduzione delle incguaglianze nella salute, Iz prevenzione delle malattie, l'applicazione
del principio delle pari opportunita ¢ di quello di non discriminazione in materia di
promozione della salute sono, da oltre 30 anni, gl elementi fondant delle attivita ricerca,
formazione ¢ assistenza clinica delFINMP, fortemente connotati da un approccio
transculturale ¢ multidisciplinare.

I/INMP ha realizzato numerose attivita formative proptio nell’ambito della riduzione delie
iniquita nell’accesse  dei gruppi socialmente od cconomicamente svantaggiati  di
popolazione italiana e straniera ai servizi sanitari, condizione di base per la costruzione di
qualsiasi percorso volto alla prevenzione delle malattie, in~un quadro di apptroptiatczza
delle prestazioni socio-sanitarie ¢ la conseguente riduzi()}:zg'ci, e della spesa sanitaria

)
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iJ¥egionale, ¢ di incremento dell’efficacia ed cfficienza degli intetvend di salute. Rilevant
rispetto agli obiettivi di salute del presente progetto sono le attivitd condotte nell’ambito di
un Piano Nazionale di formazione dedicato alla Promosione dell’Accesso at Servizi Socio-sanitari
e sviluppo delle attivita di informazione ¢ orientamento nelle ASL italiane ¢ del progetto curopeo
AIDS&Mobilizy, finalizzato alla rdduzione della vulnerabilitd all’HIV/ATDS dei giovani
migranti, nonch¢ del ruolo di coordinamento ncllambito dello Swdio  socio-sanitario
sperimentale per factlitare i percorsi di prevensione, diagnosi e confinuitd ferapentica dellinfesione da
HIV/ AIDS e delle co-infezioni in gruppi sociabmente ed economicamente svantaggiafi.

.

Obiettivi specitic dellintervento

Gl obiettivi specifici del progetto sono favorire I'accesso da parte delle popolazioni a
maggior rischio di esclusione sociale ai percorsi di prevenzione ¢ la capacita di risposta
appropriata dei servizi sanitari alla crescente domanda di informazione ed educazione
sanitaria sul tema delle malattic sessualmente trasmissibili, con particolate riguardo
allinfezione da HIV/AIDS ¢ delle altre infezioni opporttunistiche (Sarcoma di Kaposi,
lesioni cutance HIV-correlate, patologie ematologiche) ¢/o co-infezioni (e.g. HBV, HCV,
HDV, 'TBC).

Il percorso formativo, destinato agli operatorti socio-sanitati delle ASIL della Regione T.azio,
¢ diretto alle seguenti figure professionalii medici, infermieri, mediatori transculturali,
psicologi, assistenti sociali, operatori amministrativi.

Il piano di formazione ¢ finalizzato allacquisizione di adeguate competenze professionali
degli operatori socio-sanitati interessati nell’accoglienza ¢ presa in catico delle persone ¢
dei gruppi socio-economicamente svantaggiati, in matetia di prevenzione delle malattic
sessualmente trasmissibili, con particolare riguardo all’HIV.

Fasi di attivita '

I'INMP si occuperd della redazione di un piano formativo specifico in relazione ai
destinatari del Corsd ¢ della predisposizione di materiale per la didattica,

Satanno contattate formalmente le ASL del territorio della Regione Lazio, in un ptimo
momento per informatle degli obietavi del progetto ¢, successivamente, per verificare la
loro adesione al programma formativo.

In collaborazione con le ASL, FINMP otganizzera, presso le singole strutture, corsi di
formazione ad hoc, con moduli formativi dedicad ai molteplici aspetti della prevenzione
delle malattic sessualmente trasmissibili, con particolare riferimento allinfezione da
HIV/AIDS, aftrontati secondo un’ottica transculturale e multidisciplinare.

La metodologia adottata sara quella della didattica frontale, con lezioni in aula tenute da
docent esperti nel scttore. Al fine di valutare le conoscenze acquisite, saranno
somministrati questionari di verifica ex ante ed ex post Uattivita formativa.

HERE]

I beneficiari diretd dello studio sono almeno il 50% degli operatoti socio-sanitari (medici,
infermieri, mediatort transculturali, psicologi, assistent sociali, operatord amministrativi)
delle ASL della Regione Tazio.

Beneficiasi ultimi diequesto studio sono le persone in condizione di disagio sy




*ﬁnm dimora, glt intmigrati, specie se irregolar, e altri g grupp: a rischio di poverta come le
donne vittime della tratta, le prostitute e i transessuali, ¢ 1 tossicodipendenti. Alcune
caratteristiche peculiari di queste popolazioni continuano a impedire un’analisi reale del
fenomeno, ostacolano la messa a punto di specifici programmi di prevenzione,

Aumentare la capacita di promuovere la prevenzione di malattic sessualmente trasmissibili,
attravetso specifica formazione degli operatoti socio-sanitati.

Migliorare I'accessibilitd alle strutture che si occupano di prevenzione dell’ ATDS
implementando la capacira di ascolto ¢ risposta degli operatori socio-sanitari e delle figure

amministrative delle stesse.
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| Comunicazione integrata dei dati PASSI e delle altre sorveglianze di popolazione a

sostegno degli interventi di promozione della salute e dell’empowerment dei cittadini
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2.9 Prevenzione e sorveglianza di abitudini, comportamenti, stili di vita non salutari e
patologie correlate (alimentazione scorretta, sedentarieta, abuso di alcol, tabagismo,

abuso di sostanze)
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Contesto e razionale
Nel Lazio, come in Italia e nel resto dei Paesi a reddito medio-alto, le malattie cronico-
degenerative rappresentano le prime cause di morbosita e mortalita della popolazione.

Queste malattie sono dovute, in larga parte, ad alcuni fattori di rischio modificabili e sono quindi
da considerarsi evitabili, perlomeno per quanto riguarda l'etd in cui iniziano a manifestarsi.
Adottare uno stile di vita salutare (una sana alimentazione, praticare attivita fisica, mantenere |l
peso nella norma, noh fumare e non eccedere nel bere alcolici o' non bere affatto) riduce infatti
significativamente il rischio di sviluppare malattie cardiovascolari e tumori e di morire
precocemente e permette di rimanere a lungo in buona salute ed autonomi anche nella veechiaia.

I sistemi di sorveglianza sugli stili di vita e sull’'adesione agli interventi di prevenzione hanno lo
scopo di fornire alle Aziende sanitarie locali una robusta base di dati sullo stato di salute e sulla
distribuzione dei fattori di rischio e su come questi si modificano nel tempo. Lintegrazione tra le
diverse sorveglianze di popolazione rafforza e motiva gli interventi realizzati dal sistema sanitario
per la promozione della salute e consente di monitorarne | progressi. Inoltre, contribuisce a
rafforzare la collaborazione interistituzionale, promossa dal programma nazionale Guadagnare
Salute, finalizzata alla realizzazione di azioni che facilitino scelte di vita salutari.

Dal 2007 nel Lazio, come in tutte le regioni italiane, e attivo il sisterma di sorveglianza della
popolazione adulta (PASSI - Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute in Italia) che ha come
obiettivo quello di stimare a livello di As| e Regione la prevalenza e l'evoiuzione dei fattori di
rischio per la salute, fegati al comportamenti individuali, oltre alla diffusione delle misure di
prevenzione . Un campione di residenti di eta compresa tra 18 e 69 anni viene periodicamente
estratto con metodo casuale dagli elenchi delle anagrafi sanitarie. Personale delle Asl,
specificamente formato, effettua interviste telefoniche (circa 25 al mese per ogni Asl) con un
questionario standardizzato. )

La raccolta continua di dati permette di verificare quanti italiani adottano corretti stili di vita per
prevenire le maggiori.malattie cronico-degenerative e quindi di monitorare |'effetto delle attivita
di prevenzione. Dalla popolazione di eta ctompresa tra 18 e 69 anni, infatti, PASSI raccoglie
atteggiamenti e pratiche su molti importanti aspetti legati alla prevenzione: rischio
cardiovascolare, screening oncologici, attivita fisica, abitudini alimentari, consumo di alcol, fumeo,
sicurezza stradale, salute mentale, incidenti domestici, vaccinazione antinfluenzale e per la
rosclia.

Al fine di avviare interventi che impegnino il
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i ~gomportamenti salutari € stato avviato nella nostra Regione come nella maggior parte d‘Italia il

“Sistema di indagini sui rischi comportamentali in etd 6-17 anni” costituito dalla survey “OKkio
alla Salute”, HBSC (Health Behaviour in School-aged Children) e GYTS (Global Youth Tabacco
Survey) ‘

OKkio alla SALUTE e stata gia realizzata 2 volte, con cadenza biennale e consiste in un sistema di
raccolta di informazioni sulle abitudini alimentari e l'attivita fisica nei bambini delle classi terze
delle scuole primarie sia statali che paritarie. La raccolta di informazioni avviene attraverso
questionari rivolti ai bambini e ai genitori ed & prevista la misura diretta di peso e altezza dei
bambini (circa 8 anni di eta).

Da meno di un anno & stato realizzzato HBSC, che raccoglie informazioni mediante questionari
auto compilati in un campione rappresentativo regionale di studenti delle scuole secondarie di
primo e secondo grado, ed & in corso di realizzazione GYTS, che si avvale anch’esso di
questionari auto compilati da studenti relativamente a, fra I'altro, abitudine e conoscenze nei
confronti del fumo di sigaretta, ruolo dei media e della pubblicitad sull’'uso di sigarette da parte dei
giovani, loro accessibilita dei prodotti del tabacco ed esposizione al fumo passivo.

La diffusione e I|'utilizzo dei dati della sorveglianza va sostenuta attraverso iniziative di
comunicazione che favoriscano la collaborazione degli operatori delle aziende sanitarie e la
partecipazione attiva di target specifici della popolazione alle iniziative di promozione della salute,
in particolare per quelle progettate all'interno del Piano Regionale di Prevenzione. Al fine di
potenziare I'utilita def dati derivanti da taii sistemi, laddove & possibile, & opportuno prevedere
I'uso integrato delle diversi fonti informative nella preparazione di report, schede, diapositive,
comunicati stampa, ecc.

Obiettivo specifico

Predisporre e diffondere materiali informativi nell"ambito di un piano di comunicazione strutturato
utilizzando le diverse fonti di informazioni a disposizione

Attivita

1. Individuazione dei portatori di interesse

2. Individuazione di eventuali recenti survey condotte sui temi dell’alimentazione, deil’attivita
fisica, del fumo e dell’alcol

3. Predisposizione di strategie comunicative e di un piane di comunicazione che siano anche
coerenti con le azioni ed i cronoprogrammi degli altri progetti della linea d'intervento del
Piano Regionale di Prevenzione "Prevenzione e sorveglianza di abitudini, comportamenti, stili
di vita non salutari e patologie correlate (alimentazione, sedentarietd, fumo di tabacco, alcol e
aitre dipendenze)”

4. Redazione di materiali informative con i dati, laddove possibile, integrati delle sorveglianze da
utilizzare nei modi e nelle occasioni individuate nel piano di comunicazione (schede
monotematiche, report, diapositive, articoli sulla stampa locale, interviste radiofoniche e
televisive, sito internet). I materiali saranno redatti diversamente in relazione al destinatario
individuato,

5. Diffusione dei materiali informativi specifici per gli operatori sanitari protagonisti
dell'intervento di promozione della salute, per gli Amministratori locali coinvolgibili negli
interventi di promozione della salute e per i cittadini

Attori

*» Responsabili dei progetti della linea d'intervento del Piano Regionale di Prevenzione
"Prevenzione e sorveglianza di abitudini, comportamenti, stili di vita non salutari e patologie
correiate (alimentazione, sedentarietd, fumo di tabacco, alcol e altre dipendenze)”

Operatori delle unita operative interessate dai progetti del Piano Regionale di Prevenzione

s Strutfure aziendali operanti nella comunicazione al pubblico e neila gestione del portale
aziendale T
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Cronoprogramma
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2011 2012

ATTIVITA iT2137a(5]6 ] 7|8]9i10[11[12{1,2]3]4[5|6{7|8[6!10/[11 12

Individuazione
dei portatori di
interesse

Ricerca di
eventuali recenti
survey condotte
sui temi della
linea
d’intervento 2.9

Predisposizione
delle strategie
comunicative e
di un piano di
comunicazione
Preparazione dei
materiali
Realizzazione
degli interventi
pravisti nel piano
di comunicazicne
Stesura report
finale

Piano di Valutazione
» Realizzazione degli indicatori di verifica

» Realizzazione di un’indagine per la valutazione dell'efficacia della comunicazione dei dati
dei sistemi di sorveglianza in un gruppo di beneficiari dell'intervento.

- Operatori sanitari {MMG, specialisti, operatori sanitari e non sanitari impegnati nella
promozione della salute

- Amministratori
- Popolazione generale

Favorire I'adozione di comportamenti salutari dei cittadini attraverso la conoscenza dei dati locali

relativi ad abitudine al fumeo, consumo d'alcol, stato ponderale e attivita fisica neli'ambito degli
interventi di promozione della salute. -
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Prevenzione e sorveglianza di abitudini, comportamenti, stili di vita non
salutari e patologie correlate (alimentazione scorretta, sedentarieta, abuso di
alcol, tabagismo, abuso di sostanze)
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Definizione del problema

Negli ultimi 20 anni fa prevalenza dell’obesita in eta evolutiva & triplicata a livello mondiale e la
tendenza ¢ in continuo aumento. L obesita infantile & un fattore predittivo di obesita nell’eta adulia e
determina ’esposizione, gia in etd pediatrica, ai principali fattori di rischio noti per le malattie
cronico-degenerative. Negli adulti, il carico di malattia attribuibile all’eccedenza ponderale ha causato
oltre 1 milione di decessi e circa 12 milioni di anni di vita trascorsi in cattive condizioni di salute
(OMS, 2007). L’epidemia di obesita dipende in larga misura dalla contemporanea presenza di
inattivita fisica e dieta inadeguata, facilitate dalle caratteristiche globali dell’ambiente obesiogenico.
Inoltre, anche "abbandono dell’allattamento al seno rappresenta un fattore di rischio per I'obesita.
L’OMS ed anche il nostro Paese indica Ia prevenzione deil’obesita come un obiettivo prioritario di
salute pubblica.

Indicatori di stato nutrizionale nella Regione Lazio

In Italia i dati sulla prevalenza dell’allattamento al seno (AS) sono scarsi e frammentati: una
revisione sistematica della letteratura relativa agh studi condotti sull’allattamento al seno in Ialia
dopo il 1990 ha individuato 16 studi, la maggior parte dei quali non rappresenta un campione
significativo della popplazione italiana. Tale revisione ha evidenziato inoltre una grande eterogeneita
metodologica negli studi esaminati che non consentiva di delineare un quadro accurato della reale
prevalenza e durata dell’allattamento al seno in Italia, secondo le definizioni internazionalmente
accettate. Da tale revisione risulta che negli anni ‘90 la prevalenza di allattamento al seno alla
dimissione ospedaliera variava dal 66% all'88%; al 4° mese dat 17% al 52% ed al 6° mese dal 28% al
36% (Cattaneo et al., 2000). Nel Lazio uno studio effettuato nel 2005 su 17 ospedali ha evidenziato
che la percentuale di AS esclusivo durante la degenza ospedaliera era del 41% ¢ a un mese dal parto
del 37% (Asole et.al. 2009). La Regione Lazio nell’ambito del precedente Piano Regionale (PRP) di
Prevenzione Attiva di contrasto all’obesita ha sostenuto I'implementazione di sistemi d; sorveglianza
nutrizionale in etd evolutiva. I dati regionali raccolti nel 2007 in una prima indagine pilota e
successivamente nel 2008 e nel 2010 nell’ambito del progetto Nazionale OKkio alla Salute (bambini
di 8-9 anni), evidenziano un quadro preoccupante: sia nel 2008 che nel 2010, la prevalenza
complessiva di sovrappeso ed obesitd tende ad essere piu elevata rispetto alla media nazionale. Nella
Regione Lazio (dati OKkio 2010 in corso di elaborazione ASP Regiong\Lazio) il 24,6% dei bambini &

%

sovrappeso ed il 10,7% obeso. Per quel che concerne gli stili di vi mhini, 1'8% salta la prima
’ e
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'Qﬁ:@ﬁ{ziom ¢ il 36% fa una colazione non adeguata; il 55% mangia una merenda-di meta mattina troppo
abbondante. 11 30% ed il 50% consumano rispettivamente frutta e verdura meno di una volta al giorno
o mai nell’intera settimana, a fronte di un consumo rilevante di bevande gassate e zuccherate. Appena
poco pitt di | bambino su 10 ha un livello di attivita fisica raccomandato per la sua eta. [ dati regionali
dell’indagine Health Behaviour in School Children (HBSC 2009-2010 in corso di elaborazione ASP
Regione Lazio) sugli adolescenti cvidenziano che la prevalenza di sovrappeso ed obesita & 22.8% a 11
anni, 17.6% a 13 anni € 18.3% a 15 anni. Per quel che concerne gli stili di vita il 15,6% degli
undicenni, il 23,6% dei tredicenni ed il 25,2% dei quindicenni salta la prima colazione, circa il 17%
degli adolescenti consuma frutta ¢ verdura meno di una volta al giorno o mai nell’intera settimana, a
fronte di un consumo rilevante dj bevande gassate e zuccherate. Appena poco pitt di 1 adolescente su
10 ha un livello di attivita fisica raccomandato per la sua etd. Per quanto riguarda gli adulti, i dati
PASSI della regione Lazio (2007- 2009) indicano che il 41% degli adulti 18-69¢nni, presenta un
eccesso ponderale: in particolare il 31% risulta essere in sovrappeso e il 10% & obeso ed il fenomeno &
piu frequente nel sesso maschile. Solo il 9% consuma le 5 o pilt porzioni di frutta e verdura
raccomandate; il 37% non effettua un lavoro pesante e pratica attivita fisica in quantita inferiore a
quanito raccomandato, il 29% ¢ completamente sedentario. Nel loro complesso, le dimensioni det
fenomeno sovrappeso/obesita nella Regione Lazio rendono necessaria un’attenzione costante al
problema in tutte le fasce di eta, ed in particolare in eta infantile ed evolutiva per 1 ben noti effetti
sull’eta adulta, ¢ nei nuclei sociali con basso livello di istruzione. I dati sui principali indicatori di
rischio dietetico nonché i dati sul profilo di attivita fisica, indicano che siamo ancora lontani dalle
indicazioni formulate nelle linee-guida nazionali per una sana alimentazione e per I’attivita fisica. Per
quanto riguarda I’AS, i dati evidenziano percentuali ancora basse soprattutto riguardo alla durata di
tale pratica, mentre I'Organizzazione Mondiale della Sanita raccomanda I'AS esclusivo, ossia solo latte
materno, fino al sesto mese di vita del bambino e nelle raccomandazioni deil'Healthy People 2010
viene posto come obiettivo che il 75% delle mamme allatti al seno in modo esclusivo nell'immediato
post-partum e che tl 50% continui ad allattare fino al sesto mese di vita del bambino.

Soluzioni preposte sulla base delle evidenze

Allattamento al Seno. 1| primo anno di vita ¢ fondamentale per attivare interventi di prevenzione che
possono avere un impatto sul sovrappeso e sull'obesita infantile. Diversi studi presenti in letteratura
(Chung et al, 2007, Open et al, 2005) hanno evidenziato un effetto protettivo dell'AS e della sua durata
sul sovrappeso e suil'obesita del bambino. Setting privilegiati per la realizzazione degli interventi
sono: i consultori (corsi di accompagnamento alla nascita), le maternita, i servizi vaccinali ed in
generale tutti i servizi a contatto con i neogenitori (Cattaneo, 2009).

Etq evolutiva. Ta scuola rappresenta uno dei setting privilegiati in cui svolgere interventi di
promozione della salute per la prevenzione dell’obesita. L’evidence di riferimento riguarda interventi
per la riduzione di comportamenti sedentari (riduzione dell’utilizzo di TV, computer ¢ videogiochi),
per I’aumento dell’attivita fisica, per la modifica dei consumi alimentari (aumento del consumo di
frutta e verdura, riduzione del consumo di grassi) e programmi definiti multi-componenti in cui sono
inclusi sia modifiche dello stile di vita che dell’alimentazione. Le conclusioni della principale
letteratura di riferimento (NHS, 2002; Health Development Agency, 2003; Doak et al, 2006; Sharma
2006; TCPS, 2005; NICE 2006; De Mattia et al, 2007; Sharma 2007; Reilly et al, 2007) non sono
sempre concordanti. L'prientamento generale & di giudicare positivamente gli interventi che ottengono
modifiche in senso favorevole dei comportamenti a rischio per I’obesita, legati a stili di vita e
all’alimentazione in particolare, se integrati, multi-componenti, sostenibili nel tempo e realizzati in un
contesto multidisciplinare. Gli interventi efficaci per la modifica dei consumi alimentari dovrebbero
rendere accessibili le scelte alimentari corrette all’interno delle scuole, coinvolgere la famiglia ed i
pari, individuare le barriere personali che ostacolano scelte alimentari corrette. C°2 evidenza che ghi
interventi per migliorare I’attivitd motoria nei bambini, dovrebbero almeno coinvolgere la famiglia ed
1 pari, rendere Dattivitd motoria un’attivita sociale, aumentare le conoscenze e la motivazione e
coinvolgere istituzioni e settori diversi della comunita. Eta adulta. 1”OMS ha identificato il luogo di
lavoro come un contesto-chiave per la promozione della salute e per aontare problematiche pia
ampie di sanitd pubblica, come 1’obesita. Il luogo di lavoro & un potenziafeTormesto in cul migliorare

, . .

54




s g

20

i

3 Pl NS
.;‘3,,-

- —

Yafla possibilita di monitorare nel tempo un gruppo di popolazione relativamente stabile, alla presenza
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Lasdlute della popolazione adulta, grazie alla possibilita di intervenire su un vasto numero di persone,

di canali di comunicazione aziendali che possono essere usati per pubblicizzare i programmi, per
promuovere la partecipazione ¢ per fornire un feedback ai lavoratori. Una revisione sisternatica ha
concluso che gli studi di intervento nei luoghi di lavoro incentrati sulla distribuzione di alimenti pil
salutari attraverso diverse strategie di informazione (come Ietichettatura c/o cambiamenti nella
disponibilita degli alimenti) possono promuovere un’alimentazione pit sana (NICE, 2006),

Indicazioni emergenti dalla conclusione dei lavori del precedente PRP obesita

» L’attivitd di sowveglianza svolta ha permesso di avere una stima della prevalenza di obesitd e
sovrappeso fra i bambini della terza elementare e gli adolescenti della regione, nonché di disporre
di alcune informazioni importanti sugli stili di vita e le abitudini alimentari per la realizzazione
degli interventi.
* Le linee di attivita realizzate hanno evidenziato che & necessario rafforzare ed avviare forme di
integrazione e di operativita intersettoriale, instaurando intese e collaborazioni con enti locali ed
imprese, nonché la costruzione di alleanze tra i vari stakeholders.
* Unrilevante risuitato raggiunto & rappresentato dalla continua collaborazione tra i diversi attori
che ha creato una forte e solida rete tra Regione, SIAN e Scuola. Soddisfacente ¢ stata inoltre la
collaborazione con il settore della ristorazione collettiva. Piu obiettivi sono stati raggiunto grazie
alla attiva collaborazione di un gruppo tecnico scientifico realizzato ad hoc.
e Tra le criticita, ¢ stata tuttavia riscontrata la difficoltd di avere un orientamento omogeneo nel
territorio regjonale per gli interventi di prevenzione nelle scuole, in ragione dell’autonomia
scolastica nelle progettazioni; la difficolta ad attuare un approccio che coinvolga appieno i PLS ed
i MMG, riflette la necessitd di definire nelle realty locali e alla luce degli accordi regionali,
specifici accordi di collaborazione. Infine, le linee di attivita dedicate alla sorveglianza ed alla
prevenzione nutrizionale necessitano di maggiori risorse ed operatori dedicati in un momento
storico-economico che cid non consente: Porganizzazione dell’attuale PRP obesita deve
necessariamente modularsi sulle risorse disponibili. '
Obiettivi generali del progetto
Per il presente PRP oBesita, in virti delle alleanze, delle reti sviluppate e del contesto fornito dalla
sorveglianza, resta fondamentale la collaborazione con la scuola, pur tenendo conto dei limiti indicati.
Le alleanze stabilite con il settore della ristorazione collettiva vanno consolidate per I’ampliamento
delle azioni relative alla sicurezza nutrizionale nella ristorazione collettiva. Alla luce delle
raccomandazioni sull’AS, assume sempre pili rilievo I’attuazione di interventi di promozione sullo
specifico settore che possono essere svolti da operatori sanitari dej servizi di assistenza alla donna, ¢ al
neonato, da gruppi di autoaiuto, da “peer counselors” e da associazioni di mamme esperte.
Il progetio “Promozione della salute nelle scuole, nelle mense aziendali e verso i neo-genitori” si
articola nelle seguenti fasi:
2.9.2A: Promozione di buone pratiche su alimentazione e stili di vita attivi di genitori, bambini ed
insegnanti.
2.9.2B Promozione di buone pratiche su alimentazione e stili di vita attivi degli operatori e fruitori
delle mense aziendali
2.9.2C Promozione dell'allattamento al seno
Strategie e macroambiti di intervento che possono incidere sulla realizzazione del PRP obesita sono:
e Il Ministero della Salute, il Ministero dell’Istruzione, dell’Universita ¢ della Ricerca, I’ Istituto
Superiore di Sanita e le Regioni hanno elaborato e distribuito nel 2009- 2010 in ogni Regione
materiali di comunicazione e informazione ed un kit per I'educazione alimentare diretto agli
insegnanti (“Forchetta ¢ scarpetta™) nelle scuole che hanno partecipato a OKkio alla SALUTE.
* [l programma comunitario “Frutta nelle Scuole” — Strategia Nazionale 2009/2010 a cura del
MIPAF ¢ attivo anche nella Regione Lazio.
* Progetio CCM — ARS Toscana “EBP ¢ prevenzione dell’obesiti” = uale di riferimento in
corso di pubblicazione, rappresenta un documento per diffonde},é@&% byone pratiche per
G
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I’obesita.

* Progetto al CNESPS dell'Istituto Superiore di Sanita, “Programma di informazione e
comunicazione a sostegno del programma Guadagnare salute: rendere facili le scelte salutari™ ha
tra gli obiettivi facilitare la comunicazione degli operatori sanitari locali che si occupano di
sorveglianza, ‘

* Disponibilita di una rete creata in regione Lazio tra i referenti regionali ¢ aziendali SIAN nel
PRP obesita che va mantenuta e rafforzata Tutti i referenti aziendali sono stati standardizzati per la
messa a regime delle indagini di sorveglianza OKkio alla Salute ed HBSC, ed hanno iniziato un
percorso formativo sulle modalita di comunicazione dei risultati.

¢ Determina Regione Lazio 2077 del 11/06/2007 “Qualita nutrizionale dei pasti nella
ristorazione collettiva Procedure di verifica e modulistica”™, adottata da tutti i SIAN delle ASL nel
precedente PRP obesita.

