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CONFERENZA PERMANENTE PER I RAPPGORTI

TRA LG STATO, LE REGIONI E LE PROVINCIE AUTONOME
DI TRENTQ E DI BOLZANO

Intesa, ai sensi dell'articoio 8, comma 6, della Legge 5 giugno 2003, n. 131, tra ii Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano concernente it Piano nazionale della
prevenzione {(PNP) 2020 - 2025.

Rep. Attin. /{Z:{-/CSPL el & ASOBC Lol

LA CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORTI TRA LO STATO, LE REGIONI E LE
PROVINCE AUTONOME DI TRENTO E BOLZANO

Nella odierna seduta del 8 agosto 2020:

VISTO Farticolo 8, comma 8, della legge 5 giugno 2003, n. 131, che prevede la possibilita per il
Governo di promuovere la stipula di Intese in sede di Conferenza Stato - Regioni, dirette a favorire
il conseguimento di obiettivi comuni tra Stato e Regioni;

VISTA l'Intesa Stato - Regioni del 21 dicembre 2017 (Rep. 247), coencernente la proroga al 31
dicembre 2019 della vigenza del Piano Nazionale della Prevenzione 2014-2018 e Ia rimodulazione
dei Piani Regionali della Prevenzione 2014-2018, con cui si & convenuto di avviare i lavori per
J'elaborazione del Piano Nazionale della Prevenzione 2020-2025;

VISTA lintesa Stato - Regioni de! 23 marzo 2005 (Rep. 2271), concernente [attuazione
deli'articolo 1, comma 173, della legge 30 dicembre 2004, n. 311, che allarticolo 4, comma 1,
lettera e}, prevede, per la completa attuazione di quanta previsto dal Piano nazionale della
prevenzione 2005-2007, di destinare 200 milioni di euro, oltre alle risorse previste dagli accordi per
la realizzazione degli obiettivi del Piano sanitario nazionale:

VISTA l'Intesa Stato - Regioni del 10 lugiio 2014 concernente il Patto per [a salute 2014 -2016, che
all'articolo 17, comma 1, conferma per gli anni 2014 - 2016, a valere sulle risorse di cui all’articalo
1, comma 1 del Patto, la destinazione di 200 milioni di euro annui, oltre alle risorse individuate a
valere sulla quota di finanziamento vincolato per la realizzazione degli obiettivi del Piano sanitario
nazionale, ai sensi dell'articolo 1, comma 34 della legge 27 dicembre 1996, n. 662 e successive
integrazioni;

VISTO l'Accordo Stato —~ Regioni del 15 settembre 2016 {Rep. n. 160) concernente il Piano
Nazionale della Cronicita;

VISTA I'lntesa Stato - Regioni del 18 dicembre 2019 (Rep. Atti n. 209/CSR) cancernente il Patto
per ta salute per gli anni 2019 -2021 e, in particolare, la Scheda 12 ‘Prevenzione” e la Scheda 8
"Sviluppo dei servizi di prevenzione e tutela delia saiute. Sviluppo delle reti territoriali. Riordino
della medicina generale”™
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VISTO l'Accordo Stato — Regioni del 31 marzo 2020, concernente la proposta del Ministro della
salute di linee progettuali per I'utiizzo da parte delle Regioni delle risorse vincolate, per la
realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale per 'anno 2020 (Rep. Atti n.
54/CSR), che prevede la linea progettuale “Pianc Nazionale Prevenzione e supporto al Piano
Nazionale Prevenzione”, con vincolo di risorse pari a 240 milioni di euro, di cui il 5 per mille delle
risorse vincolate assegnate al Piano sanitario regionale destinato al Supporto al PNP da parte dei
tre Network (ONS, AIRTUM, NIEPB);

VISTA la proposta di ripartizione delle risorse che costituiscono il livello di finanziamento corrente
al Servizio sanitario nazionale cui concorre lo Stato per 'anno 2020 (Rep. Atti n. 55/CSR del 31
marzo 2020);

VISTA la nota pervenuta in data 1 luglio 2020, diramata dall'Ufficio di Segreteria di questa
Conferenza il 2 luglio, con la quale il Ministero della salute ha inviato, ai fini del perfezionamento di
una intesa in sede di Conferenza Stato - Regioni, la proposta indicata in oggetto;

CONSIDERATO che il punto, iscritto all’ordine del giorno della seduta di questa Conferenza del 9
luglio 2020, & stato rinviate per ulteriori approfondimenti;

VISTA la nota in data 20 luglioc 2020, con la quale le Regioni hanno inviato un documento di
osservazioni e richieste di modifica, diramato dail'Ufficio di Segreteria di questa Conferenza in data
21 luglio 2020;

VISTA la nota in data 21 luglio 2020, con la quale il Ministero della salute ha trasmesso la nuova
versione del provvedimento, tempestivamente diramata alle Regioni e Province autonome;

CONSIDERATO che il provvedimento, iscritto all'ordine del giorno della seduta di Conferenza del
27 luglio 2020, & stato nuovamente rinviato per ulteriori approfondimenti tecnici:

VISTA la nota del Coordinamento interregionale in sanita del 29 luglio 2020, diramata dall'Ufficio di
Segreteria di questa Conferenza in data 30 luglio, con la quale ha comunicato I'avviso tecnico
favorevole al provvedimento, condizionato allaccoglimento delle proposte di modifica allegate;

VISTA la nota del 30 luglio 2020, con la quale il Ministero della salute ha trasmesso il nuovo
schema di intesa ed il relativo Piano, modificati come richiesto daile Regioni;

VISTA [a nota del 31 luglio 2020, con la quale I'Ufficio di Segreteria di questa Conferenza ha
provveduto alla diramazione alle Regioni e Province autonome della suddetta documentazione;

CONSIDERATO che nel corso della seduta le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano
hanno espresso parere favorevole all'intesa:

ACQUISITO, in corso di seduta, 'assenso del Governo, delle Regioni e delle Province autonome di
Trento e Bolzano;

SANCISCE INTESA
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tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano nei seguenti termini:
VISTE:

le note del 28/01/2019, prot. 36965, e del 12/07/2019, prot. 313630, del Coordinamento
interregionale Area Prevenzione e Sanita Pubblica delfa Commissione Salute della Conferenza
Stato-Regioni, con le quali si chiede di adottare modalita differenti rispetto agll Accordi per la
realizzazione degli obiettivi di carattere pricritario e di rilievo nazionale del Piano Sanitario Nazionale,
di cui, da ultimo, allAccordo 54/CSR/2020, per garantire la destinazione di risorse ai network
(ONS, AIRTUM, NIEBP) di supporto al PNP;

la dichiarazione dell’Organizzazione mondiale della sanitd del 30 gennaio 2020 con Ja quale
I'epidemia da nuovo Coronavirus 2019-nCoV, successivamente denominato SARS-CoV-2, é stata
valutata come un’emergenza di sanita pubblica di rilevanza internazionale;

la Delibera del Consiglio dei Ministri del 31 gennaio 2020, con la quale & stato dichiarato, per sei
mesi, lo stato di emergenza sul territoric nazionale relativo al rischio sanitario connessa
allinsorgenza di patologie derivanti da agenti virali trasmissibii:

la successiva dichiarazione dellOrganizzazione mondiale della sanitd dell’41 marzo 2020 con la
quale I'epidemia da COVID-19 & stata valutata come ‘pandemia” in considerazione dei livelli di
diffusivita e gravita raggiunti a livelio giobale;

RITENUTO necessario consolidare il contrasto alle malattie croniche secondo un approccio
integrato tra prevenzione e assistenza sul territorio, attraverso il raccordo operativo tra Piano
Nazionale della Prevenzione e Piano Nazionale della Cronicita, coinvolgendo tutte le aree di
competenza del Servizio Sanitario, al fine di assicurare uniformita ed equita di accesso ai cittadini;

RITENUTO, altresi, necessario rafforzare le azioni di promozione della salute e prevenzione,
secondo una visione che considera la salute come risuitato di uno sviluppo armonico e sostenibile
dell'essere umano, della natura e del’ambiente (One Health),

CONSIDERATO che l'evoluzione della situazione epidemiologica della pandemia da COVID-19 ha
confermato la necessita di adeguati interventi di Sanita Pubblica, evidenziando l'esigenza di
rimodulare e potenziare, nel breve e medio periodo, gli interventi di prevenzione e promozione
della salute basati su reti integrate di servizi sociosanitari e sul coinvolgimento della popolazione in
processi di empowerment:

SI CONVIENE

Articolo 1
(Piano Nazionale della Prevenzione 2020-2025)

1. E approvato il Piano Nazionale della Prevenzione 2020-2025 (PNP), di cui aIl'AIIega;_‘_m;‘-\ﬂ;A' %
parte integrante del presente atto. FOER
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Il Ministero della salute, entro quattro mesi dalla data della presente Intesa, di concerto con le
Regioni e le Province Autonome, rende disponibili i seguenti strumenti a supporto della
predisposizione dei Piani Regionali della Prevenzione (PRP):

a)
b)
c)

piattaforma web-based “| Piani Regionali della Prevenzione” (PF);
documento di traduzione operativa dell’Healfth Equity Audit (HEA);
schede degli indicatori degli Obiettivi strategici.

Entro il 31 dicembre 2020, le Regioni e le Province Autonome recepiscono la presente
Intesa con apposito atto, che preveda la condivisione e limpegno all'adozione, nei PRP,
della visione, dei principi, delle priorita e della struttura del PNP.

Entro il 31 maggio 2021, le Regioni e le Province Autonome inseriscono in PF le
informazioni relative alla pianificazione regionale, secondo il format previsto,

Entro it 31 luglio 2021, il Ministero esamina la pianificazione regionale, anche proponendo
eventuali integrazioni alle Regioni e alle Province Autonome.

Entro il 30 settembre 2021, le Regioni e le Province Autonome adottano con apposito atto
il PRP.

Enfro il 31 marzo di ogni anno (2023-2026), le Regioni e le Province Autonome
documentano in PF lo stato di avanzamento nella realizzazione dei PRP al 31 dicembre
dellanno precedente, secondo il format previsto.