* Documento programmatico “Guadagnare Salute” — Rendere facili le scelte salutari™, che
prevede interventi “multicomponenti” con attivita' di comunicazione e informazione per la salute
anche a riguardo dell’AS.

¢ Campagna Nazionale di comunicazione GenitoriPit, finanziata dal Ministero della Salute e
coordinata dalla regione Veneto.

* Progetto della regione Lazio “Ospedale amico del Bambino” DGR 1741/2002.

2.9.2A: Promozione di buone pratiche su alimentazione e stili di vita attivi di genitori, bambini
ed insegnanti

Lo scopo generale dell’intervento & favorire Iadozione di stili alimentari e di vita corretti nella
popolazione infantile, presso le scuole primarie coinvolte nel progetto OKkio alla Salute 2010,
attraverso la diffusione dei principi contenuti nelle Linee guida per una sana alimentazione (INRAN
2003). [’intervento, condotto su un campione di scuole elementari rappresentativo della Regione
Lazio (OKkio alla Salute 2010), si basa sulle seguenti linee di attivita:

1) formazione/aggiornamento degli operatori ASL su tecniche di comunicazione per la sorveglianza
nutrizionale, Evidence Based Prevention ¢ Buone Pratiche per la realizzazione degli interventi di
prevenzione dell’obesita, con particolare riguardo al setting scuola;

2) comunicazione dei risultati del progetto OKkio alla Salute 2010 agli insegnanti ed ai genitori ed
adesione delle scuole al progetto;

3) formazione degli insegnanti coinvolti nel progetto, da parte degli operatori sanitari per la
realizzazione partecipata di interventi su stili alimentari e di vita corretti ai bambini;

4) istituzione di tavoli di confronto e di informazione con i rappresentanti dei genitori e delle ditte che
erogano i servizi mensa per migliorare la qualita nutrizionale dei pasti consumati nella scuola;

5) realizzazione dell’indagine OKkio alla Salute 2012.

Per la linea di attivita sulla formazione/aggiornamento degli operatori ASL si fara riferimento ai
materiali prodotti dal Progetto CNESPS “Programma di informazione e comunicazione a sostegno del
programma Guadagnare salute: rendere facili le scelte salutari” e dal Progetto CCM - ARS Toscana
“EBP ¢ prevenzione dellobesita” e saranno formati almeno due operatori per ciascuna ASL Regione
Lazio. La linca di attivity sulla comunicazione de; risultati dell’indagine OKkio alla Salute 2010
interessera il 100% delle scuole coinvolte ed in tale fase sard raccolta I’adesione delle scuole al
progetto. Come attivitd collaterale, a rinforzo delle attivitd di sorveglianza, sara effettuata la
comunicazione dei risultati dell’indagine HBSC alle scuole coinvolte. Per le linee di attivita nella
scuola, saranno consolidate le reti di collaborazione tra operatori sanitari ‘e dirigenti/insegnanti-
referenti gia attivate per OKkio alla Salute 2010 e si fara riferimento ai materiali e kit educativi
consegnati dagli operatori sanitari nel corso dell’indagine OKkio alla Salute 2010. In relazione
all’evidenza disponibile ed alle criticita evidenziate in OKkio alla Salute 2010, il percorso educativo
sui bambini sard condiviso e progettato insieme agli insegnanti, valutando i bisogni rilevati
(documentati dall’indagine OKkio alla Salute 2010 su indicatori di rischio dietetico e sociale) ed i
bisogni percepiti dagli insegnanti. Il percorso educativo sard integratoscon iniziative gid in atto (se
presenti) o da valorizzare nella scuola e nel contesto urbano locale, cgih la partecipazione attiva dei
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“énitori, secondo modalita che saranno indicate dagli insegnanti. [l coinvolgimento delle ditte che
erogano 1 servizi mensa ¢ dei rappresentanti dei genitori avra lo scopo di valorizzare la qualita
nutrizionale dei servizi forniti dalla mensa ed analizzare barriere e criticita che ostacolano il consumo
regolare di ricette a base di verdure, frutta e merende equilibrate (qualora fornite dal servizio di
ristorazione). Nelle ASL in cui erano state selezionate un minor numero di scuole OKkio 2010, si
effettuera I'intervento in almeno due scuole rappresentative degli strati sociali del territorio ed il
percorso formativo degli insegnanti sard documentato da un registro di atiivita; sara inoltre
sperimentata la fattibilita dell’utilizzo come strumento di valutazione di uno specifico questionario
KAB in un sottogruppo di genitori ed insegnanti. La realizzazione dell’indagine OKkio alla Salute
2012 sara effettuata dagli operatori gid standardizzati per i sistemi di sorveglianza, ed interessera
almeno il 95% delle scuole campionate; i dati raccolti arricchiranno gli elementi di valutazione
dell’intervento effettuato per riorentare il ciclo della programmazione sorveglianza-interventi. Attori e
portatori di interesse goinvolti sono: operatori sanitari, insegnanti, genitori e loro rappresentanti,
bambini della scuola elementare, rappresentanti delle ditte di ristorazione collettiva che erogano il
servizio nelle scuole. Possibili criticita ¢ vincoli, oltre quelli gid espressi in premessa, sono
rappresentati dall’adesione al progetto da parte delle scuole, dalla partecipazione dei genitori ¢ delle
ditte di ristorazione collettiva che erogano il servizio mensa nelle scuole.

2.9.2B: promozione di buone pratiche su alimentazione e stili di vita attivi degli operatori e
fruitori delle mense aziendali

Lo scopo generale dell’intervento & favorire I'adozione di stili alimentari ¢ di vita corretti nella
popolazione adulta, tramite la diffusione di materiale informativo nei luoghi di lavoro dotati di mensa
aziendale e la valorizzazione di alimenti salutari nel pasto mensa.

L’intervento si basa sulle seguenti linee di attivita:
1) definizione di un protocollo operativo comune ed elaborazione dei materiali di supporto;

2) formazione/aggiornamento degli operatori sanitari secondo i protocolli elaborati ed illustrazione del
materiale informativo;

3) realizzazione di tavoli di confronto e di informazione con i rappresentanti delle ditte che erogano i
servizi mensa ed i rappresentanti delle commissioni mensa (ove presenti), per la valorizzazione gli
alimenti salutari nel pasto mensa;

4) diffusione di materigle informativo tra i lavoratori.

L’intervento intende ampliare le attivitd gia intraprese in coerenza con la Determina Regione Lazio
2077 del 11/06/2007 “Qualita nutrizionale dei pasti nella ristorazione collettiva Procedure di verifica e
modulistica” e dedicate prevalentemente alla valutazione della qualitd nutrizionale dei mena “sulla
carta” (aftivita che sard comunque mantenuta nella ristorazione collettiva), prevedendo un
coinvolgimento attivo delle parti interesse per facilitare scelte nutrizionali consapevoli ed orientate
alla salute. Allo scopo. saranno utilizzate le reti di collaborazione gia attivate con le aziende di
ristorazione collettiva delle mense aziendali e sara istituito un gruppo di progetto ad hoc per la
predisposizione del protocollo operativo ¢ dei materiali di supporto. La fase di
formazione/aggiornamento degli operatori sanitari prevedera la partecipazione di almeno due
operatori per ciascuna ASL Regione Lazio. In relazione all’evidenza disponibile ed alle criticita
evidenziate nell'indagine PASSI 2007-2009, saranno condivise ed identificate con i rappresentanti
della ristorazione collettiva ¢ dei lavoratori le strategie per facilitare scelte alimentari salutari nelle
mense aziendali (modifica dei mend, evidenza di combinazioni alimentari bilanciate, proposte di
ricette), con particolare riguardo al consumo di alimenti vegetali ed alla riduzione del consumo di sale.
Per la diffusione del materiale informativo, ci si avvarra dei canali di comunicazione dell’azienda
secondo modalita che verranno definite con datori di lavoro e rappresentanti dei lavoratori. Ciascuna
ASL effettuera 'intervento in almeno cinque mense aziendali che siano rappresentative dei diversi
strati sociali del territorio ¢ sara sperimentata la fattibilita come strumento/¥i valutazione di uno
specifico_questionario KAB in un_sottogruppo di lavoratori e di opepafor ffdila mensa. Attori e
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éggﬁé‘t’ﬁtori di interesse coinvolti sono: operatori sanitari, datori di lavoro, fruitori delle mense aziendali,
‘associazioni sindacali e rappresentanti delle ditte di ristorazione collettiva che erogano il servizio
mensa. Possibili criticitd e vincoli sono rappresentati dalla copertura/aggiornamento dell’anagrale
imprese alimentari dei Dipartimenti di Prevenzione, dall’adesione al progetto da parte dei datori di
lavoro delle aziende selezionate, partecipazione dei rappresentanti detle ditte di ristorazione collettiva
e delle commissioni mensa.

2.9.2C: promozione allattamento al seno verso i neogenitori

Le attivitd di counselling possono essere utili in tutte le fasi del percorso nascita e quindi durante la
gravidanza, al momento del parto, subito dopo il parto, e al momento del ritorno della mamma a casa
con il suo bambino. E infatti importante che gli operatori dedicati al sostegno delle donne sull'AS
abbiano le competenze necessarie per attivare un supporto efficace.

I'intervento di promozione dell'AS che si vuole portare avanti fara riferimento al modello validato
Genitoripili che si basa suile seguenti linee di attivita:

1) creazione di una rete che coinvolga attivamente i servizi territoriali (consultori familiari, presidi
vaccinali) nello sviluppo dell'intervento di promozione dell’AS.

2) formazione/aggiornamento degli operatori per il trasferimento delle conoscenze e competenze sulle
evidenze di efficacia dell'AS, sull'implementazione e la sensibilizzazione al counselling rivoita agli
gli operatori dei servizi territoriali che svolgono attivita inerenti il percorso nascita

3) promozione attraverso la consegna di materiali informativi alle donne in occasione incontri di
accompagnamento alla nascita insieme a un minicounseiling verbale.

Attori e portatori di interesse coinvolti sono: operatori sanitari territoriali, associazioni, gruppi di
auto-aiuto. Possibili criticitd e vincoli sono rappresentati dalle risorse di personale ed economiche
disponibili.
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Target dell'intervento (possibilmente in termini numerici e percentuali
2.9.2A : coinvolgimento nel progetto di insegnanti, bambini e genitori, appartenenti ad almeno il
60% delle scuole elementari selezionate per OKkio alla Salute 2010.
2.9.2B: coinvolgimento nel progetto di almeno il 50% delle ditte che effettuano ristorazione
collettiva nella Regione e dei lavoratori che fruiscono del relativo servizio mensa.
2.9.2C coinvolgimento nel progetto di almeno il 50% degli operatori del territorio dedicati;
genitori/neonati

Orvimitiel o Salute (afo olwettivi &1 processo) persegut]
292A
1. Aumentare le conoscenze degli operatori aziendali su EBP e buone pratiche per la
realizzazione degli interventi riguardo all’alimentazione e stili di vita attivi nel setting
scuola
2. Aumentare le conoscenze ¢ facilitare I’adozione di stili alimentari corretti e stili di vita

attivi nella popolazione infantile, presso le scuole elementari
2920

1. Realizzare gruppi di progetto per il miglioramento delle scelte alimentari nelle mense sui
luoghi di lavoro con la partecipazione attiva delle parti interessate
2. Aumentare le conoscenze e facilitare I’adozione di stili alimentari corretti e stili di vita

attivi nella popolazione adulta in etd lavorativa
292C -

1. Aumentare le conoscenze degli operatori aziendali sulle buone pratiche per la
realizzazione degli interventi riguardo all’allattamento al seno
2. Aumentare I'informazione ¢ ad incrementare le competenze genito -pe‘cge scelta di
"‘::'\’?.3 \

allattare al seno sia consapevole ed effettivamente praticabile %
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Formazione nelle scuole e verso i neo-genitori.
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2.9 Prevenzione e sorveglianza di abitudini, comportamenti, stili di vita non
salutari e patologie correlate (alimentazione scorretta, sedentarieta, abuso di
alcol, tabagismo, abuso di sostanze)
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Definizione del problema

Negli vitimi 20 anni la prevalenza deil’obesita in eta evolutiva & triplicata a livello mondiale e la
tendenza ¢ in continuo aumento. L’obesita infantile & un fattore predittivo di obesita nelleta adulta e
determina !’esposizione, gia in etd pediatrica, ai principali fattori di rischio noti per le malattie
cronico-degenerative. Negli adulti, il carico di malattia attribuibile all’eccedenza ponderale ha causato
oltre 1 milione di decessi e circa 12 milioni di anni di vita trascorsi in cattive condizioni di salute
(OMS, 2007). L’epidemia di obesitd dipende in larga misura dalla contemporanea presenza di
inattivita fisica e dieta inadeguata, facilitate dalle caratteristiche globali dell’ambiente obesiogenico.
Inolire, anche I’abbandono dell’allattamento al seno rappresenta un fattore di rischio per I'obesita.
L'OMS ed anche il ngstro Paese indica la prevenzione dell’obesita come un obiettivo prioritario di
salute pubblica.

Indicatori di stato nutrizionale nella Regione Lazio

In Italia i dati sulla prevalenza dell’allattamento al seno (AS) sono scarsi e frammentati: una
revisione sistematica della letteratura relativa agli studi condotti sull’allattamento al seno in Italia
dopo il 1990 ha individuato 16 studi, la maggior parte dei quali non rappresenta un campione
significativo della popolazione italiana. Tale revisione ha evidenziato inoltre una grande cterogeneita
metodologica negli studi esaminati che non consentiva di delineare un quadro accurato della reale
prevalenza e durata dell’allattamento al seno in Italia, secondo le definizioni internazionalmente
accettate. Da tale revisione risulta che negli anni ‘90 la prevalenza di allattamento al seno alla
dimissione ospedaliera variava dal 66% all'88%; al 4° mese dal 17% al 52% ed al 6° mese dal 28% al
36% (Cattaneo et al., 2000). Nel Lazio uno studio cffettuato nel 2005 su 17 ospedali ha evidenziato
che la percentuale di AS esclusivo durante la degenza ospedaliera era del 41% e a un mese dal parto
del 37% (Asole et.al. 2009). .

La Regione Lazio nell’ambito del precedente Piano Regionale (PRP) di Prevenzione Attiva di
contrasto all’obesitd ha sostenuto I'implementazione di sistemi di sorveglianza nutrizionale in etd
evolutiva. I dati regionali raccolti nel 2007 in una prima indagine pilota ¢ successivamente nel 2008 e
nel 2010 nell’ambito del progetto Nazionale OKkio alla Salute (bambini di 8-9 anni), evidenziano un
quadro preoccupante: sia nel 2008 che nel 2010, la prevalenza complessiva di sovrappeso ed obesita

tende ad essere pill elevata rispetto alla media nazionale. Nella Regione Lazio (dati OKkio 2010 in

corso di elaborazione ASP Regione Lazio) il 24,6% dei bambini é sovrappes
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—J el che concerne gli stili di vita dei bambini, 1'8% salta la prima colazione ¢ il 36% fa una colazione
~Tnon adeguata; il 55% mangia una merenda di meta mattina troppo abbondante. 11 30% ed il 50%
consumano rispettivamente frutta e verdura meno di una volta al giorno o mai nell’intera settimana, a
fronte di un consumo rilevante di bevande gassate ¢ zuccherate. Appena poco piti di | bambino su 10
ha un livello di aftivita fisica raccomandato per la sua etd. 1 dati regionali dell’indagine Health
Behaviour in School Children (HBSC 2009-2010 in corso di elaborazione ASP Regione Lazio) sugli
adolescenti evidenziano che la prevalenza di sovrappeso ed obesita ¢ 22.8% a 11 anni, 17.6% a 13
anni ¢ 18.3% a 15 anni. Per quel che concerne gli stili di vita il 15,6% degli undicenni. il 23.6% dei
tredicenni ed il 25,2% dei quindicenni salta la prima colazione, circa il 17% degli adolescenti consuma
frutta e verdura meno di una volta al giorno o mai nell’intera settimana, a fronte di un consumo
rilevante di bevande gassate ¢ zuccherate. Appena poco pit di | adolescente su 10 ha un livello di
attivita fisica raccomandato per la sua etd. Per quanto riguarda gli adulti, i dati PASSI della regione
Lazio (2007- 2009) indicano che il 41% degli adulti 18-69enni, presenta un eccesso ponderale: in
particolare il 31% risulta essere in sovrappeso e il 10% & obeso ed il fenomeno & piu frequente nel
sesso maschile. Solo il 9% consuma le 5 o pitl porzioni di frutta e verdura raccomandate; il 37% non
effettua un lavoro pesante e pratica attivita fisica in quantita inferiore a quanio raccomandato, il 29% &
completamente sedentario.
Nel loro complesso, le dimensioni del fenomeno sovrappeso/obesita nella Regione Lazio rendono
necessaria un’attenzione costante al problema in tutte le fasce di eta, ed in particolarc in eta infantile
ed evolutiva per i ben noti effetti sull’etd adulta, e nei nuclei sociali con basso livello di istruzione, 1
dati sui principali indicatori di rischio dietetico nonché i dati sul profilo di attivita fisica, indicano che
siamo ancora lontan] dalle indicazioni formulate nelle linee-guida uazionali per una sana
alimentazione e per Iattivita fisica. Per quanto riguarda I’AS, i dati evidenziano percentuali ancora
basse soprattutto riguardo alla durata di tale pratica, mentre I'Organizzazione Mondiale della Sanita
raccomanda I'AS esclusivo, ossia solo latte materno, fino al sesto mese di vita del bambino e nelle
raccomandazioni dell'Healthy People 2010 viene posto come obiettivo che il 75% delle mamme allatti
al seno in modo esclusivo nell'immediato post-partum e che il 50% continui ad allattare fino al sesto
mese di vita del bambino.

Soluzioni proposte sulla base delle evidenze

Allattamento al Seno. 11 primo anno di vita é fondamentale per attivare interventi di prevenzione che
possono avere un impatto sul sovrappeso e sull'obesita infantile. Diversi studi presenti in letteratura
(Chung et al, 2007, Open et al, 2005) hanno evidenziato un effetto protettivo dell'AS e della sua durata
sul sovrappeso e sull'obesita del bambino. Setting privilegiati per la realizzazione degli interventi
sono: i consultori (corsi di accompagnamento alla nascita), le maternitd, i servizi vaccinali ed in
generale tutti i servizi a contatto con i neogenitori (Cattaneo, 2009).

Eta evolutiva, La scuola rappresenta uno dei setting privilegiati in cui svolgere interventi di
promozione della salute per la prevenzione dell’obesita. L’evidence di riferimento riguarda interventi
per la riduzione di comportamenti sedentari (riduzione dell’ utilizzo di TV, computer e videogiochi),
per I"'aumento dell’attivita fisica, per la modifica dei consumi alimentari (aumento del consumo di
frutta e verdura, riduzione del consumo di grassi) e programmi definiti multi-componenti in cui sono
inclusi sia modifiche dello stile di vita che dell’alimentazione. Le conclusioni della principale
letteratura di riferimento (NHS, 2002; Health Development Agency, 2003; Doak et al, 2006; Sharma
2006; TCPS, 2005; NICE 2006; De Mattia et al, 2007; Sharma 2007; Reilly et al, 2007) non sono
sempre concordanti. L'orientamento generale ¢ di giudicare positivamente gli interventi che ottengono
modifiche in senso favorevole dei comportamenti a rischio per P'obesita, legati a stili di vita e
all’alimentazione in particolare, se integrati, multi-componenti, sostenibili nel tempo e realizzati in un
contesto multidisciplinare. Gli interventi efficaci per la modifica dei consurmi alimentari dovrebbero
rendere accessibili le scelte alimentari corrette all’interno delle scuole, coinvolgere la famiglia ed i
pari, individuare le barriere personali che ostacolano scelie alimentari corrette. C°¢ evidenza che gli
interventi per migliorare "attivita motoria nei bambini, dovrebbero almenc coinvolgere la famiglia ed
1 pari, rendere [’attivita motoria unattivita sociale, aumentare le conoscenze e la motivazione e
| coinvolgere istituzioni e settori diversi della comunita.




_ ;ﬁitg’ adulta. 1" OMS ha identificato il luogo di lavoro come un contesto-chiave per la promozione della
9 3 Qedlute e per affrontare problematiche pitt ampie di sanita pubblica, come I'obesita. I luogo di lavoro &

un potenziale contesto in cui migliorare la salute della popolazione adulta, grazie alla possibilita di
intervenire su un vasto numero di persone, alla possibilitd di monitorare nel tempo un gruppo di
popolazione relativamente stabile, alla presenza di canali di comunicazione aziendali che possono
essere usati per pubblicizzare i programmi, per promuovere la partecipazione e per fornire un
feedback ai lavoratori. Una revisione sistematica ha concluso che gli studi di intervento nei luoghi di
lavoro incentrati sulla distribuzione di alimenti pit salutari attraverso diverse strategie di informazione
{come ['etichettatura .e/o cambiamenti nella disponibilitd degli alimenti}) possono promuovere
un’alimentazione pit sana (NICE, 2006).

Indicazioni emergenti dalla conclusione dei lavori del precedente PRP obesita

e L’attivitd di sorveglianza svolta ha permesso di avere una stima della prevalenza di obesita e
sovrappeso fra i bambini della terza elementare ¢ gli adolescenti della regione, nonché di disporre
di alcune informazioni importanti sugli stili di vita e le abitudini alimentari per la realizzazione
degli interventi.
¢ Le linee di attivita realizzate hanno evidenziato che & necessario rafforzare ed avviare forme di
integrazione ¢ di operativita intersettoriale, instaurando intese e collaborazioni con enti locali ed
imprese, nonche la costruzione di alleanze tra i vari stakeholders.
¢ Unrilevante risultato raggiunto & rappresentato dalla continua collaborazione tra i diversi attori
che ha creato una forte e solida rete tra Regione, SIAN e Scuola. Soddisfacente & stata inoltre la
collaborazione con il settore della ristorazione collettiva. Pit obietiivi sono stati raggiunto grazie
alla attiva collaborazione di un gruppo tecnico scientifico realizzato ad hoc.
» Tra le criticita, & stata tuttavia riscontrata la difficoltd di avere un orientamento omogeneo nel
territorio regionale per gli interventi di prevenzione nelle scuole, in ragione dell’autonomia
scolastica nelle progettazioni; la difficolta ad attuare un approccio che coinvolga appieno i PLS ed
i MMGQ, riflette la necessitd di definire nelle realta locali e alla luce degli accordi regionali,
specifici accordi di collaborazione. Infine, le linee di attivita dedicate alla sorveglianza ed alla
prevenzione nutriZjonale necessitano di maggiori risorse ed operatori dedicati in un momento
storico-economico che cid non consente: ['organizzazione dell’attuale PRP obesita deve
necessariamente modularsi sulle risorse disponibili.
Obiettivi generali del progetto
Per il presente PRP obesita, in virtd delle alleanze, delle reti sviluppate e del contesto fornito dalla
sorveglianza, resta fondamentale la collaborazione con la scuola, pur tenendo conto dei limiti indicati.
Le alleanze stabilite con il settore della ristorazione collettiva vanno consolidate per 1’ampliamento
delle azioni relative alla sicurezza nutrizionale nella ristorazione collettiva. Alla luce delle]|
raccomandazioni sull’AS, assume sempre pil rilievo Iattuazione di interventi di promozione sullo
specifico settore che possono essere svolti da operatori sanitari dei servizi di assistenza alla donna, ¢ al
neonato, da gruppi di autoaiuto, da “peer counselors™ e da associazioni di mamme esperte.
Il progetto “Promozione della salute nelle scuole, nelle mense aziendali e verso i neo-genitori” si
articola nelle seguenti fasi:
2.9.2A: Promozione di buone pratiche su alimentazione e stili di vita attivi di genitori, bambini ed
insegnanti. '
2.9.2B Promozione di buone pratiche su alimentazione e stili di vita attivi degli operatori ¢ fruitori
detle mense aziendali
2.9.2C Promozione dell'allattamento al seno
Strategie e macroambiti di intervento che possono incidere sulla realizzazione del PRP obesita sono:
e [l Ministero della Salute, il Ministero deil’Istruzione, dell’Universita e della Ricerca, |’ Istituto
Superiore di Sanita e le Regioni hanno elaborato e distribuito nel 2009- 2010 in ogni Regione
materiali di comunicazione ¢ informazione ed un kit per ’educazione alimentare diretto agli
insegnanti (“Forchetta e scarpetta™) nelle scuole che hanno partecipato a OKkio alla SALUTE.
* [l programma comunitario “Frutta nelle Scuole™ — Strategia Nazionalg 2009/2010 a cura del
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K~"e Progetto CCM — ARS Toscana “EBP e prevenzione dell’obesita” — Manuale di riferimento in
corso di pubblicazione, rappresenta un documento per diffondere EBP ¢ buone pratiche per
I"obesita.

e Progetto al CNESPS dell’Istituto Superiore di Sanita, “Programma di informazione ¢
comunicazione a sostegno del programma Guadagnare salute: rendere facili le scelte salutari” ha
tra gli obiettivi facilitare la comunicazione degli operatori sanitari locali che si occupano di
sorveglianza. _

e Disponibilita di una rete creata in regione Lazio tra i referenti regionali e aziendali SIAN nel
PRP obesita che va mantenuta e rafforzata Tutti i referenti aziendali sono stati standardizzati per la
messa a regime delle indagini di sorveglianza OKkio alla Salute ed HBSC, ed hanno iniziato un
percorso formativo sulle modalita di comunicazione dei risultati.

e Determina Regione Lazio 2077 del 11/06/2007 “Qualitd nutrizionale dei pasti nella
ristorazione collettiva Procedure di verifica e modulistica”, adottata da tutti i SIAN delle ASL nel
precedente PRP obesita.

e Documento prégrammatico “Guadagnare Salute” — Rendere facili le scelte salutari”. che
prevede interventi “multicomponenti™ con attivitd di comunicazione ¢ informazione per la salute
anche a riguardo dell’AS.

¢ Campagna Nazionale di comunicazione GenitoriPiti, finanziata dal Ministero della Salute ¢
coordinata dalla regione Veneto.

e Progetto della regione Lazio “Ospedale amico del Bambino” DGR 1741/2002.

2.9.2A: Promozione di buone pratiche su alimentazione e stili di vita attivi di genitori, bambini

ed insegnanti

Lo scopo generale dell'intervento & favorire I’adozione di stili alimentari e di vita corretti nella
popolazione infantile, presso le scuole primarie coinvolte nel progetto OKkio alla Salute 2010,
attraverso la diffusione dei principi contenuti nelle Linee guida per una sana alimentazione (INRAN
2003). L'intervento, condotto su un campione di scuole elementari rappresentativo della Regione
Lazio (OKKkio alla Salute 2010), si basa sulle seguenti linee di attivita:

1) formazione/aggiornamento degli operatori ASL su tecniche di comunicazione per la sorveglianza
nuirizionale, Evidence Based Prevention e Buone Pratiche per la realizzazione degli interventi di
prevenzione dell’obesita, con particolare riguardo al setting scuola;

2) comunicazione dei risultati del progetto OKkio alla Salute 2010 agli insegnanti ed ai genitori ed
adesione delle scuole al progetto; '

3) formazione degili insegnanti coinvolti nel progetto, da parte degli operatori sanitari per la
realizzazione partecipata di interventi su stili alimentari e di vita corretti ai bambini;

4) istituzione di tavoli di confronto e di informazione con i rappresentanti dei genitori e delle ditte che
erogano i servizi mensa per migliorare la qualita nutrizionale dei pasti consumati nella scuola;

5) realizzazione dell’indagine OKkio alla Salute 2012.

Per la linea di attivitad sulla formazione/aggiornamento degli operatori ASL si fara riferimento ai
materiali prodotti dal Progetto CNESPS “Programma di informazione e comunicazione a sostegno del
programma Guadagnare salute: rendere facili le scelte salutari” e dal Progetto CCM — ARS Toscana
“EBP ¢ prevenzione dell’obesitd” e saranno formati aimeno due operatori per ciascuna ASL Regione
Lazio. La linea di attivitd sulla comunicazione dei risultati dell’indagine OKkio alla Salute 2010
interessera il 100% delle scuole coinvolte ed in tale fase sard raccolta I"adesione delle scuole al
progetto. Come attivita collaterale, a rinforzo delle attivita di sorveglianza, sara effettuata la
comunicazione dei risultati dell’indagine HBSC alle scuole coinvolte. Per le linee di attivitd nella
scuola, saranno consolidate le reti di collaborazione tra operatori sanitari ¢ dirigenti/insegnanti-
referenti gia attivate per OKkio alla Salute 2010 e si fara riferimento ai materiali e kit educativi
consegnati dagli operatori sanitari nel corso dell’indagine OKkio alla Salute 2010. In relazione
all’evidenza disponibile ed alle criticita evidenziate in OKkio alla Salute 2010, il percorso educativo
sui bambini sard condiviso e progettato insieme agli insegnanti, valutando i bisogni rilevati
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4doetimentati dall’indagine OKkio alla Salute 2010 su indicatori di rischio dietetico ¢ sociale) ed i
“i:aisogni percepiti dagli insegnanti. Il percorso educativo sara integrato con iniziative gia in atto (se
presenti) o da valorizzare nella scuola e nel contesto urbano locale, con la partecipazione attiva dei
genitori, secondo modalita che saranno indicate dagli insegnanti. 1l coinvolgimento deile ditte che
grogano i servizi mensa e dei rappresentanti dei genitori avra lo scopo di valorizzare la qualita
nufrizionale dei servizi forniti dalla mensa ed analizzare barriere e criticita che ostacolano il consumo
regolare di ricette a base di verdure, frutta ¢ merende equilibrate (qualora fornite dal servizio di
ristorazione). Nelle ASL in cui erano state selezionate un minor numero di scuole OKkio 2010, si
effettuera I'intervento in almeno due scuole rappresentative degli strati sociali del territorio ed il
percorso formativo degli insegnanti sara documentato da un registro di attivita; sard inoltre
sperimentata la fattibilitd dell’utilizzo come strumento di valutazione di uno specifico questionario
KAB in un sottogruppo di genitori ed insegnanti. La realizzazione dell’indagine OKkio alfa Salute
2012 sara effettuata dagli operatori gia standardizzati per i sistemi di sorveglianza, ed interessera
almeno il 95% delle scuole campionate; i dati raccolti arricchiranno gli elementi di valutazione
dell’intervento effettuato per riorentare il ciclo della programmazione sorveglianza-interventi. Attori e
portatori di interesse coinvolti sono: operatori sanitari, insegnanti, genitori e loro rappresentanti,
bambini della scuola elementare, rappresentanti delle ditte di ristorazione collettiva che erogano il
servizio nelle scuole. Possibili criticita e vincoli, oltre quelli gid espressi in premessa, sono
rappresentati dall’adesione al progetto da parte delle scuole, dalla partecipazione dei genitori ¢ delle
ditte di ristorazione collettiva che erogano il servizio mensa nelle scuole. ‘

2.9.2B: promozione di buone pratiche su alimentazione e stili di vita attivi degli operatori e
fruitori delle mense aziendali

Lo scopo generale dell’intervento & favorire .I’adozione di stili alimentari ¢ di vita corretti nella
popolazione adulta, tramite la diffusione di materiale informativo nei luoghi di lavoro dotati di mensa
aziendale e la valorizzazione di alimenti salutari nel pasto mensa.

L’intervento si basa sulle seguenti linee di attivita:
1) definizione di un protocollo operativo comune ed elaborazione dei materiali di supporto;

2) formazione/aggiornamento degli operatori sanitari secondo i protocolli elaborati ed illustrazione del
materiale informativo;

3) realizzazione di tavoli di confronto e di informazione con i rappresentanti delle ditte che erogano i
servizi mensa ed i rappresentanti delle commissioni mensa (ove presenti), per la valorizzazione gli
alimenti salutari nel pasto mensa;

4} diffusione di materiale informativo tra i lavoratori.

L’intervento intende ampliare le attivita gia intraprese in coerenza con la Determina Regione Lazio
2077 del 11/06/2007 “Qualita nutrizionale dei pasti nella ristorazione collettiva'Procedure di verifica e
modulistica” e dedicate prevalentemente alla valutazione della qualita nutrizionale dei menu “sulla
carta” (aftivita che eara comunque mantenuta nella ristorazione collettiva), prevedendo un
coinvolgimento attivo delle parti interesse per facilitare scelte nutrizionali consapevoli ed orientate
alla salute. Allo scopo, saranno utilizzate le reti di collaborazione gia atiivate con le aziende di
ristorazione collettiva delle mense aziendali e sara istituito un gruppo di progetto ad hoc per la
predisposizione del protocollo operativo e dei materiali di supporto. La fase di
formazione/aggiornamento degli operatori sanitari -prevedera la partecipazione di almeno due
operatori per ciascuna ASL Regione Lazio. In relazione all’evidenza disponibile ed alle criticita
evidenziate nell’indagine PASSI 2007-2009, saranno condivise ed identificate con i rappresentanti
della ristorazione collettiva e dei lavoratori le strategie per facilitare scelte alimentari salutari nelle
mense aziendali (modifica dei mend, evidenza di combinazioni alimentari bilanciate, proposte di
ricette), con particolare riguardo al consumo di alimenti vegetali ed alla riduzione del




"secondo modalita che verranno definite con datori di lavoro o rappresentanti dei lavoratori. Ciascuna |
7 que mense aziendali che siano rappresentative dej diversi
strati sociali del territorio e sara sperimentata la fattibilita come strumento di valutazione di uno
specifico questionario KAB in un sottogruppo di lavoratori ¢ di operatori della mensa. Attori e
portatori di interesse coinvolti sono: operatori sanitari, datori di lavoro, fruitori delle mense aziendali,
associazioni sindacali e rappresentanti delle ditte di ristorazione collettiva che erogano il servizio
mensa. Possibili criticita e vincoli sono rappresentati dalla copertura/aggiornamento deli’anagrafe
imprese alimentari dei Dipartimenti di Prevenzione, dall'adesione al progetto da parte dei datori di
lavoro delle aziende selezionate, partecipazione dei rappresentanti delle ditte di ristorazione collettiva
¢ delle commissioni mensa.

2.9.2C: promozione allattamento al seno verso i neogenitori

Le attivita di counselling possono essere utili in tutte le fasi del percorso nascita e quindi durante Ja
gravidanza, al momento del parto, subito dopo il parto, ¢ al momento del ritorno della mamma a casa
con il suo bambino. E infatti importante che gli operatori dedicati al sostegno delle donne sull'AS
abbiano le competenze necessarie per attivare un supporto efficace.

L'intervento di promozione dell'AS che si vuole portare avanti fara riferimento al modello validato
Genitoripit che si basa sulle seguenti linee di attivita:

1) creazione di una rete che coinvolga attivamente i servizi territoriali (consultori familiari, presidi
vaccinali) nello sviluppo dell'intervento di promozione dell'AS.

2) formazione/aggiornamento degli operatori per il trasferimento delle conoscenze e competenze sulle
evidenze di efficacia dell'AS, sull'implementazione e la sensibilizzazione al counselling rivoita agli
gli operatori dei servizi territoriali che svolgono attivita inerenti il percorso nascita

3) promozione attraverso la consegna di materiali informativi alle donne in occasione incontri di
accompagnamento alla nascita insieme a un minicounselling verbale. '

Attori ¢ portatori di interesse coinvolti sono: operatori sanitari territoriali, associazioni, gruppi di
auto-aiuto. Possibili eriticita e vincoli sono rappresentati dalle risorse di personale ed economiche
disponibili.

Target dell’intervento (possibilmente in termini numerici e percentuali
2.9.2A : coinvolgimento nel progetto di insegnanti, bambini e genitori, appartenenti ad almeno il
60% delle scuole elementari selezionate per OKkio alla Salute 2010,
2.9.2B: coinvolgimento nel progetto di almeno il 50% delle ditte che effettuano ristorazione
collettiva nella Regione e dei lavoratori che fruiscono del relativo servizio mensa.
2.9.2C coinvolgimento nel progetto di almeno il 50% degli operatori del territorio dedicati;
genitori/neonati
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1. Aumentare le conoscenze degli operatori aziendali su EBP e buone pratiche per la
realizzazione degli interventi riguardo all’alimentazione e stilj di vita attivi nel setting
scuola

2. Aumentare le conoscenze e facilitare ’adozione di stilj alimentari corretti e stili di vita
attivi nella popolazione infantile, presso le scuole elementari '

292B
1. Realizzare Eruppi di progetto per il miglioramento delle scelte alimentari nelle mense sui
luoghi di lavoro con la partecipazione attiva deile parti interessate
2. Aumentare le conoscenze ¢ facilitare ’adozione di stili alimentari corretti e stili di vita
L attivi nella popolazione adulta in eta lavorativa TR

S B



1. Aumentare le conoscenze degli operatori aziendali sulle buone pratiche per la
realizzazione degli interventi riguardo all’allattamento al seno

2. Aumentare l'informazione ¢ ad incrementare le competenze genitoriali perché le scelta di
allattare al seno sia consapevole ed effettivamente praticabile
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Titelo del Progetto o del programema: .

Promozione del rispetto del divieto di assunzione di bevande alcoliche sul
lavoro (

Tdentificative dellaLinea o delle Linee di intervento generale/i

2.9 Prevenzione e sorveglianza di abitudini, comportamenti, stili di vita non
salutari e patologie correlate (alimentazione scorretta, sedentarieta, abuso di
alcol, tabagismo, abuso di sostanze)

n” identificative del progetto o del Pregramma allinterno del Piang Uperative
regiongle '
2.9.3 -

Breve deserizione dell

£

intervents programmarte

| Analisi del problema :

L'Organizzazione Mondiale della Sanita (2004) ha stimato attribuibile alfalcol il 4% del
carico di malattia complessivo e tra il 10 e il 30% della quota di infortuni sul lavoro, ed in
particolare di quelli gravi. Secondo I'Tstituto Superiore di. Sanitd una percentuale
compresa tra il 4 e il 20% di tutti gli infortuni denunciati in Ttalia risulta alcol correlata.
Cid significa che dei circa 940.000 infortuni denunciati, 37.000-188.000 trovano
la loro causa neli'uso e abuso di alcol. '

Negli studi in cui & stata determinata 'alcolemia, a seguito di un infortunio sul lavore,
essa & risultata positiva nel 5-20% dei casi, con valori superiori a 0,8 g/l nel 5-10% dei
soggetti (Baker et al, 1982; Lewis et al, 1989: Currie et al, 1985; Lings et al, 1984;
Jones et al, 1991; Copeland et al, 1985; Alleyne et al, 1991). L'OMS (2009) evidenzia che
il consumo di alcol pud incrementare il rischio di assenteismo e ridurre la qualita della
performance lavorativa: &' stato stimato, sulla base di 21 studi europei, che il 47% (pari
a 59 miliardi di euro) dei costi sociali da alcol in Europa, sia riconducibile ad una perdita
di produttivita.

Le strategie di prevenzione dellOMS sull'alcol (2010) raccomandano di  promuovere
politiche sullalcol per i luoghi di lavoro basati sulleducazione, la prevenzione,
[identificazione precoce e il trattamento da integrarsi nei programmi di sorveglianza
sanitaria. ' _

Data la rilevanza sociale ed economica del problema negli ultimi anni si sono susseguite,
in Ttalia, normative che limitano la possibilita di consumare alcolici prima di mettersi alla
guida o la vietano del tutto per determinate categorie di lavoratori ritenute
particolarmente a rischio per se stesse o per gli altri, .

La Legge n. 125 dei 30 marzo 2001 "Legge guadro in materia di alcol e o problemi alcol-
correlati’, agli art. é e 15, disciplina rispettivamente il codice della strada e la normativa

er la sicurezza sul lavoro relativamente alluso dell'alcool. Con il Provvedimento 16




‘\mafzo 2006 la Conferenza Permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le
VIPrévince Autonome di Trento e Bolzano ha individuato le attivitd lavorative che
comportano un elevato rischio di infortuni sul lavore ovvero per la sicurezza,
I'incolumita o la salute dei terzi, ai fini del divieto di assunzione e di somministrazione di
bevande alcoliche e superaicoliche.
Il D.Lgs. n. 81/2008 (Tutela della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro) stabilisce
che, nelle attivitd individuate a rischio, le visite mediche effettuate dal medico
competente aziendale sono altresi finalizzate alla verifica di assenza di condizioni di
alcol dipendenza (art. 41 comma 4).
Tali normative trovano pero degli ostacoli, nefla loro applicazione, in guei contesti
lavorativi in cui labitudine allassunzione di bevande alcoliche é piu consolidata e non
viene considerata come un possibile fattore di rischio nelleffettuazione della propria
mansione, .
Le attivita, ritenute ad elevato rischio, riguardano diversi ambiti lavorativi, ma alcune di
esse sono da ritenersi prioritarie per interventi mirati di prevenzione:
¢ |e mansioni inerenti le attivita di trasporto : guida di veicoli stradali per i quah e
richiesto il possesso della patente di guida categoria B, C, D, E; guida di taxi o di
veicoli in servizio di noleggio con conducente. guida di veicoli che trasportano
merci pericolose su strada;
o gli addetti alla guida di macchine di movimentazione terra e merci (muletti o
carrelli elevatori);
» le mansioni sanitarie svolte in strutture pubbliche e private : medico specialista
in anestesia e rianimazione: medico specialista in chirurgia; medico ed infermiere
di bordo; medico comunque preposto ad attivitd diagnostiche e terapeutiche;
infermiere; operatore socio-sanitario; ostetrica caposala e ferrista;
¢ i lavoratori dei comparti dell'edilizia e delle costruzioni e fuf‘re le mansioni che
prevedono attivitd in quota, oltre i 2 metri di altezza.
Eoluzione )
La sicurezza relativa al consumo di alcol sul luogo di lavore & una parte del complesso
problema della sicurezza sul lavoro aziendale che deve essere garantita in tutti i suoi
aspetti. L'azienda in cui sono presenti attivitd lavorative ad elevato rischio deve
considerare l'assunzione di alcol come uno dei fattori che aumentano il rischio
infortunistico e deve adottare pertanto opportune procedure di controllo in tema di
applicazione delle norme sul divieto del consume di alcol sul lavoroe. Tali procedure
concernono aspetti di sorveglianza sanitaria, accertamenti per la gestione dei singoli casi
di abuse ed accertamenti collettivi senza preavviso. E' quanto mai necessario assistere le
figure della prevenzione aziendale, i datori di lavoro ed i lavoratori nelle sviluppo ed
applicazione delle idonee procedure.

Struthure sonitarie
I Servizi PreSAL, attraverso interventi di informazione, educazione & formazione mirati
ai_lavoratori ed alle figure della prevenzione delle aziende posso@syglgere un ruolo
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‘_»f:‘.;—n—__a:'SI‘gﬁlfICOfIVO nellincremento della consapevolezza del rischio, nella promozione del
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R
. rlspeﬁo del divieto di assunzione di alcolici e nelladozione di procedure di controllo
corrette ed adeguate, determinando in tal modo una riduzione dei consumi e di
conseguenza dei danni alla salute e alla sicurezza.

Il progetto sara sviluppato in modo omogeneo e coordinato da parte di almeno 4 Servizi
PreSAL. T questionari sono gid stati sviluppati dal gruppo regionale dei referenti della
promozione della salute sul lavoro, al quale hanno dato il loro contributo i Servizi PreSAL
della ASL Roma B, ASL RomaC, ASL Roma D, ASLRomaG, ASLRomaHe ASL di
Latina.

Bepatinigr!

Lavoratori, medici competenti, RSPP, RLS, datori di lavoro, dirigenti e preposti di
aziende del settore dei trasporti, della sanita e dell'edilizia.

Il progetto coinvolgerd direttamente un numero complessive di almeno 1600
lavoratori.

Obletivi di Salute (e/o obiettivi di processe) perseguiti

Oblettive generale

L'obiettivo di salute perseguito & la riduzione del consumo di alcol sul lavoro,
attraverso l'adozione di adeguate procedure di controllo da parte delle aziende
volte al rispetto del divieto di assunzione di bevande alcoliche nelle attivita a
rischio.

E' necessario attivare la collaborazione di imprese e lavoratori per promuovere nei luoghi
di lavoro una maggiore consapevolezza dei soggetti interessati sui rischi connessi al
consumo di alcol in attivitd ad elevato rischio di infortuni, per la sicurezza, I'incolumita o
la salute dei terzi, ai fini della non assunzione e somministrazione di bevande alcoliche.

Oblettivi specific

1} Analisi della pereezione del problema alcol in aziende dei trasporti, sanita ed edilizia
attraverso l'impiego di questionari validati, mirati per i lavoratori e per le singole figure
aziendali della prevenzione (medici competenti, RSPP, RLS, datori di Iavor'o dirigenti e
preposti)

2) Realizzazione di interventi d'informazione per le aziende finalizzati all'adozione di
procedure di controllo del consumo di bevande alcoliche sul lavoro

Risuitat attes]
- Maggiore consapevolezza del problema alcol nel settore dei trasporti, della sanitde
dell’ edilizia
- Adozione di procedure di controllo da parte delle aziende in tema dl agg_paznone delle




i

‘rorme sul divieto del consumo di aleol sul lavoro.
- Maggiore rispetto del divieto di assunzione di bevande alcoliche nelle attivitd a rischio
- Riduzione del consumo di alcol sul lavoro

Abtivita

a} elaborazione e/o acquisizione di materiale operativo (materiale didattico, opuscoli
informativi, linee di buona pratica, apparecchiature analitiche)

b) censimento di aziende a rischio e raccolta adesioni

¢) somministrazione di questionario a lavoratori e figure della prevenzione

d) eventi formativi specifici per DdL, dirigenti, preposti, MC, RSPP, RLS

e) eventi informativi specifici per lavoratori con collaborazione delle figure aziendali
(DdL, MC, RSPP, RLS)

f) ricognizioni dei centri alcologici sul territorio

g) pubblicizzazione dell'offerta di servizi sul territoric tramite opuscoli distribuiti nei
corsi di formazione e messi a disposizione del medico competente

»

sibliografia essenziale
Ministero della Salute - CCM Piano Nazionale Alcol e Salute ( 2007 )
Legge 30.3.2001 N. 125 “Legge quadro in materia di alcol e problemi alcolcorrelati”

Conferenza Permanente Stato Regioni " Intesa in materia di individuazione delle attivits
lavorative che comportano un elevato rischio di infortuni sul lavoro ovvero per la
sicurezza, lincolumitd o la salute der terzi ai fini del divieto di assunzione e df
somministrazione di bevande alcoliche e superalcoliche ai sensi dell art. 15 della legge
30 marze 2001, n. 125 G.U. 75 del 30.3.2006

World Heaith Or'gdniza‘rion. Strategies to reduce the harmful use of alcohol: draft
global strategy (2010)

World Health Organization Department of Mental Health and Substance Abuse. Sloba/

Status Report on Alcohol,
http://www who int/substance_abuse/publications/global status report 2004 overviewpdf (2004)
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Promozione all'interno di aziende pubbliche e private di modelli d'intervento
atti ad eliminare I'esposizione al fumo passivo e favorire la disassuefazione

dell'abitudine al fumo.

Leeatificative delle Linen o delle Linee di intervente generale/i |
2.9 Prevenzione e sorveglianza di abitudini, comportamenti, stili di vita non
salutari e patologie correlate (alimentazione scorretta, sedentarieta, abuso di
alcol, tabagismo, abuso di sostanze)

n” identifieative del progetto o del Programme all'interne del Piano (Soerative
regionoie
2.9.4

Breve descrizione dell'intervents progrommats

Analis] del problema

A seguito dell'entrata in vigore della L. 3/2003 ITtalia ha sperimentato una significativa
riduzione dell'esposizione involontaria al fumo di tabacco ambientale (Valente, 2007).
Contemporaneamente & stata osservata una riduzione del numero dei ricoveri per
infarto acuto del miocardio (Barone-Adesi 2006; Cesaroni 2008: Glantz 2008).

Non sembra invece essersi prodotta una decisiva riduzione della prevalenza dei
fumatori: il 25.4% della popolazione italiana fuma attualmente contro il 26.2% del 2004
(OSSFAD-Doxa 2009). In particolare tra i giovani (15-24 anni) i fumatori costituiscono
it 29% (OSSFAD,2009). A riguardo i dati relativi alla regione Lazio sono tra i peggiori in
assoluto. Nellambito delle strutture sanitarie é poi da rilevare una alta prevalenza di
fumatori fra gli operatori sanitari, tanto pitt elevata se confrontata con guella dr altri
Stati, -

Nelfambito dei progetti CCM “Piano nazionale di formazione sul tabagismo rivolto ai
pianificatori regionali” e  "Sostegno dlle iniziative di controllo del tabagismo: dalla
pianificazione regionale alla pianificazione aziendale” la Regione Lazio ha fornito un
supporto tecnico specifico finalizzato alla costituzione di una "rete” di operatori
coinvolti nella prevenzione del tabagismo e del fumo passivo nei luoghi di lavoro
attraverso uno progetto (D4085 del 9/12/2009, D4170 del 14/12/2009 e D 0238 del
28 gennaio 2010) assegnato al Dipartimento di Prevenzione della ASL Roma G,
conclusosi con un Workshop interregionale il 12 novembre 2010 in Roma sulla
“Prevenzione del tabagismo nei luoghi di lavoro: realtd e prospettive”,

e
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In particolare per i luoghi di lavore sono da prendere in cons:derqz’!?@"‘ngl%‘:iségpentl
aspetti : f




il fume di tabacco & un inquinante tossico ambientale, )

impossibilita di eliminare completamente il rischio attraverso sistemi di ventilazione

e ricambio d'aria

- rischio sinergico per esposizioni professionali

- elevata prevalenza di fumatori nella popolazione lavorativa

- scarso controllo dell'applicazione del divieto di fumo (L3/3003)

- limitati interventi di promozione della salute

- insufficiente assistenza alle imprese

- hecessita di promuovere adozione di counselling breve da parte dei medici
competenti

- insufficiente informazione

- operatori sanitari con eccessiva prevalenza di fumatori

Dvidemre/prove sciantifiche o provata efficacin

L" Action Plan WHO 2008-2013, pone fra i suoi obiettivi la promozione di interventi per
ridurre i principali fattori di rischio modificabili per le malattie croniche: tabacco,
alimentazione Scorretta, sedentarietd e abuso di aleol (WHO, 2008).

L'uitimo aggiornamento della Cochrane Rewiew in materia di interventi nei luoghi di
lavoro finalizzati alla cessazione dell'abitudine al fumo nelle sue conclusioni rileva che
| emergono forti evidenze riguardo all'efficacia di interventi mirati ai fumatori nei luoghi
idi lavoro per aumentare la probabilita che essi smettano di fumare e che ci sono inoltre
| consistenti evidenze in merito al fatto che il divieto di fumo nei luoghi di lavoro possa
fare diminuire il consumo di sigarette dei fumatori durante la giornata lavorativa e
I'esposizione dei non fumatori al fume di tabacco ambientale syl lavoro; mentre
evidenze contraddittorie risultano in merito alla diminuzione dellq prevalenza
dell'abitudine al fumo ed al consumo generale di tabacco da parte dei fumatori.

Le politiche aziendali di prevenzione, cura e controllo del tabagismo possono
rappresentare misure efficaci per ridurre Iq prevalenza di fumatori nonché i
consumo di sigarette e I'esposizione a fumo passivo. La cessazione dell'abitudine qf
fumo rappresenta oggi la strategia pil efficace per ridurre la mortalitd associata al
fumo di sigaretta a medio termine. .

I1 mondo del lavoro pus diventare, quindi, un ambifo Fondamentale per sviluppare azioni
zione del Fumo da parte dei fumatori, prevenjre
abitudine al fumo da parte dei giovani, proteggere i non fumatori
dallesposizione al fumo passive, considerando che Ja magglor prevalenza di fumators si
riscontra proprio nella fascia d'etd o lavoro attivo e la rilevanza df datr sul rischio di
cancro relativi al fumo passivo sul posto dj lavoro stimati dalla I ARC.