Per I'anno 2020, la valutazione finalizzata alla certificazione del PRP ha esito positivo in
presenza dell'atto regionale di recepimento delllntesa di PNP. Per l'anno 2021, la
valutazione finalizzata alla certificazione del PRP ha esito positivo se la pianificazione
regionale risponde ai criteri prefissati. Per gli anni 2022-2025, la valutazione finalizzata
alla certificazione del PRP ha esito positivo se una proporzione crescente (60% nel 2022,
70% nel 2023, 80% nel 2024, 90% nel 2025) del totale degli indicatori certificativi
raggiunge il valore atteso per I'anno di riferimento.

Il coordinamento dell'attuazione del PNP 2020-2025 & affidato al Ministero della salute,
Direzione generale della prevenzione sanitaria, che assicura il necessario raccordo
operativo con le altre Direzioni generali del Ministero coinvolte. Le Regioni e le Province
Autonome individuano con atto formale, entro novanta giorni dalla stipula della presente
Intesa, il Coordinatore del PRP.

Restano ferme le funzioni gia attribuite, nelle materie oggetto della presente Intesa, alle
Regioni a Statuto speciale e alle Province Autonome ai sensi del proprio Statuto e delle
relative norme di attuazione.

Le Regioni e le Province Autonome convengono di confermare per gli anni 2020-2025, per
la completa attuazione del PNP, come previsto dall’articolo 4, comma 1 lett. e} dell’intesa
del 23 marzo 2005, la destinazione di 200 milioni di euro annui a valere sulle risorse che
costituiscono il fiveflo di finanziamento corrente al Servizio sanitario nazionalg cui-toncorre
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lo Stato per il periodo di riferimento.

12. E fatta salva la facolta di valutare, sulla base di aggiornamenti tecnico-scientifici che si
rendano disponibili, anche inerenti all'evoluzione della pandemia COVID-19, eventuali
modifiche del PNP 2020-2025, ferma restando l'approvazione delie stesse attraverso
Intesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo,
le Regioni e le Province Autonome.

Il Segretario
Cons. Elisa Grande
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Sintesi

¢ L’emergenza sanitaria dovuta alla pandemia da COVID-19 ha mostrato che gli interventi di
Sanita Pubblica seno fondamentali per fo sviluppo economico e sociale di un Paese e che la salute
di tutti dipende dalla salute di ciascuno. 1l Piano nazionale della prevenzione (PNP) rappresentala
cornice comune degli obiettivi di molte delle aree rilevanti per la Sanita Pubblica.

+ Fondamentali nella governance della prevenzione, per tutti i livelli {centrale, regionale e locale),
sono il monitoraggio e la valutazione del PNP e det PRP (Piani regionali della prevenzione) per
misurarne 'impatto sia nei processi sia negli esiti di salute, Strumento operative complementare a
quest’ultima funzione & Iattivita di verifica deghi adempimenti dei Livelli essenziali di Assistenza
(LEA) e di monitoraggio dei LEA.

s [l sistema di programmazione, monitoraggio e valutazione che caratterizza il PNP 2020-2023
rappresenta unc deghi strumenti per dare attuazione e concretezza al LEA “Prevenzione coliettiva
e sanitd pubblica”, contestualizzando nei Macro Obiettivi programmi ¢ relativi processi e azioni
che concorrono al raggiungimento degli obiettivi di salute.

= I PNP e i PRP svolgono un ruolo di governance e orientamento, favorendo il collegamento e
I’integrazione tra le azioni previste da leggi, regolamenti, Piani di settore.

Le principali aree di integrazione riguardano:

- cronicita e connessione con il relativo Piano Nazionale,

- malattie trasmesse con gli alimenti

- malattie trasmesse da vettori

- gestione delle emergenze epidemiche umane ed animali, incluso il COVID-19;

- igiene urbana veterinaria;

- produzione, commercio ed impiego di prodotti chimici tra cui i fitosanitari;

- prevenzione del “rischio chimico™

- rapporti con [a rete oncologica, i registri tumori, i Distretti ¢ i Medici di Medicina Generale e
i Pediatri di Libera Scelta (MMG e PLS);

- promozione della salute in gravidanza e nei primi 1000 giorni;

- integrazione delle tématiche ambientali con quelle relative alla promozione della salute

- relazioni con UINATL riguardo I’ esposizione dei lavoratort a rischi chimici o fisici.




Vision e principi

= La vision del Piano prende spunto dai principali indirizzi delle istituzioni internazionali ed
europee elaborati e adottati con il concorso dei diversi Paesi, tra cui 1'Ttalia.

» La drammatica recente esperienza della pandemia da SARS-COYV 2 ha rimarcato come uomo,
animali e ambiente siano fortemente connessi in una relazione di interdipendenza e ha portato alla
luce le gid note implicazioni dellequitd sulla salute, dal momento che le fasce deboli della
pepolazione (anziani, malati cronici) sono risultate essere i target in cui I"impatto della pandemia
¢ stato peggiore.

e L’approvazione dell’Agenda 2030 ha rappresentato una evoluzione verso un approecio
combinato, in cui tutti gli obiettivi tengono conto degli aspetti economici, sociali ¢ ambientali e
mirano a porre fine alla poverta, restituire la dignita alle persone e, nel contempo, a preservare la
natura e ’ambiente. La Dichiarazione di Ostrava sottolinea la necessita di rafforzare I'impegne a
livello internazionale e nazionale per migliorare le strategie di protezione dell’ambiente e
prevenire/eliminare gli effetti avversi, i costi e le disuguaglianze delle condizioni che impattana
sull’ambiente e splla salute. La Dichiarazione riconosce che il benessere delle popolazioni &
strettamente legato agli obiettivi dell’Agenda 2030 e agli obiettivi dell’Accordo di Parigi sul
clima del 2015 c¢he, necessariamente, devono far parte integrante di una strategia su ambiente e
safute.

e Nel dicembre 2017, il CIPE ha approvato la Strategia nazionale per lo sviluppo sostenibile
{SNSvS), la cui attuazione si raccorda con i documenti programmatici esistenti. La definizione
defla SNSvS pud rappresentare un’opportunita per il raggiungimenta degli obiettivi det PNP,
favorendo a vari livelli lo sviluppo di politiche e azioni trasversali e il coinvolgimento dei vari
settori su obiettivi condivisi.

e Tl PNP 2020-2025 rafforza una visione che considera ia salute come risultato di uno sviluppo
armonico e sostenibile dell’essere umano, della natura e dell’ambiente (One Healikr) che,
riconoscendo che la salute delle persone, degli animali e degli ecosistemi sono interconnesse,
promuove 'applicazione di un approccio multidisciplinare, intersettoriale e coordinato per
atfrontare i rischi potenziali o gid esistenti che hanno origine dall’interfaccia tra ambiente-
animali-ecosistemi. L'approccio (ne Health consente di affrontare la questione trasversale della
biodiversita e della salute umana, cosi come il contrasto efficace all’antimicrobico-resistenza,
problema crescente di dimensioni globali, o come il contrasto all’emergenza di epidemie e
pandemie che trovane origine nelle manomissioni ¢ degrado degli ecosistemi con conseguenti
trasferimenti di patogeni (spiliover) dalla fauna selvatica a quella domestica, con successiva
trasmissione all’'uomo.

e L’elemento strategico di innovazione del PNP 2020-2025 sta nella scelta di sostenere il
riorientamento di tutto il sistema della prevenzione verso un “approccio” di Promozione deila
Salute, rendendo quindi trasversale a tutti i Macro Obiettivi lo sviluppo di strategie di
empowerment e capacily building raccomandate dalla letteratura internazionale e dall’OMS,
coerentemente con lo sviluppo dei principi enunciati dalla Carta di Ottawa.

e Anche alla luce delle recenti esperienze legate alla pandemia da COVID-19, e in un contesto di

conseguente crisi economica, & necessario che il SSN si ponga nuovi obiettivi organizzativi del

sistema. in cui esprimere i valori professionali dei diversi operatori. E indispensabile
programmare e progettate sempre piti in modo integrato e in termini di rete coordinaia e integrata
tra le diverse strutture e attivitd presenti nel Territorio e gli Ospedali, i quali se 1se»lat1 tra-di loroe
separati dal teeritorio che li circonda non posseno rappresentare 'unica rxsposta ai nuovi bxsagm

1mp()st1 dall’evoluzione demografica ed epidemiologica. ; e

E necessarlo guindi, disporre dl smtem: flessibili di rlsposta con capac1ta ch rlchlamar_ su 'i,
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alle emergenze va preparata con formazione di operatori di tutti i settori, che al momento
opportuno possano lavorare in sinetgia su uno stesso obieitivo.

Nelfa saluie pubblica & necessario potre I'attenizione ai determinanti sociali e ambientali e il
territorio deve essere in grado di rispondere con tempestivita ai bisogni della popolazione, sia in
caso di un’emergenza infettiva (individuazione casi sospetti e/o positivi e controllo dei contatti,
gestione isolamento domiciliare, appropriate ricovero ospedaliero, ecc.), sia per garantire
interventi di prevenzione (screening oncologici, vaccinazioni, individuazione dei soggetti a
rischio, tutela dell’ambiente, ecc.) ¢ affrontare le sfide della promozicne della salute e della
diagnosi precoce e presa in carico integrata della cronicita.

Per agire efficacemente su tutti i determinanti di salute sono necessarie alleanze e sinergie
intersettoriali tra forze diverse, secondo il principio della “Salute in tutie le Politiche™ (Health in
all Policies). L’intersettorialita si basa sul riconoscimento della salute quale processo complesso e
dinamico che implica interdipendenza tra fattori e determinanti personali, Socioeconomntici &
ambientali., Anche esperienza COVID-19 ha evidenziato I'importanza della collaborazione
intetsettoriale per affrontare le complesse conseguenze dell’epidemia (ad es. impatto ecohomtico,
sociale e psicologico della crisi e del lockdown) e della cooperazione in ambito scientifico per le
valutazioni epidemiologiche, la ricerca di farmaci efficaci e la messa a punto di un vaccino.

1l PNP 2020-2025 intende consolidare I’attenzione alla centralita della persona, tenendo conto
che guesta si esprime anche attraverso le azioni finalizzate a migliorare "Health Literacy
(alfabetizzazione sanitaria) ¢ ad accrescere la capacita degli individui di agire per la propria salute
e per quella della collettivita (empowerment) e di interagire con il sistema sanitario (engagement)
attraverso relazioni basate sulla fiducia. Affermare la centralita della persona e delle comunita
nell’ambito della programmazione sanitatia e soclosanitaria significa riconoscere che la salute,
individuale e collettiva, & un processo il cui equilibrio & determinato da fattori sociali ed
economici oitre che biologici.