Le Linee Guida Clinico-organizzative per la cessazione del fumo di tabacco.délla -Regione
Piemonte (2007) evidenziano come le strutture sanitarie possano gféiareun “riolo

importante in un programma complessivo di promozione deilg cessazione ‘dalfabitudine ‘-LH
B \ .‘ H ."':A,: J“




0. Cié & possibile attraverso I'adozione di pratiche di 'counselling breve' da parte di
tutti gli operatori sanitari,

In particolare i medici competenti potrebbero rilevarsi moito utili nellq promozione di
ambienti di lavoro senza fume partecipando organicamente a programmi di prevenzione
di sanitd pubblica da realizzarsi nel corso dell'attivita di sorveglianza sanitaria, in
analogia a quanto i medici di famiglia gia svolgono sul territorio. I medici competenti
dovrebbero avere inoltre un ruolo attivo nel favorire la cessazione dell'abitudine al fumo
degli operatori sanitari loro affidati per la sorveglianza sanitaria, £ necessario, a tal
fine formare i medici competenti del SSR e sviluppare modelli di promozione della
salute finalizzati a ridurre ii consumo di sigarette tra i lavoratori della sanitd, nonché
per accrescere il rispetto della normativa antifumo. Tenendo conto che gli operatori
sanitari possono costituire un importante esempio per lassunzione di stili di vita
salutari, & possibile immaginare una positiva ricaduta sulla salute della popolazione
generale nel tempo.

b

Beneficigri

Lavoratori, medici competenti, RSPP, RLS, datori di lavoro, dirigenti e preposti di
aziende pubbliche e private presenti sul territorio di almeno 4 ASL della regione Lazio.
Il progetto coinvolgerd un numero complessivo di almeno 2000 lavoratori.

| Qbietrivi di Salute {e/a obiethivi di processo) perseguiti

Riduzione del consumo di tabacco nei luoghi di lavoro attraverso I'adozione di
adeguate no-smoking policy aziendali

Il progetto ha lo scopo di promuovere allinterno di aziende pubbliche e private
interventi di informazione e assistenza volti ad incrementare |a consapevolezza sui
rischi, ridurre |'esposizione al fumo passivo e favorire la disassuefazione dell'abitudine
al fumo attraverso l'adozione di adeguate no-smoking policy aziendali comprendenti
misure di prevenzione, controllo e trattamento del tabagismo nei luoghi di lavoro,

{blettivi specific

1) Analisi del problema fumo attivo e passivo nei luoghi di lavore

2) Adozione del modello di no-smoking policy aziendale da parte di aziende
pubbliche e private

Hisultati attesi _

- Conoscenza del problema fume attivo e passive nei luoghi di lavoro P
- Incremento della consapevolezza e maggiore rispetto del divieto di fﬂ?no .
- Adozione del modelio di ho-smoking policy aziendale da parte di aziende "'jaubti_lilche e

private VAELEY




{%i:;l'fa\aggior'e rispetto del divieto di fumo nei luoghi di lavoro

“1° Riduzione dei livelli di consumo di tabacco nej luoghi di lavoro

- Miglioramento dell capacita dei Servizi di promuovere salute e assistenza alle imprese
- Favorire lincontro di domanda e offerta territoriale per il frattamento dei tabagisti

~Attivare la collaborazione di imprese e lavoratori per promuovere nei luoghi di lavoro
una maggiore consapevolezza sui problema del fumo nej luoghi di lavoro

- Valutare le policy aziendali sul fumo attraverso analisi della documentazione,
sopralluoghi ed utilizzo di check-list

- Somministrare questionari ai lavoratori ed alle figure della prevenzione sulla
percezione del problema fumo

-Assistere i medici competenti nella proposizione del counselling breve ai lavoratori
fumatori

-Assistere le figure aziendali della prevenzione in tema di no smoking policy

- Realizzazione attivita informativa e formativa sulla prevenzione cura e controlio del
tabagismo rivolti a RSPP, MC, Tecnici e Preposti L. 3/2003

- Attivazione counselling e terapia per il tabagismo rivolti ai lavoratori

- Rilevazione delle modificazioni intervenute attraverso valutazioni ragionate del GdL,
sopraliuoghi, check-list, questionari, interviste

| Strutture sanitarie o metodologie

I Servizi di Prevenzione e Sicurezza negli ambienti di lavoro hanno come compito
istituzionale quello di promuovere la salute hei luoghi di lavore mediante Iq
vigilanza l'assistenza, I'informazione e I'educazione alla salute, Uno dei compiti & quello di
promuovere conoscenze, comportamenti ed atteggiamenti favorevoli alla salute, rivolti
hon solo ai rischi derivanti dalle lavorazioni in senso stretto, ma anche a quelli connessi
alle abitudini personali che possono influire sulla sicurezza e salubrita del posto di
lavoro.

I Servizi PreSAL, attraverso interventi di informazione dellq popolazione lavorativa e
di assistenza dlle aziende, ai medici competenti ed alle altre figure della prevenzione
aziendale, possono svolgere un ruolo significativo nell'adozione di adeguate no-smoking
policy determinando una riduzione del consumo di tabacco nei luoghi di lavoro e di
conseguenza dell'esposizione al fumo e dei danni alla salute dei lavoratori,

Il modelio di no-smoking policy di riferimento & quelio del Manuale pratico per if
controllo del fumo di tabacco negl’ ambienti di lavoro “Verso una azienda senza fumo”
(2007) prodotto dal gruppo interregionale CCM “Areq prevenzione del tabagismo, nei
luoghi di lavoro” | S

Il progetto sard sviluppato in modo coordinato da parte di almeno 4 Sery ,P}yeSAL I
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L& ¥quéstionari necessari allanalisi del problema, rivolti a tutte le figure della prevenzione
aziendale, sono gid stati sviluppati dal gruppo regionale dei referenti della promozione

della salute sul lavoro, al quale hanno dato il loro contributo i Servizi PreSAL della ASL
Roma A, ASL Roma E, ASL Roma 6, ASL di Frosinane e ASL di Viterbo. Allo stesso
modo sono disponibili check-/ist per la valutazione della no-smoking aziendale ed un
gpuscolo informativo prodotto dal gruppo interregionale tabagismo area luoghi di lavoro.

Per quanto attiene agli interventi informativi/formativi sul counselling breve e la
promozione delia cessazione dell'abitudine al fumo si fard riferimento alle Linee Guida
dellOSSFAD - Iss.

Budnet
Finanziamento gia previsto dalla DGR 813/2009

WHO. 2008-2013 Action Plan for the Elobal S frategy for the Prevention and Contro/
of Noncommunicable Diseases, (2008), ' '

Indagine DOXA-ISS, If fumo in Ttalia OSSFAD - Istituto Super‘ior‘e di Sanitd (2009)

Marcolina D et al Manuale pratico per il controllo del fumo di tabacco negli ambienti di
lavore "Verso una azienda senza fumo” (2007)

DGR Regione Lazio 813/2009

Valente P., F Forastiere, A Bacosi, 6 Cattani, S Di Carlo, M Ferri, T Figa Talamanca, A
Marconi, L Paoletti, C Perucci and P Zuccaro. Exposure to Fine and Ultrafine Particles
from Secondhand Smoke in Public Places Before and After the Smoking Ban, I taly
2005, Tobacco Control, Volume 16, 5:312-317. (2007),

Linee 6uida clinico-organizzative per la Regione Piemonte. Cessazione del fumo di
tabacco. Commissione Regionale Anti-Tabacco (2007).

Osservatorio Fumo, Alcol e Droga - ISS (OSSFAD). Linee guida cliniche per promuovere
la cessazione deil'abitudine al fumo. |
hﬁp://www.iss.i'r/binarv/ofa_ﬂcon’r/ lad. 1105961067 pdf (2002).
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Ticlo del Progetio o del programme; ‘
Prevenzione dell’iniziazione al consumo di tabacco e sostanze

loentiticativo della Linea o delle Linse o intervento generale/i

2.9 Prevenzione e sorveglianza di abitudini, comportamenti, stili di vita non
salutari e patologie correlate (alimentazione scorretta, sedentarieta, abuso di
alcol, tabagismo, abuso di sostanze) :

N® identificativo del progetto o del Programma allinterno del Piang Qperativo

regionale

2.9.5
Brave descrizione dellwitervento programmato.

L'uso di sostanze psicoattive costituisce una delle principali cause di morte e di problemi di salute tra
I giovani. In particolare, il fumo di tabacco, rappresenta uno dei pill gravi problemi di sanita pubblica
che vede coinvolta |a popolazione giovanile (15-24 anni) nella misura del 22,3%. L'alcol, inoltre,
costituisce il primo fattore di rischio dj invalidita, mortalita prematura e malattia cronica nei giovani
(uno su quattro tra i 15 e i 29 anni muore a causa dell’alcol). (Epicentro, dati CNESPS, 2010)

Le linee guida del’OMS, prevedono una serie di obiettivi di salute da raggiungere entro I'anno 2015,
riguardanti la riduzione significativa degli effetti dannosi derivanti dal consumo di sostanze che
causano dipendenza qualii il tabacco, Falcool e le droghe, in tutti gli Stati membri. -

Come dimostrato da molte ricerche, i pil efficaci programmi preventivi sono quelli che pongono
un’enfasi particolare sull'apprendimento dj competenze e capacita, pill che dj conoscenze (Thomas
R., 2004). La sola conoscenza dei rischi non & un fattore di protezione, se non & accompagnato
dall'abilita di resistere alle influenze sociali (come ad esempio il gruppo dei pari). Il modello
(conoscenze + abilita di resistenza), esteso alle fife skills (capacita personali come assertivita,
capacita di prendere decisioni, senso critico, gestione dello stress 8cc.), viene identificato come
programma di influenza sociale (comprehensive social influence) e contiene anche la correzione di
convinzioni dei giovani suli'accettazione e diffusione dell’'uso di sostanze, nonché sugli interessi legati
alla loro commercializzazione {(educazione normativa).

Per P'attuazione di tale programma, le scuole rappresentano una dei contesti pi importanti in grado
di contribuire in modo“sostanziale aj miglioramento dello stato di saiute delle generazioni future. La
scuola costituisce, infatti, I setting ideale per questo tipo di interventi.

A tale proposito, nel 2004 & stata avviata una importante iniziativa europea per valutare Pefficacia dei
programmi di prevenzione nelle scuole. Quello che conteneva tutte e componenti di cui deve essere
dotato un programma di influenza sociale & stato riscontrato nel programma scolastico denominato
Unplugged sperimentato nel 2004/2005 in 9 Centridi 7 Paesi Europei (tra cui due Regioni italiane).
Dalia valutazione dellefficacia di Unplugged & emersa una netta diminuzione dell’'uso di sostanze fra
gli studenti che hanno partecipato al programma rispetto agli studenti di controllo (prevenzione e
ritardo nell'uso di tabacco e altre sostanze tra gii studenti di 12 - 14 anni/ in particolare riduzione del
30% del consumo giornaliero di sigarette e degli episodi di intossicazione da alcol e uso di cannabis}),
| effetti che, dopo una valutazione a lungo termine, si protraggono nel tempo.

Nella Regione Lazio, gli interventi di promozione della salute effettuati daile ASL e dalle Istituzioni
| scolastiche nell'ambito della_promozione deila salute sono stati molto spessp_caratterizzati da
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Tframmentarieta e disomogeneita operative e non sempre & stato possibile la loro valutazione e
“| riproducibilita.

Tale dato & confermato da una rilevazione dell’istituto Superiore di Sanita (Progetto Scuolasalute,
CNESPS, 2007) che ha coinvoito gli operatori dei Dipartimenti di Prevenzione delle ASL del Lazio
sulle attivita di educazione e promozione afla salute nella scuola. Da tale rilevazione &
sostanzialmente emerso che:

1) numerosi sono i progetti realizzati e riguardanti varie problematiche di salute;

2} pur nella validita degli obiettivi proposti, molte spesso viene evidenziata una carenza negli aspetti
metodologici e in quelli valutativi degli esiti; )

3) programmi di breve durata, isolati o “moraleggianti” si sono rivelati non solo inefficaci ma, a volte,
in grado di stimolare 1% curiosita nei giovani nei confronti dei comportamenti a rischio oggetto della
prevenzione;

3) vi & una condivisa richiesta di produrre e diffondere metodologie e strumenti operativi che
supportino e migliorino le attivita specifiche.

Sulla base della necessita di adottare una metodologia e degli strumenti di intervento, basati su
prove di efficacia e su esperienze di promozione della salute sperimentate e validate, si propone,
quale riferimento operativo per i vari soggetti operanti in tale ambito, anche al fine di supportare e
rendere omogenei gii interventi su tematiche di salute definite come prioritarie, I'adozione del
programma multicentrico europeo EuDap Unplugged. : ‘

Descrizions dellintervents
L'intervento prevede:

2.9.6 A - Adozione nelle scuocle medie di primo e secondo grado di programmi di provata efficacia
che si basano su un modello di influenza sociale globale (Comprehensive Social Infiluence
approach) e sulle Life Skills

2.9.6 B - Sceita @ somministrazione del programma EUDAP /Unplugged finalizzato alla prevenzione
dell'uso _

di tabacco, alcol e droghe nelle scuole medie di primo e secondo grado del territorio della Regione
l.azio

2.9.6 C - Creazione dj un Gruppo di Coordinamento Regionale per la promozione deila salute nelle
scuole composto dai Referenti di ogni ASL avente il compito di coordinare le attivita nelle scuole del
territorio di competenza

2.96 D - Svolgimento della formazione dei Referenti regionali per la promozicne dells salute nelia
scuola al programma Unplugged

2.9.6 E - Svolgimento della formazione degli insegnanti delie scuole aderenti al programma

2.9.6 F. - Realizzazione dell'intervento nelle scuole -

E’ prevista una formazione iniziaie da parte degli esperti del programma europeo a tutti i Referenti
regionali per la promozione della salute delle ASL del Lazio (nominati con lettera del Direttore
Generale del’ASL per svolgere I'attivita di promotori della salute nel territorio di loro competenza

classi utilizzando i materiali didattici proposti dal programma.

Le caratteristiche centrali del curriculum formativo sono le seguenti:

1. adozione di un modello basato sullinfluenza sociale globale (comprehensive social
influence approach) che include una equilibrata miscela di nozioni teoriche, sviluppo di abilita
sociali generali (capacita critica, risoluzione dej conflitti, formulazione di obiettivi, comprensicne
delle dinamiche di gruppo, management di stress ed emozioni) e correzione delle percezioni
erronee riguardanti la diffusione e I'accettabilita delluso di sostanze psicotrope;

2. scomposizione in 12 unita modulari, ciascuna della durata di un’ora scolastica, con la
seguente struttura# introduzione e formazione del gruppo-classe, dichiarazione degli obiettivi
formativi, attivita centrale (spesso un gioco interattivo o un gioco di ruoli), riflessione e chiusura,
Le unitd modulari sono adattabili a qualsiasi schema scolastico, anche Ia ragcomandazione & di




/condurle con cadenza preferibilmente settimanale;

" conduzione da parte di un insegnante di qualsiasi materia della scuola dell’obbligo, previa
formazione all'uso di metodi interattivi. La formazione degli insegnanti & curata dai referenti
regionali per la promozione della salute nelle scuole delle asi competenti che hanno svolto il
corso di formazioné per formatori del programma EUDAP Unplugged.

Il curriculum Unplugged scaricabile anche dal sito

| http:/iwww.eudap.net/detail on teaching manual italian.html

prevede ['utilizzo dei seguenti materiali didattici: guida per la diffusione di programmi di influenza

-sociale nelle scuole, manuale per l'insegnante, quaderno dello studente e carte da gioco tematiche.

Beneficiar
I beneficiari dell'intervento sono gli alunni del Il anno deile scucle secondarie di | grado aderenti
al progetto e gli alunni del | anno delle scuole secondarie di i grado aderenti al progetto

Scuole secondarie di primo grado del Lazio Fonte Ufficio Scolastico Regionale del Lazio 2010

Alunni/Classi del Ill anno 5 S .
Alunni

Provincia Scuole IIT anno di Classi

corso

Frosinone 80 : 4802 229

Latina 53 5869 287

Rieti . | 33 1428 73

Roma 283 36813 1685

Viterbo 57 2802 139

Comune di Roma 148 22679 1027

totale 74393 3420

Scuole secondarie di.secondo grado. del Lazio, .- Fonte Ufficio Scolastico Regionale del Lazio 2010
alunni/Classidel lanno - - ° 4 oo b - :

Alunni
N Scucle | anno’ .
Provincia (n° sedi di di Classi
dirigenza)
corso
Frosinone 38| 5402 231
Latina 35| 5995 248
Rieti 16| 1642 73
Roma 197 39302 1531
Viterbo 16| 2663 113
totale 301 55004 2196

Oblettivi di Salute (s/o obieftivi di DrOCesso) perseguili

Migiioramento della salute psico-sociale dei ragazzi attraverso il riconoscimento e potenziamento
delle abifita personali e sociali necessarie per gestire I'emotivita e le relazioni sociali e per prevenire
e/o ritardare l'uso di sostanze favorendo I'adozione del programma Eu-Dap Unpiugged nelle scuole
secondarie di primo (alunni del 3° anno) e secondo grado (alunni 1° anno) del Lazio.

2.9.6 A Adozione nelle scuole medie di primo e secondo grado del programma‘di provata efficacia -

81




A

Y
=

,fqenominato Unplugged - che si basa su un modello di influenza sociale globale (Comprehensive
Social Influence approach) che ingloba le Life Skills e comporta la prevenzione dell'iniziazione del
consumo di tabacco e di episodi di intossicazione da alcol (da parte di 1 alunno su 30) e la riduzione
del 30% del consumo giornaliero di sigarette, del 30% degli episodi di intossicazione da alcol e del
23% di riduzione dell'uso di cannabis (come riportato negli studi di efficacia deil" European Drug
Abuse Prevention - EuDap 2005)

22.9.6 B Creazione di un Gruppo di Coordinamento Regionale per la promozione della salute nelle
scuole - composto dai Referenti incaricati dai Direttori Generali di ogni ASL - avente il compito di
coordinare- le attivita nelle scuole del territorio di competenza

2.9.6 C Svolgimento della formazione degli insegnanti delle scuole aderenti al programma da parte
dei Referenti incaricati per la promozione della salute nelle scuole

2.9.6 D. Realizzazione dell'intervento nelle scuole aderenti al programma Unplugged

Ghisttivo generale

Promozione della salufe e prevenzione delle dipendenze nella popolazione giovanile
attraverso I’ adozione nelle scuole secondarie di | e Il grado della Regione Lazio del programma
multicentrico europeo di provata efficacia denominato Unplugged.

Obieltivi di processo

Adozione dei manuali metodologici individuati dal programma “Unplugged”

Attuazione di corsi di formazione per formatori sull'utilizzo e lo sviluppo dei materiali
Sperimentazione dell'applicazione dei manuali nelle scuole secondarie di | e |i grado della
Regione Lazio che aderiscono al programma.

* Monitoraggio e valutazione dell'intervento con gli strumenti previsti nel protocolio del
programma.
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ideniificative della Linea o delle Lines df intervenio genaralal

3.1 Tumori e Screening

0" identificativi del FProgramma allinterno dal Plans Qperativo regionale
3.1.1
Brave descrizione deilintervento progremmato

L'organizzazione di un programma di screening, inteérvento dj sanita pubblico rivolto a fasce
di popolazione a risehio generico, & determinante nel raggiungimento degli obiettivi che un

dato mandato alle ASL di estendere il progetto pilota 3 tutta la popolazione bersaglio

tenendo conto dej risultati ottenuti dallg Sperimentazions.

I presente programma ha 'obiettivo dij consolidare il lavoro svolto dalle ASL finora, di dare

continuita alle azionisintraprese nej precedente PRP e di garantire il miglioramento continuo

della qualita di tali interventi sanitari attraverso linee di attivita orientate a;

- estendere | programmi di Screening a tutta |a popolazione bersaglio garantendo Ia
continuita dell'invito secondo il periodismo stabilito dalle raccomandazionj nazionali;

" Promuovere il coinvolgimento dej soggetti fragili nej percorsi gj Screening;

- migliorare, aggiornare ed implementare i sistema informativo regionale. 4. ':-'_
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estensione del 48% (/12 ASL). La popolazione effettivamente invitatg nell'ultimo round per
lo screening mammografico & stata de| 73,3% e del 65,0% per quelio citblogico, mentre
I'estensione effettivas.per lo Screening colorettale risente della mancata attivazione di tutte Je
ASL (14,0%).

garantendo cosi un LEA allg popolazione residente.

Anche i tassi di adesione registrati al test dj Screening sono molto diversi tra le varie ASL
con un valore médio regionale pari al 41.6% per la mammografia e del 26,7% per il pap-test
di screening. L’adesione al sangue occulto fecale & stata del 42.5% .

La mancata copertura della popolaZi_one bersaglio puo essere sintomo dj un'inadeguata
Organizzazione o di carenze strutturaii tali da non permettere di stimolare Uuna domanda che
non puo esseré' soddisfatta.

La percentuale dj donne di 25-64 annj che ha effettuato un pap-test r}egli ultimi tre annj &
circa I'80%. La Percantuale di donne di 50-69 anni che hanno effettuato una mammografia a
Scopo di prevenzione & del 71.4 %. A questa copertura contribuisce in modo sostanzigle
anche lo screening spontaneo.

Beneficiari: tutti j Soggetti target dej programmi di Screening, qualii:
donne 50-69 anni (mammella)
donne 25-64 anni (cervice uterina)

uomini e donne 50-74 anni (colon retto)
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\ﬁp Introdurre Putilizzo del mammografo mobile come struttura di 1 livello per superare Je
Carenze strutturali e i problemi dj risposta allinvito nei comuni poco accessibili;

- Stipulare convenzioni intra- (consultori, poliambulatori, farmacis per la distribuzione dei
test SOF) e inter-aziendalj (Aziende Ospedaliere o Policlinici Universitari o IRCCS) per
regolamentare e garantire l'utilizzo delle risorse esistenti sul territorio da parte di
programmi di screening sia per rispondere alla domanda di approfdndimenti diagnostici,
in particolare di endoscopie. || coinvolgimento deve avvenire previa verifica dei requisiti
richiesti dai Criteri di Buona Pratica e secondo protocolli regionali,

- Promuovere [a partecipazione dej soggetti invitati attraverso || coinvolgimento dei MMG.

- Indirizzare aj programmi organizzati dj screening le richieste Spontanee di test per
prevenzione abitualmente indirizzate ai CUP aziendali tramite medico di medicina

generale o accesso diretto, _
- Centralizzare il pill possibile la lettura dei Pap-test per ottimizzare I'utilizzo delle risorse,

onde raggiungere i volumi di attivitd per centro gj lettura previsti dalie linee guida
nazionali,

- Una volta garantita Fadeguatezza dej servizi, effettuare campagne di sensibilizzazione,
agendo sui determinanti del’adesione legati sia alla Popolazione (etnia, livello
socioeconomico, livello culturale), sia all'organizzazione del programma di screening

(qualita delle liste anagrafiche, accessibilits aj centri di | livello).

partecipazione consapevole ai programmi.
Obiettivi di Salute (e/o obiettivi di processo) perseguiti.
L'obiettivo di processo perseguito & I'aumento della quota della popolazione afferente aj
programmi di organizzati.

Il raggiungimento dell'obiettivo viene monitorato attraverso tre indicatori:

1. Presentazione Piani operativi ASL con le attivita in programma per migliorare
l'estensione dei 3 PS: Lindicatore pud assumere i valorj da 0/12 a 12/12.

2, Estensione (percentuale di persone appartenent; alia popolazione target invitate nel
periodo/totale popolazione target del periodo) L’indicatore puo assumere i valori da
0% a 100%. Gli standard nazionali sono del 95%,

3. Adesione (persone appartenenti alla popolazione target che hanno effettuato il test/
totale persone invitate). L'indicatore pud assumere i valori da 0%___@“100%.
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— lﬁtervento 3.1.1B -
Promozione dej soggetti fragili nei percorsi dj screening

£

Razionale: | programmi di Screening si rivolgono a soggetti residenti coinvolgendoli

attraverso una letterg di invito personalizzata. Questa modalitd non & in grado di

raggiungere le fasce dj popolazioni a forte disagio sociale 0 Je Persone immigrate, la cuyj

ei servizi sanitari.

Beneficiari: Popolazioni immigrate o g forte disagio sociale

Azioni:

- attuare un censimento dei centri territoriali di afferenza per j soggetti immigrati o0 a
disagio ‘sociale (ambulatoﬁ STP/ENI, centri antiviolenza, Dipartimenti di Saiute
Mentale);

= organizzare sessioni informative presso i centri di aggregazione;

= organizzare corsi dj formazione Per operatori dei centri

= predisposizione e divulgazione dj Mmateriale informativo sy programmi di screening in

screening organizzati attraverso ig definizione di percorsi di collegamento tra servizi g

realizzando interventj gi promozione degli Screening oncologici.

! raggiungimento di questo obiettivo viene monitorato attraverso due indicatori:

1. Censimento centri di maggiore aggregazione, L'indicatore valutg I'effettuazione nei

misura il numero dj immigrati o persone cop forte
sono state reclutate tramite Je azioni mirate sovra sposte che hanno effettuato i
test di screening. L’indicatore pug assumere valori da 0 a infinito,
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i Implementazione, miglioramento e aggiornamento del sistema informativo regionale per gii

screening oncologici (SIPSOweb)

Razionale: _

Il sistema informativo rappresenta uno strumento di cruciale importanza per Ia gestione, il
monitoraggio e la valutazione di un Programma di screening. Per Superare le criticita dovute
ad una difformita dei vari sistemi informatici in uso presso i singoli programmi, Laziosanita-
ASP ha sviluppato uno strumento web da fornire a tutte le ASL del Lazio, con anagrafe
centralizzata e una base datj unica per tutte le ASL. 10 ASL su 12 hanno richiesto il sistema
€ sono state ratificate 7 convenzioni per il passaggio dei dati.

Attualmente il sistema & in uso presso 4 ASL (Rieti, Roma F, Roma B, Latina) per i percorsi
mammografico e/o citologico, mentre altre 4 ASL (Roma A, Roma D, Roma G, Roma H) lo
stanno utilizzando per il percorso colorettale.

Beneficiari: programmi di screening delie ASL.

Azioni: , ,

per il passaggio al nuovo sistema informativo di ogni singola ASL & necessario effettuare le
Seguenti attivita propedeutiche:

~ acquisizione e standardizzazione dei documenti in uso presso le ASL riguardo il

percorso (lettere invito, sollecito, risposte di esito, raccomandate per i non responders
al’approfondimehto diagnostico)

= acquisizione di profili e dej ruoli per ciascun operatore di screening per generare
autorizzazioni e permessi dj accesso al sistera rispetto aile singole professionalita:

- verifica del trasferimento dej dati della ASL dal vecchio al nuovo sistema ed impatto dei
dati importati sul database unico del nuovo sistema;

- formazione pratica degli operatori di tutte e fas; (coordinamento e numero verde,
accettazione e front office, approfondimento diagnostico e trattamento);

dopo la fase di avvio al nuovo sistema I’ASP garantisce uUn supporto tecnico agli Operatori e
ne cura la formazione.
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misura I'accuratezza con cui il programma dij screening & in grado di sintetizzare
propri dati. L'indicatore & calcolato sulla base delle variabili che la ASL & riuscita a
inserire nelle schede delle survey condotte dallONS annualmente. L'indicatore puo

assumere i valori da 0% g 100%.
T
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Titoto del programma;

Innovazione tecnologica PS su mammella, cervice uterina e colon-retto

Identificativo della Lines i infervenio generale:
3.1 Prevenzione deila Popolazione a rischio . Tumori e screening

M identificativo del progetio ¢ del Programms silinterns de Fiano Operalive regionale
3.1.2. »

sreve desorizione del nrogramma
Razionale

I programmi di screening sono interventi di prevenzione basati sulle evidenze. L'innovazione
tecnologica ne! campo delia diagnostica e delia prevenzione primaria obbligano ad adeguare
periodicamente i programmi di screening per mantenerne la massima efficacia.
L'introduzione delie nuove tecnologie, anche quando sostenute da prove di efficacia, deve
essere accompagnata da una valutazio'ne di impatto economico e organizzativo e da prove
di fattibilita,

In questa scheda si descrivono i diversi interventi programmati di introduzione di nuove
tecnologie negli screening oncologici.

Sottoporgetto 3.1.2.A: Awvio sperimentazioni nelle ASL dell'uso del test HPV_DNA come test
primario e integrazione con | programmi vaccinali anti HPV. '
L'identificazione de| virus papilloma virus umano (HPV) come causa necessaria del cervico-
carcinoma ha portato allo sviluppo di due nuovi presidi di prevenzione: il test HPV el
vaccino, ' _

Il vaccino copre i due tipi vaccinali responsabili di oitre il 70% dei cancri invasivi. La
prevalenza e la storia naturale del cancro della cervice uterina cambiera nelle donne
vaccinate, le modaliti e I'algoritmo di screening, dovranno cambiare di conseguenza. Per
poter, prima misurare limpatto deilla vaccinazione sui programmi di screening, poi garantire
una gestione differenziata delie dbnne vaccinate e non vaccinate, & necessario tracciare le
vaccinazioni effettuate. '

Evidenze da grandi trial randomizzati con lungo follow up hanno dimostrato che il test HPV
offre una méggiore anticipazione diagnostica e una maggiore protezione per il cancro delig
cervice uterina, con poca o nessuna sovra




-4 pfogrammi di screening routinari devono ancora essere chiarite. Dunque programmi di

" screening con HPV come test primario devono essere implementati nell’'ambito di progetti

pilota monitorati e che possano produrre queste informazioni.
Azioni
» Messa a regime del sistema informativo integrato vaccinazione anti-HPV e screening.
* Uso del test HPV come test primario dij screening: continuazione del progetto pilota
nella ASL Roma G.
+ Definizione dél protocollo operativo dei programmi di screening che utilizzino il test
HPV come test primario.
* Modifiche al sistema informativo regionale per permettere I'acquisizione dei dati.
» Definizione del protocolio e avvio del progetto pilota nella ASL di Latina.
¢ Definizione dei requisiti dei test HPV per l'uso nello screening di primo livello ad uso
delia formulazione di gare d’appalto per la fornitura ai progetti pilota.
» Formulazione piano di sviluppo per il passaggio al test HPV in altri programmi con
difficofta a mantenere i ritmi di lettura necessari. B
Sottoprogetto 3.1.2.B: Programrhi di sorveglianza per i casi di storia neoplastica
Il carcinoma mammario e quello del colon-retto sono patologie per le quali si sono raggiunti
sUccessi terapeutici rilevanti che hanno innalzato la sopravvivenza a 5 anni dalla diagnosi a
circa '80% per il ca mammario e 60% per il ca del colon-retto soprawwono oltre. Per molti
anni queste persone sono ancora a rischio di recidiva della patologla e devono dunque
seguire un follow up di accertamenti, mammografici ed endoscopici.
Non sempre i centri che hanno trattato il paziente sono in grado di assicurarsi che il paziente
esegua gli esami di follow up e in alcuni casi il percorso diagnostico terapeutico & stato cosi
frammentato che nessuna delle strutture che ha erogato le cure ha mai preso i cura il
paziente e si & fatta carico della gestione del follow up.
Per queste due patologie i protocolli di follow up sono basati su esami facilmente tracciabili
dai sistemi informativi ed & dunque possibile identificare i pazienti a rischio di non avere un
follow up adeguato e, allo stesso tempo, identificare chi non & eleggibile per 'esame di
screening in quanto gia operato e in follow up.
Azlonf
» Cancro del colonretto: individuazione dei casi con necessita di follow up, definizione
degli algoritmi di follow up, implementazione deila sorveglianza con definizione del
flusso informativo ASP-ASL.

» Cancro della mammella: individuazione dei casi con necess:ta di foflow up,
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x . gf/ implementazione della sorveglianza con definizione del flusso informativo ASP-ASL

v

e 13.1 -2.C definizione di percorsi articolati per rischio individuale

Il cancro al seno & ji primo per mortalita fra Je donne. Si stima che meno de! 5% del totale
dei casi di tumore mammario sia imputabile alle mutazioni di geni noti ad alta penetranza, in
particolare BRCA1 e 2. |

Sono state sviluppate recentemente linee guida per la gestione delle donne ad alto rischio di
sviluppare un cancro della mammella dal NICE (National Institute for Clinical E)Ecenence)
inglese e dalla regiane Piemonte. Le raccomandazioni sviluppate in questi documenti, se

approccio evidence-based.
Azioni _
* Definizione dei criteri anamnestici del rischio familiare nei programmi di screening.
e Criteri di invio ai centri di consuienza genetica e per la gestione delle donne ad aito
rischio.
* Awvio del progetto pilota per il protocollo di gestione ad alto rischio nellg ASL di
Viterbo. |
3.1.2.D. Valutazione della fattibilita dell’estensione dello screening della mammella alle
donne eta 40-49 e 70-74 annj '

Mmenopausa lo screening mammografico & meno efficace nel ridurre la mortalita (riduzione
del 10-15% rispetto al 259% osservato neile 50-69) a causa della minore sensibilita delia
mammografia e per il minore tempo di latenza delie lesioni. incltre in pre-menopausa lo
screening & anche meno efficiente in quanto l'incidenza della patologia & molto minore e Ig
specificita della Mammografia pit bassa, dunque servono molti piti esamii di primo e secondo
livello per trovare una lesione. Lo screening nelle 45-49enn; & dunque un intervento dj
prevenzione efficace, ma con un rapporto costi benefici decisamente meno favorevole
rispetto a quelio nelle 50-69enn;.

Nelle donne di pit1 di 70 anni, la sovra-diagnosi, ovvero I'identificazione di lesioni che non
sarebbero mai state diagnosticate per via clinica, aumenta drasticamente a causa

dellaumento delia mortalita competitiva. L'aumento dellaspettativa di vitg verificatosi nelle
Bonne negli uitimi venti annj puo giustificare I'estensione dello scree,ﬁ\ng fino a 74 anni.
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stesso nelle 50-69enni.
Azioni
¢ Analisi di fattibilita:
o Verifica delle coperture raggiunte dai programmi.
o Analisi dellimpatto dell'estensione in vari scenari sul carico di lavoro del primo
e del secondo livello, |
o Calcolo del'impatto sulfaumento del carico dj lavoro su personaie e risorse
tecnologiche nei vari programmi.
* Identificazione di strategie di indirizzo dellg mammografie Spontanee nelle donne 45-
49enni e 70-74enni all'interno dei programmi di screening. '
3.1.2.E. Implementazione dell'uso deij mammografi digitalj
La mammografia digitale ha dimostrato in diversi studi una performance diagnostica non

inferiore alla mammografia analogica. Alcuni studi hanno evidenziato una Mmaggiore
sensibilita della mammografia digitale rispetto alla mammografia analogica in senj densi. La
digitalizzazione dei mammografi di screening ha moltj vantaggi organizzativi (archivi
elettronici, delocalizzazione delle lefture, possibility di consultare on line | precedenti

screening.
Azioni
* Definizione del piano di digitalizzazione regionale.
* Progressivo passaggio al digitale per le ASL che hanne gia iniziato il processo dj

rinnovo dei mammografi.
* Valutazione di ulteriori ASL per le quali i passaggio al digitale, pus realizzare vantaggi.
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% .rBeneficiari

-

Softoprogetto 3.1.2.A: Donne di eta compresa fra i 25 e i 64 annj

Softoprogetfo 3, 1.2.8: Donne operate per ca mammario negli ultimi 5 anni (circa 4500 anno);
Pazienti operati per ca del colon-retto negli ultimi 5 anni (circa 5200 anno),

Sottoprogetto 3.1.2.C: Donne con rischio genetico (1.5% della popolazione) o con rischio
aumentato per familiarita (<5% della Popolazione).

Sottoprogetto 3.1.2.D: Donne di eta compresa fra i 45 e j 49 anni e donne frai 70 e | 74 anni.
Sottoprogetto 3.1.2.E Donne di etd compresa fra i 50 e 69 anni.

Obiettivi di Salute (e/o obiettivi di processo) perseguiti

| programmi di screehing hanno come obiettivi dij salute la riduzione della mortalita per
cancro della mammella, cervice uterina e colon retto. Nej caso della cervice uterina j
Programmi di screening producono anche una drastica riduzione dell'incidenza. Questi
obiettivi di salute sono misurabili solo sul lungo periodo e, almeno per mammella e cervice,
SONo gia stati raggiunti negli anni passati e ora devono principalmente essere mantenuti. Si

deveno cosi monitorare indicatori di processo che misurino il grado di implementazione dej
programma e di raggiungimento‘degfi obiettivi specifici,

Sottoprogetto 3.1.2.A

Obiettivi

Mettere a regime il sistemg informativo integrato vaccinazione anti-HPV g popolazione target

dello screening.
Proseguire il programma con HPV come test primario nella ASL Romag.
Attivare il programma di screening con HPV a Latina.

Indrcator?

1) Numero di ASL per le quali é stato possibile effettuare | Linkage degli archivi delle

vaccinazione con Ia popolazione target dello screening. L'indicatore puod assumere valori
da 0/12 a 12/12.

2) Estensione degli inviti dej progetti pilota con HPV DNA., Denominatore popolazione
target del periodo, numeratore popolazione invitata nel periodo. Lindicatore puod
assumere valori da 0% a 100%.

Sottoprogetto 3.1.2.8

Obiettivor
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fidentificare quali sono a rischio di non avere eseguito esami di foljow up.

Indicatori

1) Numero di ASL a cui sono stati consegnati gli archivi, L'indicatore pud assumere valori
da 0/12 a 12/12.

2) Numero di ASL che hanno applicato i Protocolli di recupero del follow up. Lindicatore
PUd assumere valori da 0/12 a12/12.

Sottoprogetto 3.1.2.C

Oblettivo:

Definire un percorsoodi gestione delle donne con rischio’ eredo-familiare per ca mammario e
valutarne la fattibilita nella ASL di Viterbo.

Indlicatory

1} Produzione documento criteri anamnestici di familiarita. L'indicatore misura Ia
produzione nei tempi prestabiliti di un documento che indichi quali sono i criteri
anamnestici per la definizione di rischio aumentato per familiarita che possono essere
adottati nei programmi di screening. L'indicatore pLO assumere i valori si o no.

35%, lo standard accettabile secondo linee guida & del 15-20%

3} Appropriatezza delfindicazione al test: Findicatore misura Ja percentuale di test positivi
fra le donne che hanno avuto indicazione ad effettuare il test genetico come esito dei
counselling. L'indicatore puUo ragionevolmente assumere vaiori dal 5% al 30% e uno
standard accettabile secondo linee guida & del 15% dj test positivi.

Sottoprogetto 3.1.2.D

Objettivo _

Valutare [a fattibilita dell'estensione dello Screening mammografico alle donne 45-49enni e
70-74 in ogni singola ASL.
Indicatore: '

Documento fattibility estensione fasce mammografico: I'indicatore misura Ia produzione nej
tempi prestabiliti del documento sulla fattibilits dell'estensione delio screening
mammografico. Lindicatore puo assumere i valori si o no.

L
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/] Sottoprogetto 3.1 2E
Obiettivo

Governare il passaggio alla Mammografia digitale e Fintroduzione dej sistemi di archiviazione
delle immagini digitali nei Programmi di screening

Indicatory

1} Produzione piano digitalizzazione dej programmi di Screening: L'indicatore misura la
produzione nei tempi prestabiliti di un documento che individui quali programmi
necessitano prioritariamente di un Passaggio alla mammografia digitale e che ne

pianifichi | Implementazione, L'indicatore pud assy

da 0/12 a 12/12.
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Regione Lazio
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Promozione degli strumenti Per la valutazione o riduzione del rischio
cardiovascolare individuale

iantificat

b S

o della Uinea o delle Linge di intervento generale/i;

3.2 Malattie cardiovascolari

N® dentificativo dal progstio alfintemo dai Flane Operative regionale:
3.2.1

Breve descrizione dellintervento programmato:
1. Analisi del contesto -

In ltalia le malattie del sistema circolatorio sono la causa di morte pit frequente, con circa il 42% dei
decessi ad esse attribuiti, e fra queste e malattie cardiovascolari (malattie ischemiche de! cuore e
malattie cerebrovascolari) da sole Causano circa il 25% delig mortalita generale’. Nella regione Lazio
nel 2009 le malattie cardiovascolari hanno determinato 45.561 dimissioni ospedaliere di residentiz ed
if loro I'impatto, in termini di decessi, ospedalizzazionj e prescrizioni farmaceutiche, & g di sopra della
media nazionale. Le Tabelie 1 ¢ 21 riportano i dati Comparativi relativi ad ospedalizzazion e decessi.

Tabella 2. Tassj standardizzatj dj mortalita (per 10.000) per
Lazio e Htalia. Anno 2003
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per gli uominit. Ne! 2009 nella regione Lazio ia Spesa lorda territoriaie pro-capite per farmaci della
categoria Cardiovascolare ammontava a € 87.9, seconda nella graduatoria del medesimo tipo di
spesa delle regioni italiane, ed eccedeva la media nazionale del 12.1%, costituendo il 35.4% della
spesa farmaceutica lorda territoriale pro-capite regionale3,

Elevata anche la diffusione nella popolazione di eta 18-69 anni dei fattorj di rischio, e di abitudini
alimentari ad essi associati, come rilevano i dati Pit recenti della sorveglianza PASSI (anno 2009),
riportati in Tabellg 34, con valori regionali molto simili a quelli nazionali (pool ASL).

Tabella 3. Prevalenza di fattori di rischio ed abitudini alimentari in eta18-69 anni. PASS] 2009

Fumo Obe- Sovrap- | Consumo alcolici | Sedenta- u Porzioni frutta e verdurg al giornr]

sita peso a rischio rietd 0 1-2 3-4 257
Lazip 30% | 10% 31% 16% j 31% 3% 48% 40% | 9%
|PoolASL | 29% | 10% | 32% 18% | 30% | 3% 48% | 39% | oy

2. Razionale

Le letteratura scientifica & ormaij concorde riguardo i determinanti di sajute SU cui agire per
epidemia cardiovascolare e sugli obiettivi da raggiungere in termini di riduzione dei
fattori di rischio nella popolazione, come é efficacemente descritto in Palmieri et al. (2006)5 del

Progetto Cuores - epidemiologia e prevenzione delle malattie ischemiche de! cuore:

®L'Uso dei farmaci in ltalig - Rapportc_) Osmed 2009 ‘x \{ %
4 hltp:f/www.apicentro.isg.iﬁpag_@ﬂgdiceﬁappor(oogQasp e http:l/www.epic:entro.iss.itfpassi/sorvRisultatiRegiona '
S L. Paimieri et al, Europ J Cardiov Prev 2006; 13: 562-570.

8 Gruppo di ricerca nato nel 1998 e coordinate dall'lstituto Superiore di Sanita. Vedi il sito web: http:/Avww.cuore.iss.it
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teorizzato” e pianificato in tempi piv recent®, a modificare il contesto socio-economico in cuj vive la
popolazione, per agevolarne j comportamenti salutari, mediante interventi intersettoriaii, che

coinvolgano cioé anche settori non sanitari della pubblica amministrazione e delle forze sociali e
produttive nonché i diversi ambiti dj governo dal nazionale al locale. La strategia individuale invece

Il Progetto Cuore ha elaborato due importanti strument; per la prevenzione individuale: le carte del
rischio cardiovascolare® ed il punteggio individuale®, entrampi mirati alla \}alutazione del rischio

7 Modello defla "nuova Promozione della Salute” (Hans Saan MGZ, and Willy de Haes, Febbraig 2004), ved] ,_sit'.'. ; 5
DoRS http:f/www.dors.itlel.php?codaraa=00&codtipo=02 Ny
81l programma del governo ‘Guadagnare Salute’, approvato con DPCM 4 maggio 2007,
® 8. Glampaoli et al. Not Ist Super Sanita 2008; 18(5): jii-iv.

10 L. Palmieri et al, Ann Ist Super Sanita 2004; 40(4).

""De Luca A et al, MEDIC Metodologia, Didattica e Innovazione Clinica, Roma, Italia, v. 14, p. 28-35, 2006 .
'2 Caprara A et al. In; 11th World Congress on Public Health, Rio De Janeiro 21-25 August 2008, 2008, Rio de Janeirg
*¥ Ciaschi A et al, CARE regioni, v. 1, p. 9-10, 2007.
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%). Complessivamente la quota di MMG formati all'uso degli strumenti di valutazione dei progetto
Cuore in entrambi i progetti & stata pari al 21.5% del totale regionale al 31/12/2007, concentrata in 6
Aziende USL. Il Rapporto nazionale Passi 2009 riporta che la quota di popolazione in eta 35-69 anni
della regione Lazio, senza patologie cardiovascolari, cui & stato misurato il rischio cardiovascolare, &
pari al 5.4% contro una media nazionale del 6.9%. Non & noto tuttavia se esista una relazione direita
fra la quota di MMG formati all'uso degli strumenti di valutazione del rischio cardiovascolare e Ia
quota di popolazione valljtata per il rischio cardiovascolare.

Nelle more della valutazione in termini di esito e di processo dei risultati del progetto di
sperimentazione del profilo assistenziale, che ha gia raggiunto i risultati attesi in termini di attuazione,
la Regione Lazio ritiene comunque prioritario procedere in ambito di prevenzione cardiovascolare
individuale ad un prog'etto volto a colmare il deficit formativo presso i professionisti dell'assistenza
primaria e specialistica, in particolare presso i MMG, sull'uso delle carte del rischio del punteggio
individuale di rischio globale assoluto del progetto Cuore.

3. Fasi dell’intervento
Nel 2011 si prevede lo sviluppo de! progetto mediante:

1. costituzione del gruppo di lavoro regionale (GdLR)

2. elaborazione de! pacchetto formativo per i MMG, Cardiologi ed Infermieri;

3. costituzione e formazione delle equipe formative aziendali:

4. predisposizione dei progetti formativi aziendali da realizzarsi nell'anno seguente.

Nel 2012 si preveds la realizzazione dei progetti formativi aziendali, nel 2013 si concludono le attivita
di valutazione del progetto secondo il Piano di valutazione pit avanti descritto.
Di seguito si forniscono maggiore dettagli sulle fasi di sviluppo del progetto.

3.1. Costituzione del GJLR
Nei primi mesi del 2011 si prevede di costituire un gruppo di lavoro, coordinato dal referente
regionale del progetto e costituito almeno dai seguenti rappresentanti dei portatori di interesse:

QO

. referente regionale del progetto;

b. 1 referente del progetto ed 1 réferente dell'Area formazione per clascuna Azienda USL;

c. 1 rappresentante del Centro dj Formazione Regionale per la Medicina Generale; '

- fappresentanti delie associazioni di dategoria e/o delle societa scientifiche di maggior rilievo
dei MMG, Cardiologi ambulatoriali, Infermieri:

8. 1 rappresentante della Confederazione delle Associazione regionali di Distretto (CARD);

f. 1 rappresentante del Progetto Cuore:

g. 1 rappresentante di almeno un'associazione di cittadini-utenti attiva nel settore sanitario.

o

H GdLR concordera metodi ed obiettivi per 'elaborazione del pacchetto formativo, per Ia costituzione
delle equipe formative aziendali e per la loro formazione. Quindi nominera un Comitato ristretto che
si occupera della elaborazione del pacchetto formative e dellg pianiﬁcazkjn p

della formazione




'%gell’equipe formative aziendali. Il GdLR valutera i documenti finali prodotti dal Comitato ristretto ed

entro luglio 2011 approvera le versioni definitive di tali documenti.

3.2. Elaborazione del pacchetto formativo per i MMG, Cardiologi ed Infermieri
I contenuti e le modalité didattiche del pacchetto formativo dovranno comunque seguire le pill
recenti evidenze scientifiche di efficacia ed efficienza in materia disponibili. [l Comitato ristretto potra
procedere ad individuare le migliori pratiche a livelio nazionale, anche mediante revisioni di
letteratura, ed avvalersi delle competenze formative maturate presso Laziosanita-ASP che da alcuni
anni ha adottato con successo il modelio di apprendimento basato sull’'esperienza' 213, Gli obiettivi
del pacchetto formativo comunque dovranno prevedere l'acquisizione da parte dei discenti delle
seguenti competenze:
a. saper stratificare il rischio cardiovascolare globale assoluto mediante le carte del rischio ed il
punteggio individuale di rischio cardiovascolare globale assoluto del Progetto Cuore;
b. conoscere e saper applicare i principi basilari del counseling motivazionale breve;
c. saper promuovere 'empowerment degli assistiti.

Il pacchetto formativo dovrd comunque essere approntato entro giugno 2011 per poi essere
sottoposto alla valutazione del GdLR.

3.3. Costituzione e formazione dell’'equipe formative aziendali.

Ciascuna equipe formativa aziendale dovra essere composta da almeno:

a. 1_formatore/esperto dei MMG;
b. 1 formatore/esperto dei Cardiologi;
c. 1 formatorefesperto degli Infermieri.

| componenti delle equipe dovranno essere in possesso dei seguenti requisiti:

a. possedere la formazione di base certificata per la prevenzione primaria cardiovascolare;
b. possedere esperienza in ambito formativo;
d. avere capacita di leadership e motivazione.

Il modulo formativo per le equipe formative aziendali dovra essere accreditato ECM e la/e edizione/i
previste dovranno essere realizzate entro ottobre 2011.

3.4. Predisposizione dei progeiti formativi aziendali da realizzarsi nel 2012
Entro fine 2011 le U'O. Formazione aziendale dovranno aver predisposto il progetto formativo
aziendale nonché aver avviato la procedura per I'accreditamento ECM dei corsi previsti. Ciascun
progetto formativo dovra esplicitare obiettivi qualitativi e quantitativi, questi ultimi in termini di numero
di MMG, Cardiologi ed Infermieri che si intende formare entro il 31/12/2012. Tali obiettivi dovranno
essere stati preventivamente concordati con il referente regionale del progetto, che dovra dare il suo
nulia osta al progetto formativo aziendale prima che I’U.'O. Formazione aziendale lo sottoponga alla

formale approvazione da parte dellAzienda. 1l risultato atteso e che almeno~6 Aziende USL su 12
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3.5. Realizzazione dei progeiti formativi aziendali nel corso del 2012
Le attivita formative aziendali inizieranno nei primi mesi del 2012 e si protrarranno per l'intero anno
fino al raggiungimento degli obiettivi stabiliti dal progetto formativo aziendale. Il risultato atteso al
31/12/2012 & che nel corso del 2012 siano stati formati almeno il 30% dei MMG attivi alla medesima
data, non gia formati nel corso del precedente PRP, portando cost la quota regionale di MMG formati
dal 21.5% attuale ad almeno il 51,5% a fine 2012.

4. Piano di valutazione

Per il 2011 la valutazione mirera a misurare lo stato di attuazione del progetto per ciascuna delle fasi
previste sopra descritte, usando come fonti i dati sullo stato di avanzamento del progetto, a tal fine
raccolti dal referente regionale del progetto. Per il 2012 1a valutazione sara rivolta a misurare i risultati
ottenuti dalle equipe formative aziendali in termini di processo (ad es. n. edizioni svolte, n.
partecipanti per edizione, ecc.) basandosi sui dati delle U.O. Formazione delle Aziende USL
partecipanti al progetto. Inoltre si prevede nel 2013 di misurare P'efficacia del progetto anche in
termini di aumento della quota di popolazione in eta 35-69 anni valutata per il rischio cardiovascolare,
usando i dati del sistema di sorveglianza PASSI, se fattibile, o i risultati di una indagine ad hoc.

Beneficiar

1. Beneficiari intermedi: MIVIG, Cardiologi ambulatoriali ed Infermieri ambulatoriali destinatari dei
progetti formativi aziendali. .

2. Beneficiario finale: popolazione in eta 35-69 anni valutata ed assistita per il rischio
cardiovascolare dai MMG, i Cardiologi ambulatoriali e gli Infermieri ambulatoriali formati
nell’ambito del progetto.

Oblettivi di Salute.(e/o obletiivi di processo) parssguitl

1. Aumentare significativamente il numero di MMG, Cardiclogi ambulatoriali ed Infermieri
ambulatoriali formati alla conoscenza ed alfuso degli strumenti per la valutazione e la riduzione
del rischio cardiovascolare proposti dal Progetto Cuore.

2. Migliorare in termini qualitativi e quantitativi I'offerta assistenziale primaria e specialistica per la

prevenzione primaria cardiovascolare afla popolazione regionale in eta 35-69 anni.
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Promozione delle misure di prevenzione individuale delle complicanze

ldenillicativo della Linea o delle Linge di intervenio generale/l
3.3 Diabete
N7 identificativo del progetio allinierno dal Planc Operative regionale:;

3.3.1
Breve descrizions dell’intervento programmato

Analisi di contesto

Il drammatico aumento delle patologie croniche, e del diabete in particolare, pone I'esigenza
di predisporre piani formativi adeguati all'intento di supportare i professionisti incaricati della
loro gestione nella necessaria, anzi indispensabile, rimodulazione dei profili assistenziali.

Nel Lazio, secondo i dati ISTAT e del sistema di sorveglianza PASSI, la prevalenza del
diabete & intorno al 5%, il che comisponderebbe, in base alla popolazione regionale al
1/1/2010, a circa 300.000 persone, ma tale dato & certamente sottostimato: se si
considerano infatti i risultati di alcune indagini basate sull'integrazione dei sistemi informativi
correnti la prevalenza raggiunge 8% nella popolazione 218 anni (circa 378.000 persone). I
diabete & ancora oggi nel Lazio un’importante causa di ricovero ospedaliero, nonostante i
vincoli imposti dalla normativa regionale al DRG 294 (diabete meliito >35 anni), considerato
uno dei DRG ad alto rischio di in appropriatezza; nel 2008 ci sono stati 11.743 ricoveri per
diabete, di cui circa il 50% senza menzione di complicanze, mentre piu di 500 presentavano
come diagnosi principale uno scompenso metabolico acuto, iper- o ipoglicemico. Tra i
ricoveri per diabete complicato erano prevalenti quelli per complicazioni oculari, in particolare
la retinopatia diabetica, seguiti dalle vasculopatie periferiche. Occorre comungue sottolineare
Falta probabilith che questi dati sottostimino fortemente I'impatto reale del diabete in termini
di morbosita e anche di mortalita; in tal senso urn’indagine di Laziosanita-ASP, riferita al
2005, evidenziava ad es. come, a fronte di circa 5600 ricoveri ordinari in cui il diabete
risultava essere la causa principale di ricovero, era emersa una guota altrettanto significativa
di ricoveri per patologie cardiocerebrovascolari rilevanti, in cui il diabete, essendo presente
fra le diagnosi secondarie, era ragionevolmente implicato come concausa dellevento
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"J*?éﬁionale presenti diverse criticita e vi siano ampi margini di miglioramento, sia sul fronte del

potenziamento delle ‘cure primarie nel loro insieme, sia su quello dellintegrazione tra servizi
di primo e secondo livello. ,

Nell'ambito del Progetio Igea, che ha caratterizzato le attivita di prevenzione della patologia
diabetica nel precedente Piano di Prevenzione 2005-2007, il Lazio ha istituito un gruppo di
lavoro regionale, che ha predisposto una cospicua documentazione di riferimento e ha posto
le basi per la sperimentazione in aicune ASL del modello di gestione integrata; inoltre il Lazio
ha partecipato a due edizioni de! percorso di formazione promosso dal Gruppo di lavero del
Progetto Igea dell'iSS. Tuttavia la mancata implementazione del modello assistenziale,
principaimente dovuta alla precarieta dell'assetto istituzionale regionale e ai vincoli imposti
dal Piano di rientro dal deficit, non ha consentito I'attivazione della formazione a cascata
degli operatori impegnati nella declinazione locale degli obiettivi di salute.