In taie contesto la promozione della salute é chiamata a caratterizzare le politiche sanitarie non
solo nell’obiettivo di prevenire una a un limitato numero di condizioni patologiche, ma anche a
creare nella comunitd e nei suoi membri un livello di competenza e capacitd di controllo
{empowerment) che mantenga o migliori il capitale di salute.

MMG e PLS sono figure chiave per favorire I"health literacy e I'empowerment dei cittadini e per
contrastare le disuguaglianze, Pertanto, ¢ necessario il loro attivo ceinvolgimenta, nell’ambito
delle attivita territoriali di promozione della salute, prevenzione e assistenza sanitaria primaria,
affinché la loro azione sia di coerente supporto agli obiettivi nazionali di prevenzione.

Il PNP 2020-2025 rafforza approccio life course nella consapevolezza che gli interventi
preventivi e protettivi realizzati con tempestivita nella primissima fase della vita portano a
risultati di salute positivi che dureranno tutta la vita e si rifletteranno anche sulle generazioni
successive e sulla comunita intera. L’ approccio life course consente di ridurre i fattori di rischio
individuali e rimuovere le cause che impediscono ai cittadini ’accesso ad ambienti € a scelte di
vita salutari, mettendo in atto I’azione preventiva gia a partire dai primi 1.000 giorni, ciog nel
periodo che intercorre tra il concepimento e i primi due anni di vita del bambino.

TL PNP 2020-2025 mira a migliorare I’approceio per setfing, favorendo una maggiore interazione
tra tutti i setting (la scuola, 'ambiente di lavoro, la comunita e i servizi sanitari) e individuando
I’Ente locale (Comune) quale “super-setting” in cui ghi altri convergono. 11 setting & il luogo o il
contesto nel quale & pit facile raggiungere individui e gruppi prioritari per promuovere la salute e
realizzare interventi di prevenzione. Nel contempo, il setting costituisce esso stesso il bersaglio
dei cambiamenti da Umplementare sugli . ambienti, sulle organizzazioni, sui centri di
responsabilita,

Il PNP 2020-2025 persegue, inoltre, I'approccio di genere come un cambio di prospettiva ¢
culturale affinché la valutazione delle variabili biologiche, ambientali e sociali, dalle quali
possono dipendere le differenze dello stato di salute tra 1 sessi, diventi una pratica ordinaria al
fine di migliorare Vappropriatezza degli interventi di prevenzione e contribuire a rafforzare la
“centralitd della persona”. La dimensione del genere consiste, dunque, in un approccio da
prevedere e sostenere in ogni ambito e settore per evitare stereotipi e definire strategie volte ad
evitare disuguaglianze.




II PNP 2020-2025 basa Pazione quanto piu possibile su prove di efficacia e sulla misura dei
risultati (valutazione di processo e di esito), avvalendosi dell’ Evidence-Based-Prevention (EBP)
attraverse le relative reti di strutture e professionisti a supporto). Esso investe sulla messa a
sistema in tutte le Regioni dei programmi di prevenzione coliettiva di provata efficacia {come
vaccinazioni ¢ screening oncologict) e di linee di azione (Programmi “Predefiniti®, vincolanti per
tutte le Regioni) basate su evidenze di efficacia, buone pratiche consolidate ¢ documentate,
strategie raccomandate, nazionali e internazionali,

E indispensabile rafforzare le Aziende sanitarie nello sviluppo delle ativita di 1 livello
{prevenzione, medicina di base, attivitd distrettuale), legandole alle esigenze della comunita
locale e garantendo i processi d’integrazione tra area sociale e socio-sanitaria e tra Territorio e
Ospedale. Deve essere posta la massima attenzione el costruire una cfficace integrazione e
continuitd dell’intero processo, la cui realizzazione diventi un obiettivo primario anche per
I"Ospedale facilitando il dialogo e lo scambio di competenze ¢ informazioni fra tutti gli attort dei
sistema, ivi compresi MMG e PLS.

Per un’efficace azione di contrasto alle malattie vanno potenziati, integrati e resi pienamente
operativi i sistemi di sorveglianza ¢ i vegistri gid indicati nel DPCM 3 marzo 2017
(“Identificazione dei sisterni di sorveglianza e dei registri di mortalitd, di tumori e di altre
patologie™ e va potenziata la capacita di agire sul territorio con indagini sul campo e di
monitorare in tutte le arec del Paese P'attivitd delle strutture territoriali con valutazioni di
performance e di esito.

Inalire, occorre completare il percorso, gid avanzato in alcune Regioni, verso il compleio
superamento dell’assistenza primaria basata sullo studio individuale del MMG, in favore di
forme aggregate e integrate di organizzazione che consentano una risposta multidisciplinare e
multifattoriale ai bisogni di salute dei cittadini per 24 ore, 7 giomni alla settimana. Tale
organizzazione consente una efficace presa in carico del pazienti attraverso processi ed attivitd di
ingaggio, counseling ed educazione sanitaria, I'invio ad appropriate prestazioni e percorsi di
secondo livello anche in collaborazione con le aree specialistiche ospedaliere e garantisce
importanti ricadute sugli accessi impropri al Pronto Soccorso, sul miglioramento
dell’appropriatezza delle prescrizioni e sulla relativa compliance, nonché sulla riduzione dei
tempi d’attesa.