Razionale

|Nel Lazio, i dati dello Studio- Quadri mostrano una fotografia dellassistenza al paziente

diabetico decisamerite lontana dagli standard di cura, soprattutto per quanto concerne il
controllo dei fattori di rischio, la cui prevalen"za & risultata per tuiti superiore rispetto al dato
nazionale, e il monitoraggio clinico della malattia (1 50% degli intervistati non aveva ricevuto,
negli ultimi 6 mesi, una visita medica approfondita del'apparato cardiovascolare e degli arti
inferiori da parte del proprio medico di medicina generale o del Centro diabetologico, e il
71% non era stato sottoposto negli ultimi 12 mesi ad un esame accurato dei piedi).

Sul versante dei professionisti non sono disponibili informazioni per stimare nella nostra
regione il fabbisogno formativo degli operatori sanitari sulle pratiche assistenziali idonee alla
prevenzione delle complicanze del diabete, capaci, come sostengono numerose e
consolidate evidenze di letteratura, di modificare sostanzialmente I'evoluzione della malattia.
Studi internazionali hanno messo in evidenza che generalmente i medici di medicina
generale (MMG) sono pill inclini, rispetto agli specialisti, a quel comportamento che va sotto
il nome di “inerzia clinica”, cioé sono meno portati, ad es. allintensificazione della terapia in
pazienti con scarso® controllo metabolico (Ziemer DC et al, 2005: Shah B st al, 2005).
Parallelamente anche alcuni studi italiani (De Berardis et al, 2004) hanno evidenziato come i
pazienti seguiti dai MMG presentino minori garanzie sul fronte della frequenza dei controlli
clinici ed ematochimici rispetto a quelli seguiti dagli specialisti, anche se questa discrepanza
non si & poi tradotta in sostanziali differenze nei valori degli esami clinici fra i due gruppi di
pazienti. | dati relativi a queste esperienze italiane e i risultati regionali dello Studio Quadri

sembrano confermare la stringente necessita di rafforzare gli intervent| di promozione delle

-,
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?nﬁsure di prevenzione neila popolazione diabetica assistita dai MMG del Lazio.

Parallelamente la costruzione di un percorso formativo su base aziendale, che coinvolga allo

stesso tempo sia i MMG che gli altri professionisti sanitari operanti nella cura delle persone

diabetiche, persegue I'obiettivo altrettanto importante di favorire I'integrazione fra i medici e i

servizi distrettuali, in cui la componente clinica e quella organizzativa sviluppano alleanze

indispensabili per I'unitarieta della presa in carico dei pazienti con malattia cronica.

Obiettivi dell'interverfto formativo

L'obiettivo generale del progetto rientra nel’ambito pit generale del miglioramento della

qualita della gestione di alcune patologie croniche, le cui ricadute in termini di vantaggi di

lunga durata per i gruppi beneficiari e per la societa in generale sono ampiamenie

confermate da numerose evidenze scientifiche e anche da esperienze sul campo (Coleman

et al, 2009; Heath et al, 2009). Risultati duraturi saranno possibili solamente attraverso

impatto concomitante di altri progetti aventi fini comuni e coinvolgenti le medesime

professionalitd; sono inclusi tra questi i programmi formativi per la promozione dell'uso di

strumenti per la misurazione del rischio cardiovascolare e dei relativi percorsi di Sostegno nei

confronti dei soggetti ad alto rischio.

Nell'ambito degli obiettivi generali 'intervento formativo proposto intende contribuire anche al

passaggio dal rapporto esclusivo medico-paziente a un'assistenza integrata della malattia

aII’intefno di un sistema di cure organizzato, e si pone come intent} fa conoscenza del

problema e la valutazione dei bisogni della comunita. In particolare, si rende necessario

investire in una formazione che stimoli gl operatori alla condivisione delle responsabilita e al

favoro in team, elementi questi fortemente sostenuti dal Chronic Care Model, uno dei modelli

di cura delle patologie croniche pill accreditati anche in Italia (ad es. Progetto Sanita di

Iniziativa della Regione Toscana).

Gli obiettivi specifici del progetto sono rappresentati dai seguenti:

* aumento deile responsabilita cliniche condivise fra i diversi professionisti della cura al
paziente diabetico, in particolare medici e infermieri;

= aumento della disponikilita alla collaborazione fra medici di famiglia e medici di distretto,
responsabili dell'organizzazione delle cure;

= aumento dell’adesione dei MMG alle indicazioni per il monitoraggio del compenso
metabolico, per lo screening delle complicanze e per il controllo dei principali fattori di
rischio cardiovascolare. .

Articolazione dell’intervento formative

Il progetto intende realizzare un modelloc formativo a sviluppo, aziendalé,, che prevede
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75 Iséssioni frontali, moduli interattivi con lavori di gruppo, a cul potranno eventualmente

aggiungersi ulteriori moduli interattivi basati su casi clinici. Le fasi previste per il 2011

compréndono:

1. la costituzione e formalizzazione di un Gruppo di lavoro regionale, formato dal referente
regionale del prE:getto, 1 o 2 specialisti diabetologi, 1 esperto della formazione in
medicina generale, 1 rappresentante della Confederazione delle Associazione regionali
di Distretto (CARD), 1 rappresentante delle associazioni di categoria dei MMG, 1
rappresentante della Societa Italiana di Medicina Generale (SIMG), eventualmente 1
rappresentante delle associazioni di pazienti

2. lindividuazione dei referenti aziendali di progetto e dei gruppi incaricati della formazione
a livello locale; questi ultimi vedranno la partecipazione di rappresentanti di diverse unita
operative aziendali, tra cui la Formazmne la Medicina generale (Cure primarie), anche in
forma dipartimentale, e il distretto come macrostruttura di riferimento;

3. la predisposizione dei progetti formativi aziendali da realizzarsi comunqgue enfro 'anno
seguente a queilo della pianificazione.

Il gruppo di lavoro regionale di progetto provvedera a definire Ie .linee essenziali del

percorso, in particolare i contenuti chiave e i criteri generali riguardanti sia i temi tratfati che

le modalita operatice. Successivamente si procedera alla condivisione della proposta
formulata con i referenti aziendali, i quali, a loro volta, saranno incaricati di predisporre la

versione definitiva del percorso, in linea con le esigenze e peculiarita del contesto locale, e di

organizzare e svolgere le azioni utili al coinvolgimento partecipato degli operatori. Il Gruppo

regionale provvedera infine a una supervisione dei pacchetti formativi e alla verifica del
rispetto dei criteri generali definiti a priori. In linea generale i contenuti defia formazione
verteranno sul modelio di gestione integrata del diabete nelfambito della prospettiva pil
ampia di presa in cariéo del paziente con patologia cronica, secondo gli assunti def Chronic
Care Model.

Dal momento che non esistono nella regione l.azio esperienze consolidate ed estese di
formazione in tema di prevenzione delle complicanze diabetiche e screening dei soggetti ad
alto rischio, il progetto si propone per il primo anno (2011) di completare la fase di
definizione centrale _dell’intervento formativo e di avviare e completare ia predisposizione dei
percorsi formativi a livello aziendale, compreso l'espletamento della procedura per
Faccreditamento ECM; laddove possibile si potra procedere in alcune ASL alf'espletamento
dell'intervento. Nel secondo anno (2012) si prevede la realizzazione dei progetti formativi

nella maggior parte delle ASL. | Gruppo regionale effettq‘qra il monitoraggio




Y dairavanzamento del progetto secondo il Piano di valutazione pils avanti descritto.

Risultati attesi

Per il 2011 si prevede di raggiungere 2 obiettivi: 1) che almeno 6 Aziende USL su 12
abbiano predisposto il progetto formativo e che questo sia stato approvato dal Gruppo
regionale; 2) che almeno 3 Aziende USL delle 6 che hanno completato la preparazione
del'intervento lo abbiano effettivamente espletato.

Per il 2012 il risultato a cui tendere & che almeno 9 ASL su 12 abbiano sia predisposto che
portato a compimento il progetio formativo aziendaie. Per tutte le ASL la quota di
partecipazione dei destinatari dellintervento al percorso formativo non deve essere inferiore
al 30% della popolazione totale dei medici iscritti.

Fattori favorenti e ostécolanti

Fattori positivamente correlati al successo del progeito sono la presenza di un
coordinamento centrale sufficientemente rappresentativo dei vari gruppi di interesse,
Iesistenza di una rete dei referenti aziendali, ai quali spetta l'importante funzione di costruire
alleanze professionali con i medici e gli altri operatori del territorio, e anche la disponibilita di
una buona base dogcumentativa applicata al contesto regionale come risultato dell’attivité
svolta dal precedente gruppo di lavoro regionale. Possibili fattori ostacolanti sono
rappresentati dalla non compllance dei medici di famiglia nei confrontl delliniziativa e dalle
note resistenze al cambiamento della pratica professionale. In tal senso si cerchera di
intervenire sul contesto, in particolare sull'organizzazione dei servizi locali, 1 cui
rappresentanti saranno chiamati a partecipare al corso, e saranno stimolati a condividere
possibili soluzioni ai problemi logistici emersi durante le fasi interattive del corso stesso. Un
altro elemento da considerare nell’'equilibrio dell'azione dei vari fatiori, e che puc delinearsi
come rischio o come opportunita, & rappresentato dal rapporto fra medici e infermieri, sulle
cui dinamiche relazionali attuali non abbiamo elementi sufficienti per una valutazione a priori.
Un importante anello di congiunzione a livello locale pud essere svolto dagli specialisti
diabetologi, per il loro ruclo di guida alla conoscenza specifica delle problematiche legate
allinsorgenza delle complicanze d'organc nel soggetto diabetico derivante dall'esperienza
maturata sul campo._

Piano di valutazione del progetto e relativi indicatori

Il Piano di valutazione ha l'obiettivo di definire gli strumenti idonei a misurare gli avanzamenti
del progetto maturati in ciascuno degli anni su tutti i gruppi bersaglio. Per quanto riguarda i
diretti destinatari dell'intervento, e quindi gli operatori ‘sanitari coinvolti nel percorso
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\“ﬂaﬂt%\ﬁta dei gruppi aziendali multidisciplinari. In questo caso le fonti saranno i dati provenienti
dalle unita operative direttamente interessate.e la 'documentazione relativa allo svolgimento
dei corsi secondo la procedura ECM.

Non esistono dati sufficienti per descrivere Ia'situazione di partenza, e per poter quindi
- |formulare ipotesi, circa i progressi attesi a livello dei secondo gruppo di beneficiari,
rappresentato dalla popolazione assistita dai medici formati. Abbiamo a disposizione come
unico riferimento i risuitati di un Cluster-RCT, condotto nella Regione Lazio su un campione
di circa 250 MMG, sottoposti a un intervento formativo per I'adozione délle raccomandazioni
formulate da linee guida evidence-based sul monitoraggio intensivo del diabete tipo 2 non
complicato (Perria, BMC Health Serv Res, 2004). In tale studio, i valori di bassline relativi
alla frequenza delle procedure per il monitoraggio del compenso metabolico e |a
prevenzione delle complicanze, pur avendo risentito positivamente dell'intervento, non sono
riusciti a raggiungere la significativita statistica nel gruppo di medici che avevano ricevuto
lintervento rispetto al gruppo di controllo.

Rimane comunque fattibile I'ipotesi di trarre elementi informativi riguardo I'eventuale modifica
di conoscenze e attitudini nei medici che avranno partecipato al percorso di formazione
mediante un’indagine ad hoc. Un'ulteriore base conoscitiva riguardo le pratiche assistenziali
dirette ai soggetfi diabetici nella regione potra essere strutturata a partire dalle informazioni
aggiuntive rilevate dal Sistema di Sorveglianza PASS| e anche dallintegrazione di
quest’'ultimo con i dati dei sistemi informativi correnti.

Beneficiari

Operatori sanitari comvoltl nella cura del paziente diabetico (medlm di medicina generale,
infermieri, medici di distretto)

Pazienti diabetici assistiti dai medici di medicina generale formati

Obiettivi di Salute (e/o obiettivi di processo) perseguiti

Obiettivo di processo 1: Aumento delle conoscenze e dellattitudine degli operatori sanitari

nei confronti dell'effettuazione dei periodici controlli di prevenz:one del danno d’organo nel
paziente diabetico non complicato

Obiettivo di processo 2: Facilitazione della collaborazione tra medici di famiglia e medici

dell'organizzazione sanitaria a livello locale nelia cura delle patologie croniche.
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Hodo el Progetio o daf nrogramma:

terapia nelle fasi precoci di malattia.

Prevenzione della progressione dell'Artrite Reumatoide mediante diagnosi e

-
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3.5 Malattie Osteoarticolari

3.5.1

N identificativa del progetio o del Pragremma allintemo del Planc Lperativo regionale:

Brave descrizione dellintervenio programmato,
invalidante gravata da severe conseguenze fisiche, emotive ed economiche
frequentemente nel sesso femminile (F:M=3-4/1), Ha una prevalenza variabil

0.4% (un malato ogni 250 abitanti) per un numero complessivo di circa
(MAPPING study). In un’indagine epidemiologica condotta nel comune di

risulta, quindi, compreso in un’ampia forbice che va da 140.000 a 410.000. 1

L'AR non & quindi solo una patologia di rilevanza sociale che grava sulla soci

ritiene che i costi indiretti rivestano una maggiore importanza a causa della
alla malattia®. T costi sociali Sono peggiorati, inoltre, dalle frequenti
cardiovascolare, infezioni, neoplasie, patologie gastrointestinali & osteoporo

fa ha dimostrato che ik costo diretto medio per paziente per anno si attestav

annuo per paziente di circa 11250 euro (costi diretti e indiretti)®.

ignota'. L’AR Ppuo esopdire in ogni eta, ma in oltre il 70% dei casi compare tra i 40 e i 60 anni, pig

stima che in Buropa siano colpiti oltre 2,9 milioni di individui. In Italia la prevalenza dell’AR ¢ circa

hanno evidenziato una prevalenza nella popolazione generale di 0.33% (95% CI 0,13, 0,53), 0,13%
(95% CI 0, 0,31) nel sesso maschile ¢ 0.51% (95% CI 0,18, 0,84) nel femminile?. Ciocci et al,
elaborando i dati ISTAT su popolazioni-campione, hanno stimato una prevalenza nella popolazione
italiana pari a 0.73%°. A seconda della stima applicata, il numero di pazienti affetti da AR in Italia

lungo termine comprendono deformita articolare, modificazioni dell'allineamento articolare, ricorso

alla chirurgia sostitutiva articolare, invalidita funzionale, inabilita al lavoro e Spesso morte prematura®.

produttivita) nonché a costi "morali", quali dolore e affaticamento. Malgrado i costi diretti elevati, si

deil’AR in ltalia, che ha preso in esame 200 pazienti afferentj a 10 diversi Centri, condotto dal Centro
di Ricerche sulla Gestione dell’ Assistenza Sanitaria (CeRGAS — Universita Bocconi) circa una decade

(valuta 1998), mentre il costo indiretto medio di £19.750.000. Considerando la prevalenza della
malattia e la distribuzione dej pazienti nelle diverse classj funzionali, che ovviamente influenza i costi,

STORIA NATURALE di MALATTIA Nell’ultimo decennio Papproccio al paziente con AR e
andato incontro ad una profonda rivoluzione. La storia naturale della malattia si i
anni dall’esordio dei sintomi, in particolare: entro tale periodo la maggior parte dei pazienti (circa 2 su

la cui eziologia ¢ tuttora

¢ dallo 0.33% al 6.8%; si

235000 casi di malattia
Chiavari, Cimmino et al

principali esiti dell'AR a

vasta morbilita associata
co-morbidita; malattia
si%, Uno studio sui costi

a intorno a £ 6.917.000

Solidi dati di letteratura,
al clinici randomizzati ¢




lla diagnostica differenziale, consentano di porre diagnosi di AR
ttamento con farmaci in grado di cambiare 1a storia naturale di malattia |

prime 6 settimane o, al massimo, entro i primi 3 mes; dall’esordio della patologia) e dal
raggiungimento di una 1apida e duratura risposta clinica completa (remissione) o quasi completa
(ridotta attivita di malattia residua) attraverso una strafegia terapeutica mirata. In altri termini, la
malattia va spenta fin dall’inizio utilizzando, in rapida sequenza e/o in associazione tra loro, tutti i
farmaci necessari all’ottenimento del risultato che va successivamente mantenuto nel tempo.
L’approccio terapeutico attuale dell’AR si basa sulla precoce introduzione dj DMARDs: farmaci
immunosoppressori in grado di modificare Ia storia naturale di malattia. Il DMARD dj riferimento & i
Metotrexate a 15-25 mg/settimana. Alti DMARDs utilizzati in AR sono: Idrossiclorochina,
Leflunomide, Azatioprima, Salazopirina, Ciclosporina A. In particolare, una serie di evidenze emerse
negli anni 90, recentemente riviste da Paul Emery", sottolinea la necessita sia di una diagnosi
precoce dell’ AR, sia di un intervento rapido con DMARD: per assicurare a] paziente un miglior esito
¢ una migliore qualita.di vita ne lungo termine. L’'introduzione dei farmaci biologici di prima e di
seconda linea ha consentito dj migliorare il controllo dell’attivitd di malattia e In prevenzione della
progressione del danno articolare, con un importante impatto sulla qualita della vita e suj parametri di
funzione dei pazienti's. | farmaci biologici attualmente commercializzati sono: Anti-TNFalfa:
Infliximab, Adalimumab, Etanercept, Golimumab, Certolizamab; Anti-IL6: Tocilizumab; Anti-CD20:
Rituximab; Antagonisti della costimolazione: Abatacept; Antagonisti di IL-1: Anakinra. L’utilizzo dej
farmaci biologici ¢ attualmente basato su linee guida internazionalj's. Sono state recentemente
introdotte normative regionali atte a regolare Ia prescrizione di tali farmaci'”.

STATO ATTUALE delPASSISTENZA: Un Percorso a Ostacoli, Malgrado i dati di letteratura ele
societd scientifiche raccomandino I’inquadramento del paziente entro di primi mesi di malattia e
precoce inizio di terapia con DMARDs, il ritardo tra insorgenza dei sintomi e diagnosi & notevole,
Secondo un’accurata analisi condotta da Chan et al,, il ritardo della diagnosi sembra dovuto sia al
tempo che il paziente lascia trascorrere fra.I’esordio dej sintomi e la richiesta di valutazione presso il
Medico di Medicina Generale (MMQ), sia alla facilita con cui questa figura Medica antepone a un
invio allo Specialista tentativi pilt 0 meno prolungati di far recedere Ia sintomatologia con Pimpiego di

farmaci anti-infiammatorj non steroidei o steroidei, che possono in effetti ridurre o abolire la
sintomatologia di partenza, causando in tal modo un ulteriore ritardo nel riferimento del paziente ailo
Specialista Reumatologo'®. Lo stato attuale dell’assistenza per i malati con AR in Italia & stato
ampiamente discusso in una recente indagine pubblicata syl quotidiano “IT Sole 24 Ore™'® La
maggior parte dei pazienti arriva al Reumatologo solo dopo un lungo e articolato percorso costituito
da MMG, Pronto Soecorso, specialisti Ortopedici e Fisiatri, liste d’attesg della durata di mes;.
Frequentemente, inoltre, la diagnosi di AR viene posta con ritardo e non viene impostata un’adeguata
terapia. Di conseguenza in Italia, meno del 20% dej pazienti presenta una malattia con durata inferiore
ai 2 anni. Al conirario, la quasi totalitd de; Pazienti ¢ affetto da malattia di lunga durata: il 21% ha
durata di malattia daj 2 ail 5 anni; il 32% ha durata di malattia da 5 a 10 anni; il 299 ha durata di
malattia oltre 10 anni®. i ritardo nella diagnosi & determinato da numerosi fattori”: sintomj ignorati o
sottovalutati dal medico nel 22.3%, dei casi, sintomi interpretati erroneamente c

dei casi, nel 9.2% dei casi il paziente viene ri

diagnosi, infine nel 8.5% dei casi il paziente ¢ stato fatto tornare al Centro Reumato
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[d-&lirT Specialisti. - DIFFICOTTA LOGISTIC
paziente da parte di Centri Reumatologici (1
insufficienti, ecc.).- DIFFERENZE NORMATIVE tra le Regioni®®?!. Ad oggi soltanto le Regioni

Friuli Venezia Giulia, Liguria, Lombardia, Pug

Lombardia hanno attivato Percorsi Diagnostico

nazionali hanno incrementato il livello dj attenzi
2008 il Parlamento Europeo ha sottoscritto una d

Europa ¢ il loro impatto economico & pari al 1-1

PROGETTO PER LA REGIONE LAZIO Gli
la diagnosi e terapia nelle fasi precoci dell’AR,

esperienze Italiane, segnatamente delle Regioni P

gia esistenti e operanti. In particolare, il Progetto

patologie reumatiche nei Piani Sanitari Regionali vigenti. In particolare, nel cerso del 2009, Puglia e

Toscana ha stabilito rgcentemente corsie preferenziali per visite specialistiche entro 30 giorni per
pazienti con sospetta Artrite Reumatoide. Per quanto concerne la Regione Lazio il Piano Sanitario
Regionale 2002-2004, attualmente vigente, approvato con delibera del Consiglio Regionale n 114 del

Tuttavia tali centri non sono integrati in una rete assistenziale coordinata e non sono collegati né tra
loro, né con i MMG, né con gli specialisti presenti sul territorio,
EFFICACIA DI UN NUOVO MODELLO ASSISTENZIALE Numerosi organismi internazionalj €

che tali patologie croniche, dolorose ed invalidanti, rappresentano la principale causa di invalidita e
pensionamento anticipato dei lavoratori; tali patologie colpiscono oitre 100 milioni di abitanti in

trasmessa ai Parlamenti dei Paesj dell’UE invita a: - incoraggiare gli stati membri a istituire e
promuovere |’attuazione di piani nazionali per lottare contro le malattie reumatiche; - sviluppare una

disabilita causata da AR. Il nostro progetto si basa sui modelij Europei di Early Arthritis Clinic e sulle

non prevede I’introduzione di nuovi presidi assistenziali, né I’applicazione di nuove tecniche
diagnostiche o di nuovi schemi terapeutici, ma si basa sull’ottimizzazione di Servizi Reumatologici

dei MMG e di sensibilizzazione dell’opinione pubblica in modo da garantire un precoce invio di ogni

diagnosi di AR sara immediatamente intrapreso un programma di terapie farmacologiche ¢ non
farmacologiche e verra garantito uno stretto follow-up con visite mensili o trimestrali. L’efficacia dj
tali misure per garantire il raggiungimento degli obiettivi specifici e dell’obiettiva generale &
ampiamente documentata in letteratura scientifica. | Centri Reumatologici individuati dal Progetto
saranno alcuni dei 23 Centri accreditati dalla Regione Lazio per la dispensazione di Farmaci Biologici

HE per una rapida ed efficace presa in carico deﬂ
iste d’attesa, scarso personale, mezzi diagnostici

lia, Toscana e Sardegna hanno dato rilevanza alle

-Terapeutici per I’Artrite Reumatoide. La Regione

one alle patologie reumatiche e all’AR. Nel maggio
ichiarazione sulle malattie reumatiche, sottolineando

.5% dei PIL nei paesi sviluppati. Tale dichiarazione

outcomes a breve termine del presente progetto sono
Iobiettivo generale di salute & Ia prevenzione della

propone la realizzazione di campagne di educazione

(Centri Antares). In particolare i Centri da includere nel Progetto saranno selezionati in base alla attiva

dispensazione di Farmaci Biologici (per guanto tutt accreditati, solo alcuni déj 23 centri dispensano

attivamente farmaci; tali dati si_evincono dal Registro Regionale AIFA dei Farmaci Biologici), e in

base alla posizione geografica (Ia posizione dej Centri inclusi nel brogetto deve essere stratesica in

modo da assicurare una co erfura com
Riportiamo di seguito il dettaglio delle “Azioni”
scientifica.

Intervento 1: Formazione, La formazione dej
]Leumatologi operanti nei Centri Reumatologici di

leta del Territorio Re ionale).

previste dal Progetto ¢ le relative basi di letteratura

MMG  consistera in corsi svoltj dagli specialisti

Riferimento per la diagnosi ¢'la
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"Collaborazione con Ia Regione Lazio, FIMG e Ordine dej Medici. Al termine di questi corsi di
formazione il MMG avra acquisito le competenze necessarie per riconoscere nel paziente i segnali
d’allarme che suggeriscono la necessita di un rapido invio al Centro Reumatologico indicato secondo
il modello delle Red Flags (segni d’allarme facilmente identificabili, decritti dall’EULAR e dalla SIR
e ripresi nei progetti delle Regioni Puglia e Toscana per i rispettivi Piani Regionali). Evidenze dj
Efficacia: Gormley GJ et al. Rheumatology 2003%

Intervento 2: Assegnazione di ambulatori dedicati alla diagnosi e cura delle artriti di recente
insorgenza. Nell’ambito dei servizi Reumatologici gia esistenti in alcuni dej nei 23 Centri Accreditati
dalla Regione Lazio per la dispensazione dei Farmaci Biologici (Centri Antares), assegnazione di
spazi ambulaioriali all’AR di recente insorgenza. Suila base dell’esperienza di altre Regioni
(Lombardia con Pavia, Toscana con Pisa e Siena) attivita di tali ambulatori doyra svolgersi in: 6 ore
al giorno per 2 giorni a settimana (considerando la valutazione di un paziente ogni 30 minuti). In tali
ambulatori & prevista la valutazione clinica del paziente da parte dello specialista reumatologo
comprensiva della valutazione dei seguenti indici: numero articolazioni dolenti e tumefatte, HAQ,
VAS GH, DAS28, DAS44, CDAI e SDAI. Evidenze di Efficacia: van Aken J et al. Clin Exp
Rheumatol. 2003>*; Cush JJ et al. Clin Exp Rheumatol. 2003%; Klareskog L, et al. Best Pract Res Clin
Rheumatol. 2001%,

Intervento 3: Istituzione Call Center. Istituzione di un servizio telefonico (contact center) con lo
scopo di rendere semplici ed efficaci le comunicazioni tra MMG e specialista reumatologo. Questa
linea dedicata & finalizzata anche all’ abbattimento delle liste di attesa per quei pazienti individuati dal
MMG come soggetti a rischio ed inviati all’Early Arihritis Clinic secondo il principio
dell’appropriatezza prescrittiva della visita specialistica Evidenze di Efficacia: Scrivo R et al
Reumatismo 20082’

ambulatori dei MMG), Intervento 5: Campagne di informazione. Campagne di Informazione della
popolazione sulla malattia, le possibilita di cura e Uimportanza della diagnosi precoce, definendo in
maniera efficace i sintomi di allerta in presenza dei quali recarsi dal MMG, Cooperazione con ASL,
Case Farmaceutiche, Societa Scientifiche, Assessorati Comunali, per campagne di volantinaggio nelle
farmacie, negli ospedali, negli ambulatori dei MMG, nelle ASL; organizzazione di conferenze sul tema
nelle ASL o nelle sedi comunali o presso le sedi dei Centri Antares.

Intervento 6: Creazione cartelln clinica dedicata. Pacchetti predefiniti di accertamenti per diagnosi
differenziale. Creazione di un modello unico dj cartella clinica dedicata che comprenda valutazione
clinica, clini metrica, esami di laboratorio ed esami strumentali, terapia in atto e prescrizion.
Condivisione di tale modello con tutti Centri Antares . Creazione in collaborazione, con i servizi
esistenti in ogni Centro Antares di Laboratorio Analisi Cliniche e Radiologia, di pacchetti predefiniti

di esami laboratoristici ed esami strumentali fondamentali per la classificazione della malattia e per la
diagnosi differenziale. In particolare, la diagnosi di una sospetta AR in fase precoce prevede
I’esecuzione di esami di laboratorio (esami bioumorali di routine comprensivi di VES, PCR, FR, anti-
CCP, ANA, virologia per HBV, HCV, EBV, CMB, parvovirus B19). Infine dovranno essere eseguiti
esami strumentali: ecografia articolare ¢ Rx mani ¢ polsi- piedi e caviglie presso la stessa struttural
referti di tali esami dovranno essere disponibili entro 7 giorni dalla prima visita. Evidenze di Efficacia:
Pincus T et al. Rheum Dis Clin North Am. 20092

Intervente 7: Protocolli terapeutici basati sulle evidenze. Come precedentemente descritto, nei

Intervento 8: Stretto Jollow-up dell’efficacia della terapia. Rivalutazione trimestrale del paziente per

il primo anno e almeno semestrale nej Successivt per controllo attivitd di malattia ed efficacia della

semestrale. I'esame radiologico va fipetuto  annualmente per i primi tre annj. Sard a carico della
struttura la registrazione di eventuali eventi avvers; durante il trattamento./Byidenze di Efficacia;




AR L
Nole i

| SCAHtDL et al. Nat Rey Rheumatol. 2010%
Intervento 9: Approccio multispecialistico con Fisiochinesiterapia (FK 1), valutazione e cura co-
morbidita. La struttura deve essere in grado di valutare j baziente con artrite in modo
omnicomprensivo in relazione a co-morbidita /0 complicanze con |’

.| discipline. Un approceio complessivo deve comprendere anche I'intervento del ﬁsiatra/ﬁsioterapista
che istituisca trattamento fisico idoneo a prevenire la disabilita, Evidenze di Efficacia: Vliet Vlieland
TP. Rheumatology 200730

mavohician

= Soggetti, con eta maggiore di 18 anni, con dolore e tumefazione articolare di almeno 2
articolazioni, di recente insorgenza (meno dj 6 mesi), residenti nella Regione Lazio.

Medici di Medicina Generale operanti nella Regione Lazio,
Obietivi di Saiute {e/o obietiv g Processs) persaguit

Azione 3: Coinvolgimento dejle Associazioni dej pazienti,

Azione 4: Assegnazione di ambulatori reumatologici esistenti alla diagnosi e cura delle artriti di
recente insorgenza :

Azione 5: Istituzione dj Call Center e misure per ’abbattimento delje liste d’attesa.

differenziale.

Atzione 7: Protocolij terapeutici basati sulje evidenze

Azione §: Stretto follow-up dell’efficacia della terapia

Azione 9: Approccio multispecialistico con Fisiochinesiterapia (FKT), valutazione e cura delle co-
morbidita.
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tolo del Programima:
Prevenzione della popolazione a rischio

P p it
i

identificativo dells Linea o delle Linee di ntervento generaleli

Disturbi psichiatrici

N identificativo del Frogramma alfintarmo del Piano Operativo regionale
3.7.1

Breve descrizions dellintervento programmato

[ PNP 2010 indica tra le aree di intervento “La prevenzione della popolazione a rischio” e al
punto 4.8 individua obiettivi di salute relativi ai “disturbi psichiatrici” .

“La depressione é uno dei pit gravi e, al contempo, pit comuni disturbi mentali, causa di grande
sofferenza umana e di enormi costi per fa societa . Il suo impatio sulla qualita di vita dei singoli individyi &

lintero contesto socio-ambientale della persona, ed in primo luogo quello familiare . Essa rappresenta
anche uno dei principali fattori di rischio per i comportamenti suicidari, che si stima siano in
costante aumento nei Paesi delf'Unione E, Uropea, sia pure con grande variabilita nei diversi Stati membii .
Per tale ragione la Commissione Europea ha inserito Ia "Prevenzione della depressione e dei suicidi"
fra le cinque aree d'azione prioritarie individuate dali "'European pact for mental health and well-
 being”, recentemente formulato . Pur essendo I'ftalia fra i Paesi in cui  tassi di suicidio e tentalo suicidio
'sono fra i pit bassi, la portata def problema é comunque dj grande rilevanza, e merita azionj urgenti e
mirate . Poiché é scientificamente comprovato che la depressione é un disturbo prevenibile, diventa

un disturbo curabile, per cuij é altrettanto cruciale promuovere programmi per il suo
riconoscimento precoce, finalizzati ad attivare adeguate strategie per la diffusione
dell'informazione corretta e della formazione mirata, nonché per la realizzazione di interventi
precoci sostenuti da prove df efficacia

Pravenzione del disagio mentale

OBIETTIVI SOTTOBIETTIVI LINEE BI LINEE DI INTERVENTO
GENERALI . SUPPORTO
D SALUTE

Miglioramento defle | - Avvio def | - Ricognizione delie buone pratiche
strategie per i | monitoraggio e con evidenza di efficacia
riconescimento valutazione dei | - Diffusione delle migliofi strategie
| pracgce deilla | programmi attivati individuata
depressione - Messa a punto ¢ un
documento basato
Sviluppo di { sulle revisioni di { - Promozione o azioni infegrate fra
programmi di | letteratura e sulle | diversi settori  (operatori  sanitari,
Lotta afla comunit_él per la pra_tiche dei servizi a mgltipﬁcatcri sociali, argardsmi
depressione prevenzione delle | vario titolo Soinvolti | isttuzionali ecc) & a diversi livetl
complicanze della | - Realizzazione o {individuo, farniglia, comunitad, regione
depressione, guali setting informativi e acc.)
il suicidio, secondo formativi per | - Realizzazione i progetti basati su
i dettami | operatori sanitari,. | pratiche che sono state validate tanto
dell'Unione pazienti, - famighe a | net comtesto italiano che in quello
Europea (European | figure significative internazionale (ad esempio, wvedi i
Pact for Mental | delia camunita | modeflo “BEuropean Alliance Against
Health) allargata Depression™) ‘
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S R —
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At

idpetto alla valutazione dell’outcome di interventi preventivi nel modeilo citato dal PNP “European
Alliance Against Depression” la rilevazione sistematica del numero di suicidi e di tentativi di suicidio
in una data popolazione viene indicata come essenziale. '

IV, Evidence 77 N P .
i i f ‘ Numberof ™
Evidence concemning the efficacy of the 4-level-approach | Numberaf

; . cdas. 4 suitide i
has already been delivered during the Nuremberg Alliance ; sulcides // \\‘ attempts . J
Against Depression. Nevertheless different research ‘:rw— .%_\
guestions arose concerning efficacy of EAAD. P N\ - ‘“\

For further evaluations the network defined the

Media covarage |
outcomes shown in Figure 2.

[ Public opirion covar:
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Fig. 2: Cutcomas eriteria of EAAD

E’ in corso il progetto “Elaborazione e sviluppo di iniziative preventive di riconosciuta efficacia per
individuare e ridurre il rischio di suicidio, di tentato suicidio e dj depressione post partum” che
afferisce al Programma Strategico “Migliorare la qualita dell'offerta del SSN nelle patologie
psichiatriche attraverso tecnologie che misurano I'appropriatezza clinica, economica ed organizzativa”
(Ministero della Salute, Ricerca Finalizzata 2006). Ne sono Unita Operative Laziosanita — ASP
(coordinatore del progetto), I’Istituto di Ricerche F armacologiche Mario Negri di Milano e |’ Azienda

‘| Provinciale per i Servizi Sanitari di Trento (APSS). _

La scadenza del progetlo ¢ stata prorogata dal Ministero della Salute a Dicembre 2011.

Obiettivo generale del progetto ¢ introdurre modalita di approccio e gestione del caso di tentato
suicidio (T8) al momento della valutazione in Pronto Soccorso, che consentano nel tempo di rendere
sistematica e accurata la raccolta e la registrazione di informazioni, anche al fine di individuare
strategie di prevenzione e di erogazione del trattamento.

Sono obiettivi specifici:

v’ Una revisione sistematica della letteratura che possa offrire conoscenze aggiornate per la
formazione e alcune raccomandazioni per Pimplementazione di possibili interventi a favore
del riconoscimento e della corretta registrazione dei casi di tentato suicidio;

registrare tutti i casi di tentato suicidio che si presentano in Pronto Soccorso;

migliorare e standardizzare la raccolta di informazioni condotta dallo psichiatra;

estendere la valutazione psichiatrica e la relativa raccolta di informazioni, nei momenti e nej

modi opportuni, anche alle persone ricoverate in altri reparti per lesioni diverse (ad es.

medicina, traumatologia o chirurgia);

v' sensibilizzare il personale del Pronto Soccorso ¢ 1 consulenti alle tematiche relative
all’assistenza delle persone che arrivano in Pronto Soccorso per un tentato suicidio, e
possibilmente a cambiamenti organizzativi per una migliore presa in carico.

v individuare e stimolare modalita per I’avvio di percorsi assistenziale -

NANAN

Il progetto in corso comprende quindi fra i propri obiettivi parte delle linee di supporto e d’intervento
indicate dal PNP. La rilevazione degli eventi oggetto di osservazione & orientata & ottenere:

* il monitoraggio nella popolazione dei tentativi di suicidio e atti autolesivi,
e P'incremento dell’attenzione al problema e delle conoscenze professionali attraverso interventi




e 1:},_:::‘.::'}"
T e

4 formativi rivolti al personale sanitario e procedure organizzative volte a favorire una corretta

d’intervento del PNP,

valutazione in Pronto Soccorso e I'implementazione di percorsi assistenziali,
e la valutazione dell’impatto di strategie preventive e di buone pratiche.
L]

Per I’anno 2011 il progetto ambisce ad ottenere una modalita uniforme di riconoscimento,
valutazione e referaggio dei tentativi di suicidio e dei gesti autolesivi in Pronto Soccorso. L’annc
2012 consentira il confronto con le diverse Regioni € Province Autonome che hanno gia avviato la
stessa rilevazione. Tale modalitd sara estesa verosimilmente ad altre regioni, anche a seguito delle
raccomandazioni che saranno diffuse al termine del Programma Strategico (Dicembre 2011) al quale il
presente progetto afferisce. Gli obiettivi e i risultati attesi individuati risultano in linea con le aree

Restano obiettivi specifici:

e L’implementazione di moduli dedicati di rilevazione all’interno dei sistemi informatici esistenti
al fine di permettere la registrazione sistematica e accurata di tutti i casi di TS e gesti autolesivi
che si presentano in PS;

¢ La definizione di modalita condivise di approccio, valutazione del rischio e referaggio dei TS e
dei gesti autolesivi in PS;

* La sensibilizzazione e formazione del personale operante nei servizi per I’emergenza finalizzato
alla valutazione e alia gestione della persona che ha compiuto atti anticonservativi;

* La definizione di interventi informativi e di sensibilizzazione per i MMG competenti attraverso
il coinvoigimentq della FIMMG;

¢ La sperimentazione di un sistema di analisi in grado di fornire dati accurati sugli andamenti e
sulle caratteristiche dei TS e dei gesti autolesivi nelle diverse regioni; '

¢ La diffusione sistematica dei dati prodotti e delle buone pratiche relative al riconoscimento e alla
gestione dei TS e dei gesti autolesivi in emergenza.

Risultati/prodotti attesi e loro trasferibilita (con riferimento all’eventuale garanzia
dell’effettuazione degli interventi conseguenti agli esiti):

¢ La corretta rilevazione di tutti i casi di gesti autolesivi e TS in PS, attraverso la modifica dei
sistemi informatici esistenti nei PS e I’implementazione di un sistema condiviso per il personale
operante nei servizi per I'emergenza di codifica, approccio e valutazione di situazioni che
comportino un rischio suicidario; _

* L’uso sistematico di una scheda sintetica di rilevazione dei TS e gesti autolesivi e di valutazione

- del rischio suicidario da parte del consulente psichiatra in PS;

* La sensibilizzazione ¢ formazione del personale operante nei PS relativamente alla valutazione e
alla gestione della persona che ha compiuto atti anticonservativi;

* La realizzazione di una base dati aggiornata contenente le elaborazioni relative ai dati prodotti
nelle regioni partecipanti e di linee guida per la corretta valutazione dei casi di interesse nej PS;

¢ La realizzazione di un sito web dedicato alla pubblicazione dei risultati prodotti, alla
presentazione defle piti recenti revisioni della letteratura disponibili e delle buone pratiche, ¢ alla
costituzione di un network che possa fungere da moltiplicatore per la diffusione di modelli
opetativi di rilevazione e buone pratiche.

» Interventi informativi e di sensibilizzazione per i MMG competenti per territorio anche in
collaborazione con la FIMMG, utlizzando il sito web predisposto inclusivo di una sezione
interattiva per raccogliere valutazioni di gradimento e feedback relativi alla pratica clinica.

Sono allo studio inoltre modalita che favoriscano 1’avvio di percorsi assistenziali®




e Facilitando la compliance della persona all’avvio di un trattamento sulla base delle buone
pratiche di intervento al momento di accesso al PS e I’informazione delle opportunita
terapeutiche che possono essere utilizzate,

¢ Individuando modalita percorribili in base alle normative vigenti della privacy per la
segnalazione ai MMG o ad altri servizi territoriali competenti.

Per quanto di rilevanza rispetto al PRP saranno oggetto di programmi informativi di sensibilizzazione
Medici di Medicina Generale operanti sul territorio regionale. Saranno inoltre oggetto di analogo
procedimento altri organismi istituzionali a valenza regionale o comunale. La popolazione di
riferimento ¢ quella afferente alle strutture di PS interessate dalla presente rilevazione (ca. 3.420.000
persone, pari al 60% della popolazione residente complessiva)

Ubiettivi di Salute (ofe obicwivi di processo) perseguit]

La riduzione del rischio di suicidio & perseguita in questo progetto attraverso una serie dj interventi
volti in primo luogo a individuare tutti gli eventi di autolesione/tentativo di suicidio che si presentano
in Pronto Soccorso, inclusi quelli considerati a piii bassa rilevanza in termini di intenzionalita o letalita
del mezzo. Gli eventi ripetuti sono infatti fortemente correlati al rischio dj suicidio, essendone il piti
forte predittore’.

In considerazione della notevole frequenza con cui la persona che compie un atto autolesivo o un
tentativo di suicidio contatta in precedenza il proprio Medico di Medicina Generale?, appaiono di
estrema importanza interventi di sensibilizzazione, informazione e formazione dei MMG interessati.

L’attivita informativa e di sensibilizzazione sar rivolta alla totalita dei MMG operanti nella regione
attraverso il coinvolgimento della FIMMG e la realizzazione di un sito web dedicato, contenente una
revisione della letteratura articolata per aree, i risultati della rilevazione sistematica condotta nei PS,
materiale divulgativo da diffondere nelle sale di attesa, e un Forum di discussione moderato
attraverso la pa;iecipagione di associazioni di portatori di interesse in questo campo,

Tali attivita saranno estese ai Servizi Psichiatrici pubblici di comunita allo scopo di favorire le
interazioni con i MMG e lo sviluppo di un network che veda la partecipazione di quelle Associazioni
che gia da tempo operano attivamente per incontrare la domanda di persone afflitte da condizioni
depressive che non si rivolgono ai Servizi territoriali, e per ridurre nelle diverse dimensioni possibili
il rischio suicidario — specie fra i gruppi di popolazione piu colpiti.

A questo riguardo, saranno rese disponibili le evidenze che sottolineano |’elevata correlazione
esistente fra quadri di rilevanza psichiatrica e gesti autolesivi e tentativi di suicidio, riducendo, in tal
modo, le conseguenze sfavorevoli che tale mancato riconoscimento comporta e favorendo il
riconoscimento di situazioni a rischio da parte del MMG.

' Owens D et al. Fatal and non-fatal repetition of self-harm. Systematic review. Br J Psychiatry, 2002; Zahl DL, Hawton
K, Repetition of deliberate self-harm and subsequent suicide risk: long-term follow-up study of 11,583 patients. Br J
Psychiatry, 2004; Christiansen E, Jensen BF, Risk of repetition of suicide attempt, suicide or all deaths afier an episode
of attempted suicide: a register-based survival analysis. Aust N Z J Psychiatry. 2007; Haukka J et al., Determinants and
outcomes of serious attempted suicide: a nationwide study in Finland, 1996-2003. Am ] Epidemiol. 2008

> Tylee A. & Jones R, Managing depression in primary care. BMJ. 2003; Pirkis J, Burgess P. Suicide and recency of
health care contacts. A systematic review. Br J Psychiatry. 1998
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Hio del Progetic o del programma; _

w

Monitoraggio della copertura e della qualita percepita degli interventi
sociosanitari nella popolazione degli anziani

&

ldentificative della Linea o dells Lines di intervento generale/i
4.2 Prevenzione e sorveglianza deilla disabilitd e della non autosufficienza

N identificativa del progetio o del Programma allinterne del Piano Operative

regionale
4.2.1

Breve descrizione dellintervento programmato

If contesto di intervento |

Nel Lazio, il quadro demografico della popolazione & caratterizzato da una tendenza all'invecchiamento con un
incremento degli ultra 64enni che, nel 2009, costituivano il 19,7% della popolazione residente (i1 20,1% in Italia).
Gli scenari evolutivi ipotizzati per i prossimi decenni indicano un accentuarsi del fenomeno: nel 2050 gli ultra
64enni costituiranno circa il 33% della popolazione mentre lindice di vecchiaia dovrebbe aumentare fino a circa
267 anziani ogni 100 giovani. Questa evoluzione demografica sar3 associata ad un ulteriore accrescimento dei
bisogni di salute legati all'invecchiamento, cui corrispondono un ventaglio di interventi socio-sanitari-assistenziali _
notevolmente diversificati. In particolare, saranno sempre pitl richiesti interventi di prevenzione miranti a ridurre la
disabilita e il rischio di disabilita ma anche azioni coordinate di protezione sociale e di promozione della Salute e
del benessere della persona anziana. A supporto di queste strategie, si raccomanda fa messa in attivity di
monitoraggio degli interventi.

Razionale

Nel Lazio, sono attivi numerosi sistemi informativi sanitari a copertura regionale capaci di fornire informazioni
sistematiche sulle caratteristiche socio-demografiche e clinico-assistenziali delle persone che accedono ai servizi
sanitari. Tra questi si segnala if Sistema Informativo per le Strutture Residenziali Assistenziali (SIRA) dedicato ad
un settore dell'assistenza specifico della popolazione anziana. L'uso delle informazioni prodotte da questi sistemi,
permette una valutazione della qualita dellassistenza e del livelio di raggiungimento dei Livelli Essenziali di
Assistenza all'interno di tutto il territorio regionale. Nondimeno, anche nella nostra Regione, si registra una
generale mancanza di informazioni dettagliate sui bisogni di Salute della popolazione anziana che permetta di
razionalizzare le risorse disponibili, anche al fine di contrastare I'ampliarsi delle disuguaglianze sanitarie e sociali
allinterno di questa fascia di popolazione. ‘

Per rispondere a queste esigenze, il Centro Nazionale per la Prevenzione e il Controflo delle Malattie (CCM) ha
di recente sostenuto la sperimentazione, in 16 fra Regioni e PA ftaliane, di un sistema di monitoraggio dei bisogni
di salute e in particolare della disabilita e del rischio di disabilita. Nel Lazio questa sperimentazione ha coinvolfo
le ASL di Latina, Viterbo ¢ Roma E, permettendo di raccogliere informazioni su campioni rappresentativi deffa
popolfazione anziana e/o di testare le procedure di sorveglianza. Gii indicatori misurati dalia sperimentazione
PASSI d'Argento indicano che in circa il 40% della popolazione anziana sono presenti fattori di rischio
comportamentali, sociali % di disabilita. La sperimentazione ha inoitre mostrato che nella popolazione anziana
risultata portatrice di disabifita, vi sono ampi spazi d'azione per arginare I'evoluzione verso la disabilita e per il
miglioramento della qualith deif'assistenza e delle azioni di prevenzione. In ultimo, le informazioni prodotte
permettono confronti fra diverse realta locali e nel tempo alf'interno della stessa area, favorendo forme di

coordinamento ¢ reale integrazione tra i servizi socio-sanitari e socio-assistenziali fhe a livello locale, si




" |occupane di interventi a favore della popolazione anziana. La messa a regime di tale sistema di sorveglianza

sulla popolazione anziana, cosi come previsto anche dal Piano Nazionale di Prevenzione 2010-2012, si rivelera
essenziale per fornire un quadro compieto dello stato di salute e dei bisogni assistenziali della popolazione
anziana e in particolare con disabilita del nostro Paese, Cio permettera di indirizzare in maniera pill razionale ed
efficace politiche e strategie di intervento a regionale {vedi modello logico in allegato).

PASSI d'Argento per il monitoraggio degli interventi di prevenzione della Regione Lazio

Il Piano Nazionale della Prevenzione 2010-2012 soitolinea la necessita di utilizzarefattivare “sistemi di
sorveglianza per disporre di dati tempestivi e relativi alla popolazione di riferimento”. Allintemno def Piano
Regionale di Prevenzione del Lazio sono numerosi gli interventi che potranno beneficiare delle informazioni di
conoscenza o orientate alla valutazione che si producone con ia sorveglianza PASSI d'Argento. Si tratta, in
particolare, degli interventi indicati allinterno delle Linea di intervento generali “2.3 Prevenzione degli eventi
infortunistici in ambito domestico™ “2.9 Prevenzione e sorveglianza di abitudini, comportamenti, stifi di vita non
salutari e patologie correlate”; “3.6 Patologie oral?.

Strumenti e metodi

La sorveglianza sulla popolazione anziana prevede la realizzazione di indagini periodiche della durata di circa 3
mesi. La popolazione in studio sard costituita dalle persone di eta maggiore ai 64 anni. Utilizzando le liste
anagrafiche sanitarie, verra estratto un campione rappresentativo della popolazione anziana del Lazio. Per Ia
raccolta dei dati sara utilizzato un questionario standardizzato, messo a punto con la collaborazione dell'lstituto
Superiore di Sanita. || questionario sara somministrato alle persone campionate da operatori che operano nei
servizi socio-sanitari-assistenziali coinvolti nelle attivita di sorveglianza. La somministrazione del questionario
potra avvenire tramite intervista telefonica o faccia a facgia. In caso di necessita, l'infervista sara realizzata con
Iaiuto di un familiare o altra persona di fiducia dell'anziano. Per favorire I standardizzazione delle procedure e la
conseguente omogeneita e confrontabilits dei dati raccolti, tutti gli operatori coinvolti saranno opportunamente
formati per svolgere le attivita di sorveglianza. Per I'analisi dei dati saranno utllizzati aleuni indici, basati sulla
misura delle ADL (Activities of Daily Living) e IADL (Instrumental Activities of Daily Living) che permetteranno
lindividuazione di sottogruppi allinterno della popolazione anziana. In linea con l'approccio partecipativo del
progetto, gli stessi operafori coinvolti nelle attivitd di sorveglianza effettueranno una ‘valutazione di processo,
identificando le informazioni necessarie a migliorare I'efficienza del sistema ponendo le basi per {a sostenibiiita
della sorveglianza e la sua messa a regime. Infine, sara sviluppato un piano di comunicazione strutturato e
ampio in grado di favorire I'utilizzazione dei dati e delle informazioni prodotte dalla sorveglianza,

Le operazioni previste dall'indagine PASSI d'Argento in cui sono frattati dati personali saranno effettuate nel
rispetto della normativa sulla privacy (Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 - Codice in materia di
protezione dei dati personali). . '

Heneficiarn

I principali beneficiari della sorveglianza suila popolazione anziana sono le Regioni e gfi enti territoriali (Aziende
sanitarie, distretti, Comuni, etc...) che si occupano di promozione e tutela della Salute e del benessere degli
anziani e, indirettamente, gii anziani e loro famiglie famiglie/caregiver informali,

Oblettivi di Salute e oblettivi di processo persaguit
Implementazione, entro il 2012, del Sistema di Sorveglianza PASSI D'ARGENTO nel territario regionale con
definizione di un piano di comunicazione mirato dei risultati.

1. Disegnare un profilo della popolazione anziana basato sulle ADL e 1ADL, dinamico e utile alla
programmazione e al monitoraggio degli interventi, che fornisca stime attendibifi sulla distribuzione
della popolazione anziana in sottogruppi corrispondenti a diversi target di intervento da parte dej servizi
socio-sanitari e socig-assistenziali.

2. Mettere a regime un rilevamento periodico di un pool di indicatori sulla quaiita-di vita, sulle condizioni di
salute, sulla copertura delle attivita di prevenzione e assistenziali, sulla qualita dell'assistenza della
popolazione anziana capace di integrare le informazioni esistenti a livello regionale e locale.

3. Promuovere competenze e qualita professionale all'interno dei servizi del settore sociale e sanitario e

favorire I'adozione o il miglioramento di interventi miranti garantire la qualita delte attivita di
! [
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prevenzione e della continuita assistenziale attraverso il diretto coinvolgimento di questi servizi nelle
attivita. di monitoraggio e interpretazione congiunta dej risultati.

Sviluppare una sfrategia comunicativa mirata che, a partire dai risultati della sorveglianza, permetta di
indirizzare in maniera piil razionale ed efficace azioni e strategie di intervento settoriali e intersettoriali.
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1) Piano di progettazione per la realizzazione del sistema
informatico e le attivita di monitoraggio.

2) Piano di Comunicazione.
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Piano di fattibilita per la realizzazione

del supporto di accompagnamento

informatizzato del PRP

Introduzione

In base al DGR n. 577 del 17/12/2010, per I'attuazione del Piano Regionale della
Prevenzione 2010 (PRP), & stato approvato un Modello Organizzativo che prevede di affidare “a
LAit SpA Vincarico di fornire alla Direzione Assetto Istituzionale, Prevenzione ed Assistenza
Territoriale supporto tecnico per la realizzazione del sistema informativo e le attivita di
monitoraggio del PRP

Modello Organizzativo

Coordinamento regionale

La Regione intende avvalersi di un modello organizzativo (fig 1), attraverso ii su .

di un Comitato scientifico e di Asp-Laziosanitd, che consenta le seguenti funzioni:
¢ azioni di coordinamento fra governo centrale regionale e le ASL,
* sostegno ai progetti e sviluppo delle iniziative della programmaziol



utilizzo delle risorse secondo criteri di efficienza ed efficacia

¢ emanazione di indirizzi e linee guida programmatiche

miglioramento delle azioni di comunicazione con la popolazione.