Per la realizzazione di processi appropriati di prevenzione e promozione della salute & necessario
attuare interventi multiprofessionali anche con il coinvolgimento di figure di prossimita, come ad
esempio 'infermiere di famiglia e di comunita, ovvero professionisti che abbiano come setting
privilegiati gli ambienti di vita della persona e che agiscano in modo proattivo, in rete con tutti i
servizi socio sanitari e gli attori sociali del territorio per 'utenza portatrice di bisogni sanitari e
sociali inscindibilmente legati tra loro.

Il PNP 2020-2025 richiede, quindi, i’adozione di sistemi di pianificazione e monitoraggio,
integrati con le linee di azione delle cure primarie ¢ sociosanitarie, declinati su scala regionale e
locale, ancorati al sistema di misurazione quali-quantitativa del raggiungimento degli obiettivi
delle Direzioni aziendali, con esplicita identificazione delle relative responsabilita.

La riduzione delle principali disuguaglianze sociali e geografiche rappresenta una priorita
trasvetsale a tutti gli obiettivi del Piano, che richiede di avvalersi dei dati scientifici, dei metodi e
degli strumenti disponibili e validati, per garantire I'equitd nell’azione, in una prospettiva
coerente con "approceio di “Salute in tutte le politiche™. Lo svantaggio sociale rappresenta il
principale singolo fattore di rischio per salute e qualita della vita. Le persone, le famiglie, 1 gruppi
sociali e 1 territori pin povert di tisorse e capacitd sono anche pil esposti e pit vulnerabili ai
fattori di rischio che sono bersaglio del Piano e ai fattori di stress che minano la resilienza delle
persone, soprattutto nelle finestre temporali cruciali per il loro sviluppo (es. infanzia ¢
adolescenza).

It profilo di salute ed equita della comunita rappresenta il punto di partenza per la condivisione
con la comunita e ’identificazione di obiettivi, priotita e azioni sui quali attivare le risorse delia
prevenzione ¢ al tempo stesso misurare i cambiamenti del contesto e dello stato di salute,
confrontare ’offerta dei servizi con i bisogni della popolazione, monitorando e valutando lo stato .
di avanzamento nonché ’efficacia delle azioni messe in campo. Nell’accezione proposta dal EEA:
della Prevenzione, il profilo di salute della comunita rappresenta uno strumento strategico pe ;
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pianificazione regionale/locale degli interventi, coerente ai dati di contesto di natura
epidemiologica, demografica, socioeconomica, comportamentale, organizzativa e permette di
orientare la programmazione ail’equita, all’intersettorialita e all’accountability.

Un aspetto cruciale & la disponibilita di dati aggiornati, con un dettaglio locale, sulla
distribuzione per variabili sociodemografiche e socioeconomiche per costruire politiche e
programmi di prevenzione intersettoriali e integrati, per orientarli anche in termini di scelte
allocative delle risorse, modulandoli sui gruppi per i quali sono emerse le maggiori criticita. i
Nuovo Sistema di Garanzia (DM del 12 marzo 2019 pubblicato in G.U. il 14 giugno 2019 ¢
operativo a partire dal Igennaio 2020) prevede la possibilita di monitorare le disuguaglianze
sociali in tutti gli altri indicatori di garanzia dei LEA, attraverso 'imtegrazione tra i dati del
Nuovo sistema informativo sanitario e i dati di fonti statistiche esterne che raccolgono
informazioni su aimeno una variabile di tipo sociale.




Azioni trasversali

¢ Le azioni trasversali sono azioni di sistema che contribuiscono “trasversaimente™ al
raggiungimento degli obiettivi di salute e di equith del PNP. Esse includono [e azioni volte a
vafforzare 'approccio intersettoriale e a perseguire Vequitd (vedi sopra), la formazione & la
comunicazione.

¢ La formaziane & parte integrante di tutte le strategie, elemento traversale di obiettivi € programmi
essenziale per accrescere le competenze degli operatori sanitari. Essa deve essere fortemente
orientata all’azione e [ percorsi formativi vanno contestualizzati rispetto all’intervento da
realizzare nel territorio. In quest’ottica, il coinvolgimento nei percorsi formativi delle figure
strategiche del sistema dell’assistenza primaria (in primis MMG, PLS) resta prioritario.

s Nel PNP 2020-2025, la formazione vuole essere finalizzata a permettere "acquisizione di
competenze nuove (es. counseling, Urban Health, ecc.} per il personale dei Dipartimenti di
prevenzione ma atiche a forntire nuovi input alla formazione, di base e specialistica, di tutte quelle
figure della prevenzione che sono coinvolte nella declinazione regionale e locale delle strategie
del PNP. L attivita di formazione si rende, inoltre, necessaria per rinforzare la collaborazione
intersettoriale e rendere realmente applicativo il principio One Heaith.

» La comunicazione & uno strumento strategico per aumentare la conoscenza ¢ I'empowerment,
promuovere atteggiamenti favorevoli alla salute, favorire modifiche di norme sociali, accesso e
adesione ai programami di prevenzione e di cura, coinvolgimento attivo del cittadino
(engagement). Pud facilitare la creazione di reti inter-istituzionali e la collaborazione tra le
organizzazioni sanitarie e non sanitarie, sostenere la fiducia della popolazione nelle istituzioni
sanitarie e contribuire ail’gccountability del sistema salute.

s La comunicazione va sviluppata sia come comunicazione sanitaria, sia come comunicazione
per la salute, rispettivamente finalizzate alla “mappatura” ¢ diffusione delle opportunita di salute
presenti sul territoric ¢ alla produzione e condivisione, all’interno della comunitd, di conoscenza
sui problemi di saiute; con l'obiettive di orientamento, responsabilizzazione, consapevolezza e
motivazione delle persone e di supporte alle decisioni e alle politiche.

¢ Analogamente ad ogni altra azione di sanitd pubblica, essa necessita di essere adeguatamente
pianificata e valutata negli effetti, [ processo di comunicazione deve iniziare dalla definizione
degli obiettivi e delle prioritd e dall’analisi delle caratteristiche del target, proseguire con
'individuazione degli interventi da realizzare ¢ il monitoraggio della loro corretta
implementazione e concludersi con la valutazione di impalto.

e [nsieme alla formazione, la comunicazione deve essere attuaia come azione di sistema:

- trasversale al Piano e presente in tutti i programmi;

- aservizio dell'integrazione e dell’intersettorialita, rivolgendosi anche agli amministratori e ai
policy maker oltre che alla popolazione e agli operatori sanitari;

- in grado di contribuire al contrasto alle diseguaglianze.

¢




Linee di supporto centrali

» Le Linee di supporto centrali, dette anche Azioni centrali (AC) del PNP, pertinenti al livelio di
governo centrale, sono finalizzate a migliorare la capacitd del sistema sanitario di promuovere e
governare la prevenzione e a rendere pin efficiente ed efficace I'insieme delle relazioni tra attori
istituzionali (e tra questi e gli stakeholder} e, in generale, a facilitare il raggiungimento degli
obiettivi de] PNP.

s Obiettivo delle AC &, tra ’altro, favorire il raggiungimento dei risultati di salute, secondo il
modello di stewardship in base al quale il Ministero delfa Salute, in coilaborazione con altri
Ministeri e Istituzioni centrali, supporta la programmazione regionale, svolgendo un ruole di
indirizzo, promozione e coordinamento, ma anche di accompagnamento alle Regioni. It sostegno
centrale si realizza anche attraverso strumenti formali (accordi, patti, protocolli di intesa
intersettoriali e interistituzionali, declinabili a livello regionale, ecc.).

e Te AC del PNP 2020-2025 sono mirate a promuovere ¢ sostenere la prevenzione, favorendo
una interlocuzione efficace con gi altri attori del sistema salute, in particolare con MMG e PLS, e
con il Dipartimento di Prevenzione, nonché una stretta integrazione e un utilizzo coordinato di
tutte [ risorse esterne al sistema sanitario.

s 11 PNP 2020-2025, pertanto valorizza la funzione di integrazione tra i diversi livelli di governo e
individua le Linee di supporto centrali come di seguito indicato, definendole in termini di
elementi pianificatori e operativi (obiettivi specifici, output attesi, responsabilita).

LINEA N. 1: Attivazione di Tavoli tecnici per il rafforzamento delle strategiec di promozione della
salute e prevenzione secondo Papproccio di “Health in all policies (HiAP)”
Obiettivo
Sostenere la realizzazione degli obiettivi del PNP attraverso la definizione dei ruoli e delle
responsabilitd dei settori ¢ degli siakeholder coinvolti nei diversi ambiti di intervento e il
coordinamento nazionale delle reti delle Scuole e dei Luoghi di lavoro che promuovono salute.
Risultati attesi

s Predisposizione di documenti di policy e di linee di indirizzo.

e Istituzione del “Coordinamento nazionale delle reti regionali delle Scuole che promuovona
salute”,

¢ I[stituzione del *Coordinamento nazionale delle reti regionali dei Luoghi di lavoro che
promuovono salute”.

LINEA N. 2: Implementazione di un sistema di sorveghionza nazionale per la rilevazione dei tassi di
allattamento materno al 1°, 3° e 6° mese
Obiettivo
Sostenere la realizzazione degli obiettivi del PNP attraverso un sistema di monitoraggio permanente ¢
diffuso su tutto il territorio nazionale, con rappresentativitd regionale, dei tassi di allatfamento
materno.
Risultati attesi
Definizione e sperimentazione di un sisterna di sorveglianza nazionale dell”allattamento materno al 1°,
3% e 6° mese.

LINEA N, 3: Aftivazione di Tavoli tecnici per il rafforzamento della Salute globale del lavoratore
secondo ['approccio Total Worker Health
Obiettivo
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Sostenere la realizzazione degli obiettivi del PNP attraverso la leva della Responsabilita Sociale

d’lmpresa che prevede 'ingaggio di *“Datori di [avoro” (privato e pubblico comprese strutture

sanitarie) nella attivazione di processi e interventt tesi a rendere il luoge di lavoro un ambiente

“favorevale alla salute™ attraverso il miglioramento dell’organizzazione e dell’ambiente di lavoro in

termini &1 incremento delle opportunitd strntturali per Padezione di scelte comportamentali salutari e i

contestuale coinvolgimento di tutto il personale per favorire ["aumento di conoscenze e competenze.