]

. Figura |

Struttura tecnica di monitoraggio

Per Vattuazione del PRP, & previsto a livello centrale dj governo, una struttura di
comunicazione e di accompagnamento tecnico che, attraverso un sistema informatizzato,
consenta il monitoraggio delle attivita e dei risultati anche parzialmente raggiunti,
accompagnando lo sviluppo del PRP con una corretta informazione della popolazione.

Coordinamento aziendale

A fivello ASL, il modello organizzativo & articolato su tre livelli operativi determinati da:

1. la Direzione Strategica Aziendale che, una volta approvate le linee operative definite
dalla Regione, individui il Coordinatore Aziendale del Piano di Prevenzione e il referente
responsabile per ogni progetto previsto.

2. il Coordinatore Aziendale del Piano fa riferimento alla Direzione Strategica. E'
garante del monitoraggio dell’andamento dei diversi progetti, persegue la loro
uniformita in termini metodologici e di rispondenza a criteri comuni ela

razionalizzazione degli interventi previsti in particolare di quelli che insistono su u

stesso ambito (luogo di aggregazione, fascia di popolazione, ecc.). Svolge fun
supporto al Referente Aziendale di Progetto nelle necessarie attivita di interf-ﬁ eg:lg

JM‘\
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strutture interne ed esterne alle As| e partecipa all'identificazione e risoluzione di
eventuali criticita.

il Referente Aziendale di Progetto & responsabile del raggiungimento degli obiettivi
fissati e svolge tutte le funzioni all’uopo necessarie, in particolare la redazione del Piano
Attuativo, concordata col Coordinatore Aziendale del Piano, 'adozione delle soluzioni
alle criticitd ordinarie ed il coinvoigimento e I’interfacéia con tutte le strutture
interessate, la formazione ed |i monitoraggio.

Obiettivi

A partire dal quadro di contesto sopra esposto, si elencano di seguito le esigenze, a

livello regionale e aziendale, che devono essere soddisfatte dal sisterna informativo:

A livello regionale:

Y

2)

3)

4)

5)

6)

sulla base del modello organizzativo regionale e aziendale sapra descritto, consentire I

costruzione di una base dati apagrafica di tutti i referenti e responsabili

fornire strumenti per lo scambio di informazioni, anche categorizzate (es. blog, forum,

community...) tali da permettere la rapida circolazione di dati e notizie;

a partire dal Quadro Strategico, consentire la costruzione di una base dati contenente

dati relativi a tutte le linee di intervento programmate (es. obiettivi, azioni, risultati
attesi, beneficiari, indicatori, ecc), costituendo la base dati di partenza per il successivo
inserimento dei piani operativi;

definiti gli obiettivi di risultato di ogni singolo progetto, individuare un range di valori
per esprimere il grado di raggiungimento di un obiettivo (Indicatori), che tenga conto
anche della nota disomogeneita delle ASL nei livelli di performance;

consentire la gestione del flusso delle informazioni attraverso wokflow di approvazione

di documenti e/o gestione documentaie;

agevolare la programmazijone e | monitoraggio del PRP, attraverso I'elaborazione di dati
e la predisposizione di report, per:

supportare la programmazione del!e linee strategiche per la prevenzione;
gestire e misurare le attivita (verificare lo stato di avanzamento, risorse
impiegate, risuitati ottenuti);

€. valutare i diversi risultati, attraverso il confronto tra misurazioni effettuate,

indicatori relativi agli obiettivi;




d. permettere 'eventuale elaborazione di nuove linee strategiche per la

prevenzione (ad esempio per la fattibilits e I'adattabilita al contesto di interventi
gia realizzati di cui & riportata in letteratura scientifica la provata efficacia o
modelli innovativi per ia regione) ;

€. consentire I'elaborazione di eventuali misure correttive nei casi di eventuali
progetti in criticita, dovute a cause sia interne 0 esterne, e che comportano
azioni d‘i riorganizzazione o ridefinizione degli obiettivi;

f. supportare I"elaborazione di un Piano di Comunicazione dei Progetti e dei risultati
da essi derivati;

g. datii criteri di distribuzione del Fondo Regionale alle diverse ASL, consentire la
corretta gestione della ripartizione dei fondi;

h. gestire la certificazione dei risultati ottenuti e la trasmissione dei dati al
Ministero.

A livello aziendale:
1) consentire alle ASL l'inserimento dei dati afferenti ad ogni singolo piano operativo,
anche attraverso la definizione di aree omogenee di riferimento come ad esempio:

a. ambiti territoriali ben definiti (es. dove & maggiormente diffuso un basso livelio
socioeconomico), che siano la base di analisi per una migliore conoscenza del
territorio;

b. gruppi di popolazione piu fragili, in cui le probabilita di beneficio derivante dagli
interver:ti sono maggiori

2) Consentire ai referenti delle ASL il monitoraggio:

a. dello stato di avanzamento dej progetti a livello aziendale

b. dell'uso delle risorse umane ed economiche |

¢. della pianificazione delle azioni di prevenzione messe in campo

d. della valutazione del costo degli interventi

3) Supportare o scambio di informazioni, reportistica ecc. con possibili Enti locali o enti
non sanitari che possano essere sinergici alle azioni di prevenzione anche per
migliorarne I'impatto finale

Modalita di realizzazione

A partire dal contesto sopra descritto, e per quanto definito nella DGR 577 del
17/12/2010, il sistema informativo oggetto del presente allegato sard realizzato daik
LAit S.p.a., che dovra produrre il documento “Studio di Fattibilitd” che conterr




g modalita di realizzazione, i tempfi e i costi del progetto. Si rimanda a tale documento per i

dettagli relativi all’analisi e alla progettazione del sistema.

Cronoprogramma

Il cronoprogramma per la realizzazione del sistema informativo dovra necessariamente
tenere conto delle milestone seguenti:

.| Data
s ER 2| scadenza

Approvazione PRP da parte del ministero 15/02/2011
Definizione algoritmi per la definizione degli indicatori e acquisizione dati di 15/04/2011
partenza validi per misurazioni successive

Rilevazione dati n.1/2011 15/06/2011
Rilevazione dati n.2/2011 15/09/2011
Rilevazione dati n.2/2011 15/12/2011
Certificazione dei dati 2011 e invio al ministero 31/12/2011
Rilevazione dati n.1/2012 15/03/2012
Rilevazione dati n.2/2012 15/06/2012
Rilevazione datl n.3/2012 15/09/2012
Rilevazione dati n.4/2012 ' 15/12/2012
Certificazione dei dati 2012 e invio al ministero 31/12/2012




strumentali,

In funzione degli obiettivi strategici di sistema de] Piano Regionale di
Prevenzione (PRP) 2010 - 2012 verranno individuati gli obiettivi di
comunicazione da Perseguire, i pubblici di riferimento, le strategie, lo stile
comunicativo da impiegare e gli strumenti di comunicazione da utilizzare,

Gli obiettivi strategici di sistema per il PRP 2010- 2012 sono:

1. la continuitd delle attivita del piano nazionale delig Prevenzione 2005-
2007;

2. lo sviluppo di ciascuna delle macro aree individuate dal Piano nazionale

potenziale;
3. la messa 3 regime delle attivita di sorveglianza.

Macroaree e linee dj intervento generali

1. Medicina predittiva:
- Valutazione del rischio individuale dj malattia

2. Prevenzione universaie:
* Prevenzione degli eventi infortunistici in ambito stradale

-Prevenzione degli eventj infortunistici in ambito lavorativo e delle patologie
lavoro-correlate

+ Prevenzione degli event; infortunistici in ambito domestico
Prevenzione delle malattie suscettibili di vaccinazione
‘Prevenzione delle infezioni correlate all’assistenza sanitaria

‘Prevenzione delle Malattie infettive per le quali non vi & disponib

i__li di
vaccinazioni ,




-Prevenzione delle patologie da esposizione, professionale e non, ad agenti
chimici, fisici e biologici

‘Prevenzione delle Mmalattie determinate da alimenti, ivi compresa l'acqua
destinata al consumo umano

Prevenzione e sorveglianza di abitudini, Comportamenti, stili di vita non
salutari e patologie correlate (alimentazione scorretta, sedentarietd, abuso di
(alcol, tabagismo, abuso di sostanze

3. Prevenzione della popolazione a rischio:

-Tumori e screening

-Malattie cardiovascolari

-Diabete

‘Malattie respiratorie croniche

‘Malattie osteoarticolari

-Patologie orali

‘Disturbi psichiatrici

‘Malattie neurologiche

-Cecita e ipovisione

-Ipoacusia e sordita
4. Prevenzione delle complicanze e delle recidive di malattia:

-Medicina della complessita e relativi percorsi di presa in carico
‘Prevenzione e sorveglianza della disabilits e della non autosufficienza




Schema riepilogativo Linee ® Obiettivi

Linea di | Obiettivi generali di Titolo del Obiettivo di salute de}
intervento salute programma/progetto programma/progetto
Macro area: Medicina predittiva

Valutazio {Prevenire mortalita e :Malattie Prevenire la mortalita da Malattia Metabolica

ne del morbosita mediante metaboliche e attraverso I'appropriatezza delle attivita di

rischio la valutazione del scCreening neonatale | medicing predittiva in essere da realizzare

individual |rischio individuale Allargato mediante

e di

malattia 1) Censimento delle attivita di screening e

floow-up per le Malattie Metaboliche sul
territoric Regionale

2) Definizione di protocolii per 'attuazione
dello Screening Neonatale Allargato delle
Malattie Metaboliche;

3) Costruzicne di percorsi clinici (Clinical
Pathways) specifici per ciascuna patologia:

4) Creazione di un Network informatico per lo
scambio dati fra i vari operatori coinvolti sul
territorfo Regionale

Irnplementare la
promozione dello
screening
opportunistico per
I'identificazione
precoce di
intolleranza
alimentare al
glutine

Prevenire forme gravi di morbosits da
intolleranza alimentare al glutine migliorande 1a
valutazione del rischig individuale favorendo la
diagnosi precoce dellintolleranza alimentare a}
glutine attraverso la diffusione capillare di
Materiale informativo nelle scyole

Macro area; Prevenzione universale

Prevenzione
degli eventi
infortunistici
in ambito
stradale

Riduzione della

invalidanti deqii
infortuni stradal

mortaiitd e degli esiti

dati delle
Sorveglianze e

SSR

Comunicazione dej

collaborazione con
stakeholder esterni a}

‘Favorire comportamenti e progetti per [a
riduzione della mortalita da Incidenti
stradali tramite la diffusione a Scuole,
Scuole-Guida e Polizia Municipale dei dati
Inerenti incidentalita e adozione di
comportamenti corretti allg guida,

genitori

Promozione della
salute verso i neo

Ridurre gli esiti invalidanti degli infortuni
stradall nei bambini da mancato uso dei
dispositivi di sicurezza tramite
implementazione di un intervento di
promozione della salute rivoito aj
neogenitori sull'uso deij dispositivi di
sicurezza gia valutato in termini di




efficacia

Pravenzione
degii- eventi
infortunistici
in ambito
lavorativo e
deile patologie
lavoro-

correlate

Mantenimento dei
trend di riduzione degli
infortuni mortali e con
esiti invalidantj,
nell'ottica della
riduzione del 15% nel
prossime triennio

E’ possibile rendere
sicure le sostanze
pericolose

Favorire la riduzione deqli infortunj e
delle malattie professionali attraverso

1) la mappatura del territorio regionale in
termini di distribuzione delle aziende in
cul sone presenti i rischi da sostanze
pericolose e del numero dej lavoratori
esposti ai rischi

2) interventi mirati di vigilanza nelle
aziende a rischio da parte dei Servizi
delle ASL,

3)la realizzazione, su tutto i territorio
regionale, di pProgrammi per la ricerca
attiva delle patologie da lavoro, per
favorire I'emersione delle stesse e,
conseguentemente, V"adozione dj
adeguate strategie di prevenzione

4) il miglioramento delle sorveglianza suij
lavoratori ex esposti alle sostanze
pericolose, al fine di adeguare le attivita
territoriali rivoite agli stessi, quali ad
eSempio sportelii informativi,

5) il Potenziamento dell'assistenza alle
imprese per migiiorare Ia loro capacita dj
gestione dei rischi specifici, attraverso i
definizione e diffusione, in Maniera
condivisa con le assoaciazioni di categoria,
di linee di indirizzo per la adeguata
gestione deij rischj specifici

Menitoraggio

w_ . - . N
Stamo sicuri che si
pué lavorare sicuri”

Prevenire gli event| infortunistici
attraverso;

1) Miglioramento delle capacita di
Conoscenza delia distribuzione e delle
madalita di accadimento degli infortunj
mortali e gravi

2) Miglioramento dele condizioni di
sicurezza delle macchine e delle
attrezzature nel comparto agricolturg.

3) Miglioramento delle condizioni di
sicurezza dej lavoratori edifi.

Prevenzione
degli eventi
infortunistici
in ambito
domestico

Riduzione dej ricoveri
per eventi traumatici
da caduta e per
avvelenamento e
ustione nei bambini di
etd compresatra 0 e 4
anni

Promozione dj
interventt mirati ad
incidere suf rischj
infortunistici tra gli
anziani e bambinj dj
0-4 annj

Ridurre gii eventi traumatici domestic nei
gruppi di popolazione a rischio
attraverso:

1) Promozione dj comunicazione e
iniziative organizzate miranti a
pPromuovere fisica negli anziani e Ia
riduzione def rischi da trauma domestico

2} Realizzazione dj Campagne informative
Nei consultori e centri vaccinali per |
genitori

(&




ey
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ﬂPfevenzione
delle malattie
suscettibili di
vaccinazione

Raggiungere e
mantenere le
coperture vaccinali nei
confronti delle malattie
per cui si & posto
l'obiettivo
dell'eliminazione o del
significativo
contenimento

Implementazione
delle anagrafi
vaccinali aziendali

Monitorare le coperture vaccinali
nell'infanzia, con particolare riguardo a
morbillo, parotite e rosolia quale
elermento necessario per le azioni di
contenimento significativo di tali
patologie

Progetto per il

coperture vaccinalj
con particolare
riferimento alla
prevenzione del
morbilio, della rosolia
e delle meningiti
batteriche nella
Regione Lazio

Prevenzione
delie malattie
infettive per le
quali non vij &
disponibilita di
vaccinazioni

Ridurre le malattie
sessualmente
trasmesse, con
particolare riguardo
all'infezione da HIV

Ridurre la
vulnerabilitd alle
maiattie
sessualmente
trasmesse, con
particolare riguardo
all'infezione da HIV,
nel gruppi
svantaggiati e a
rischio della
popolazione

Contenere significativamente le patologie
miglioramento delle  vaccino prevenibili attraverso interventi
atti a garantire a tutta la popolazione le
stesse oppertunita di accesso alia
prevenzione vaccinale.

Ridurre I'esposizione alie malattie
sessualmente trasmesse mediante |
seguenti interventi formativo-
comunicativi;

A. Aumentare la capacita d promuovere
la prevenzione di malattie sessualmente
trasmissibili, attraverso specifica

formazione degii operatori socio-sanitari.

B. Migliorare I'accessibllita aile strutture
che si occupano di prevenzione dell'AIDS
Implementando la capacita di ascolto e
risposta degli operatori socio-sanitari e
delle figure amministrative delle stesse.

Prevenzione e
sorveglianza
di abitudini,
comportament
i, stili di vita
non salutari e
patofogie
correlate
(alimentazion
@ scorretta,
sedentarieta,
abuso di alcol,
tabagismo,
abuso di

sostanze)

Sorveglianza dj
patologie,
determinanti e rischi
per la salute

Comunicazione
integrata dei datj
PASSI e delle altre
sorveglianze di
popolazione a
sostegno degli

Favorire 'adozione di comportamenti
salutari dei cittadini attraverso Ia
conoscenza dei dati locali integrati relativi
ad abitudine al fumo, consumo d'aicol,
stato ponderale e attivita fisica
nellambito degli Interventi di promozicne
della salute,

promozione della
salute e
dell'empowerment
dei cittadini

Prevenizione
deil’'obesita, con
particolare riguardo a
quelia infantile, con
obiettivo di
contenimento al di
sotto del 10%

Formazione nelle
scuole e verso |

Promuovere stili nutrizionaii salubri
mediante:

A. Formazione su alimentazione e stili di
vita di genitorl, bambini e insegnanti

B. Formazione sy alimentazione e stili dj
vita degli operatori e fruitorf delle mense
aziendali

C. Promozione dellallattamento al seno




Riduzione del
consumatori di alcol a
rischio {% fuori pasto,
dei consumatori
giornalieri di quantita
superiori a quelle
considerate
compatibili, anche in
relazione all'etd, dei
“binge drinkers”,
€ce...)

Promozione del
rispetto del divieto di
assunzione di
bevande alcoliche sul
lavoro

Favorire la riduzione del consumo di alcol
in contesti lavorativi tramite:

1) Analisi deila percezione del problema
alcol in aziende dei trasporti, sanita ed
edilizia;

2) Interventi di informazione finalizzati
all'adozione di procedure di controllo del
consumo di bevande alcoliche sul lavoro

Riduzicne della
percentuale di
fumatori abituali, con
particolage riguardo
alle fumatrici e a
soggetti in etd
giovane-adulta

Promozione
all'interno di aziende
pubbliche e private di
modelli d'intervento
atti ad eliminare
I'esposizione al fumo
passivo e favorire la
disassuefazione
dell'abitudine al fumo

Favorire la riduzione di consumo di
tabacco nei [uoghi di lavoro attraverso

1) Analisi del problema fumo attivo e
passivo nei luoghi di lavoro;

2) Adozione del modello di no-smoking
policy aziendale da parte di aziende
pubbliche e private

Prevenzione dei
disturbi da abuso di
sostanze nelle scuole
medie di primo e
secondoe grado, e net
luoghi di aggregazione
giovanile formali e
informalt

Prevenzione
dell'iniziazione al
consumo di tabacco e
spstanze

Prevenire |'inizazione al tabagismo ed al
consumo di sostanze mediante

A, Adozione nelle scuole medie di I e II
grado di un programma di provata
efficacia - denominato Unplugged - che si
basa su un modelio di influenza sociale
globale (Comprehensive Social Influence
approach} che ingioba le Life Skills e
comporta:

- la prevenzione dell'iniziazione del
consumo di tabacco e di episodi di
intossicazione da alcol (da parte di 1
alunno su 30)

- la riduzione del: 30% del consumo
giornaliero di sigarette, del 30% degli
episodi di intossicazione da alcol e del
23% dell'uso di cannabis

B. Creazione di un Gruppo di
Coordinamento Regionale per la
promozione della salute nelle scuole -
composto dai Referenti incaricati dai
Direttor Generali di ogni ASL - avente ||
compite di coordinare le attivita nelle
scuole del territorio di competenza

C. Svolgimento della formazione degli
insegnanti delle scuole aderenti af
programma da parte dei Referenti
incaricati per la promozione della salute
nelle scuole

D. Realizzazione dell'intervento nelle
scuole aderenti al programma Unplugged

Macro area: Prevenzione della popolazione a rischio

Tumori e
screening

Riduzione della
mortalita per
carcinoma della
mammella, della
cervice uterina e del
carcinoma del colon-
retio

CONSOLIDAMENTO E
QUALIFICAZIONE DEI
PROGRAMMI DI
SCREENING
CORGANIZZATI

Innovazione
tecnologica PS su

mammella, cervice

Favorire la riduzione della mortalitad da
carcinoma della mammella della cervice
uterina e del colon retto attraverso
I'incremento della quota di popolazione
afferente ai programmi organizzati e
aumentoe deila qualita del percorso
diagnostico-terapeutico dei soggetti
screenati.




uterina e colon-retto

Favorire la riduzione della mortalita da
carcinoma della rammelta della cervice
uterina e del colon retto attraverso
l'iinovazione tecnologica relativa a:

A. avvio sperimentazioni nelle ASL
dell'uso del test HPV_DNA come test
primario e integrazicne con i programmi
vaccinali anti HPV

B. programmi di sorvegliannza per i casi
di storia neoplastica

C. definizione di percorsi articolati per
rischio inidviduale (familiarita e seno
densg)

Malattie
cardiovascolar
i

cerebrovascolari.

Ridurre incidenza e Promozione degli
mortalité per malattie istrumenti per la
ischemiche del cuore e ivalutazione e
riduzione del rischio
cardiovascolare

Favorire la rilevazione del rischio
cardiovascolare quale elemento dj
prevenzione mediante iniziative di
formazione e premozione dell'uso di
strumenti per la prevenzione individuale

individuate destinate ad operatori sanitari
Diabete Migliorare la diagnosi |Promozione delle Migliorare I'assistenza del diabetico
precoce, la gestione  imisure di mediante I'effettuazione di periodici e
del paziente e i'offerta iprevenzione specifici controili da implementare con
assistenziale per il individuale delle iniziative di formazione e.promozione
diabete, complicanze rivoite agli operatori sanitari
Malattie Migliorar® la diagnosi |Prevenzione della Migliorare la diagnosi e I'assistenza

osteoarticolari

precoce, la gestione progressione

del paziente e l'offerta (dell'Artrite
assistenziale per le Reumatoide mediante
malattie osteoarticolari diagnosi e terapia
nelle fasi precoci di
malattia.

dell'Artrite reumatoide favorendo
I'adesione a corretti percorsi diagnostici e
terapeut_ici tramite

A) Riconoscimento precoce di Artrite
Reumatoide;

B) promozione di un.approccio
terapeutico in grado di cambiare la storia
naturaie di malattia che comprenda una
valutazione integrata del paziente.

Disturbi
psichiatrici

Lotta alla depressione iPrevenzione della
popolazione a rischio

Favorire il trattamento tempestivo dei
rischio suicidario mediante il sSuo
riconoscimento precoce attraverso
specifica sensibilizzazione e formazione
dei MMG su questo tema nei diversi
gruppi di popolazione e contestj di
osservazione del rischio.

Macro area: Prevenzione delle complicanze e delle recidive di

malattia

Prevenzione e
sorveglianza
delfa disabilita
e della non
autosufficienz
a

Prevenire le
complicanze e la

Monitoraggio della
copertura delia
disabilita®per patologie iqualita percepita
cronico-degenerative. degfi interventi s0¢io
sanitari nefla
popolazione degli
anziani

Favorire la prevenzione delle disabilita da
malattie cronico degenerative tramite la
conoscenza d'impatto di fattori
comportamentali e sociosanitari sulla
popolazione anziana. Tale conoscenza
sara ottenuta con l'implementazione su
scala regionale de! Sistema di
Sorveglianza Passi d'Argento con
definizione di un piano di comunicazione
mirato dei risultati




,\_“‘s - d

\Z}"”-ﬁ;ﬁc’lividuazione degli obiettivi di comunicazione
Gli obiettivi di comunicazione delle politiche che la Regione ha deciso di porre
in essere sono:

1. la promozione di corrett stili di vita (alimentazione, attivita motoria, lotta
al fumo, alcool e droga);

2. la prevenzione neonatale delle malattie metaboliche ereditarie (malattie
rare);

3. le intolleranze alimentari (celiachia);
4. la prevenzione dei tumori femminili e del colon retto;
5. la disabilita derivante da malattie reumatologiche,

Individuazione dei pubblici di riferimento

In base ai pubblici destinatari deile singole azioni di comunicazione, saranno
definite le strategie, i contenuti, le azioni e gli strumenti da impiegare.

Le prioritd strategiche del programma sanitario del governo regionale
attribuiscono alla prevenzione un ruolo determinante del miglioramento della
qualita di vita, ponendo attenzione ad azioni destinate a fasce di popolazione
maggiormente a rischio, e quindi alla fascia scolastica, per I' individuazione e Ia
correzione di eventuali comportamenti a rischio, e alla fascia degli anziani, per
un invecchiamente sano e per il sostegno della disabilita.

Individuazione della strategia

Individuare la strategia da mettere in Campo significa scegliere le azioni e gli
strumenti di comunicazione piu funzionali agli obiettivi che si intendono
perseguire.

La strategia di comunicazione da adottare per ogni singola attivita di
comunicazione dovra tener conto delle risorse economiche umane e
tecnologiche a disposizione dell’'amministrazione.,

Individuazione dei contenuti

Si prevedono nel periodo considerato dal PRP una serie di campagne di
comunicazione aventi ad oggetto la promozione e il sostegno delle iniziative
promosse dalla Regione. :

Saranno realizzate 5 campagne di comunicazione, strutturate sy vari media
(ad es. stampa, TV, radio, affissioni, web), relative a:

promozione di corretti stili di vita (alimentazione, attivita motoria, lotta al
fumo, alcool e droga);

prevenzione neonatale delle malattie metaboliche ereditarie (malattie
rare); FR L

intolleranze alimentari (celiachia);




prevenzione dei tumori femminili e del colon retto;
disabilita derivante da malattie reumatoiogiche.
Per ogni campagna sara redatto un piano di realizzazione/attivitd che
prevedera:
1. individuazione degli obiettivi strategici della campagna;
. analisi dello scenario;
- individuazione dei pubblici di riferimento;

2
3
4. scelta della strategia piu opportuna da utilizzare;
5. scelta dei contenuti;

6

- presentazione ed argomentazione delle azioni di comunicazione che
verranno implementate per |l raggiungimento degli obiettivi di
comunicazione e selezione degli strumenti da impiegarvi;

7. misurazione e valutazione dei risultati,

Individuazione delle attivita e degli strumenti

Gli strumenti di comunicazione che verranno individuati per ognuna deille 5
campagne saranno adeguati ai diversi target.

La comunicazione, sara realizzata con vari strumenti di informazione:
- Pubblicazioni, Brochure, e Opuscoli ;

- Newsletter elettronica;

- Attivita di RP;

- Convegni e seminari; _

- Campagna pubblicitaria audio-visiva (spot radiofonici e televisivi);

- Manifesti;

- TIC(Tecnologie Informazione e Comunicazione): sito Internet istituzionale;
FAQ, posta elettronica, ecc...;

Particolare cura sard data allg visibilita ed alla facilita dj accesso alle
informazioni del portale. Per ogni campagna sara predisposto un apposito
spazio di visibilitad nella home page del sito istituzionale e dei siti collegati. |

Organizzazione di eventi

Si prevede per il 2011 ~ 2012 l’organizzazione_di eventi (convegni, congressi,
fiere, ecc.) destinati alla Cittadinanza in generale o a target particolari, in
funzione delle relative campagne impiementate.

A questi si aggiungeranno 3 convegni mirati:
® alla presentazione del piano (gennaio - febbraio 2011)
® alla valutazione intermedia delle attivita svolte nel 2011 (dicembz




® allanalisi delle attivitd svolte e vaiutazione dei risultati (dicembre 2012)

Analisi dei risultati

La valutazione @ un‘attivitd molto importante, in quanto permette Ia
misurazione dei risultati ottenuti a seguito delle azioni implementate.

La fase della valutazione, dal punto di vista della tempistica, si articola in tre
fasi:

1. valutazione ex ante, per le azioni di monitoraggio preventivo;
2. valutazione ex post, riferita ai risultati ottenuti;
3. valutazione in itinere dei processi in corso di attuazione.

Costi

Per quanto riguarda I'aspetto previsionale, ed i relativi costi, si rimanda ai
singoli piani di realizzazione previsti per ogni campagna.
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