Risultati attesi

s Predisposizione di progetti di Total Worker Health (TWH) finalizzati alla diffusione di Buone
pratiche condivise in sede di Comitato di Coordinamento ex art. 7 D. Lgs 81/2008, di cui almeno
una per il settore sanitario,

s Elaborazione di una proposta di modifiche e integrazioni all’art. 40 - Allegato 3B D.Igs. 81/2008
a esito dei lavori di revisione e perfezionamento in corso per il miglioramento dei flussi
informativi tra Medico Competente e Ministero della salute ex art. 40 D. Lgs 81/2008.

¢ Definizione di strumenti per incentivare, orientare e monitorare le azioni di welfare aziendale pin
strettamertte connesse alla salute globale del lavoratore.

LINEA N. 4: Promozione, a livello nazionale ¢ regionale, del coordinamento e della definizione di
politiche, programmi ¢ interventi integrati in campo ambientale e sanitario
Obiettivo
Promuovere |'integrazione e il coordinamento degli interventi per la tutela della salute e dell'ambiente,
individuando i settori di azione congiunta e definendo programmi operativi e linee di indirizzo.
Risultati attesi
Accordo Quadro tra Ministero della salute, Ministero dell’ambiente e Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano.

LINEA N. 5: Integrazione delle informazioni derivanti da dati ambientali e sanitari per il
miglioramento delle conoscenze su rischi ambientali e salute e loro relazioni

Obiettivo

Consentire la lettura integrata dei dati ambientali e sanitari e favorire il dialogo, la collaborazione ¢ la

condivisione di esperienze tra tutti i soggetti interessati dei settori Ambiente e Salute.

Risultati attesi

+ Sviluppo di un sistema informativo nazionale integrato ambiente e salute per la lettura combinata
dei dati di monitoraggio/esposizione/effetto, anche ai fint della stima degli impatti sulla satute
della popolazione.

e Istituzione di una rete nazionale integrata ambiente ¢ salute, costituita da operatori del SSN ¢
SNPA, e istituzioni centrali per la condivisione di conoscenze ed esperienze sviluppate a livello
regionale in materia di ambiente e salule ¢ a supporto delle attivita di valutazione degli impatti
sanitari di politiche, piani e programmi.

LINEA N. 6: “From science fo action”. Sviluppo di un approccio metodologico per Pelaborazione di
proposte italiane di misure di gestione del rischio nel contesto del regolamento REACH
Obiettivi
+ Consentire la lettura integrata dei dati ambientali ¢ sanitari ¢ favorire il dialogo, la collaborazione
e la condivisione di esperienze tra tutti i soggetti interessati dei settori Ambiente e Salute.
e Raflorzare la partecipazione proattiva dell'Ttalia ai processi normativi europei per la gestione di
rischi chimici nel contesto del regolamento REACH.
Risultati attesi
s Sviluppo, da parte di ISPRA/CNSC-ISS, di un approccio metodologico appropriato per la
preparazione di dossier allegato XV di cui al regolamento REACH da parte dell’ltalia, in
connessione anche la citata rete integrata ambiente e salute.
e Avvio dell’applicazione pratica deli’approccio metodologico con una o pill sostanze che destano
preoccupazione (es. PFAS a catena corta).
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LINEA N. 7: Definizione di linee di indirizzo per orientare i regolamenti d’igiene edilizia in chiave
eco-compatibile ¢ sviluppare specifiche competenze sul tema degli ambienti confinati e delledilizia
residenziale negli operatori dei Servizi Sanitari Regionali

Risultati attesi

Diffusione attraverso piattaforma e-fearning di un pacchetto formativo, gia predisposto
nell’ambito del progetto CCM' “Individuazione di buone pratiche ed obiettivi prestazionali
sanitari in materia di sostenibilita ed eco-compatibilitd nella costruzione e/o ristrutturazione di
edifici, ai fini della predisposizione dei regolamenti d'igiene edilizia”, indirizzato a operatori
delle ASL e diversi portatori di interesse, sulle buone pratiche sanitarie sulla sostenibilitd ed eco-
compatibilita in edilizia, anche allargando i confini defle competenze degli operatori sanitari
all’intero “spazio urbano™ visto come contesto facilitante la salute (logica dell’ Urban Health).

Elaborazione e adozione di Linee di indirizzo per la definizione e t’aggiornamento degli obiettivi
e delle prestazioni sanitarie da inserire come parte intcgrante nei Regolamenti Edilizi Tipo (RET).

LINEA N. 8: Definizione di un Pigno nazionale per la qualita dell’aria indoor (140Q)
Obiettivo
Migliorare la qualitd dell’aria e il microclima negli ambienti indoor, in particolare negli ambienti
frequentati dai bambini e negli edifici pubblici.
Risultati attesi
Elaborazione di Linee di indirizzo/Piano Nazionale.

LINEA N. Y: Piattaforme informatiche per i prodotti chimici e per le bonifiche dall’ amianto
Obiettivi

Ottimizzare il flusso e 1a gestione dei dati sui controlli dei prodotti chimici snellendo, attraverso il
supporto delle tecnologie informatiche esistenti, il lavoro di “hack office™ sia delle autorita di
controllo regionale che della Autorita Competente Nazionale (ACN).

Agevolare ai fini LEA le fasi di pianificazione, rendicontazione delle attivitd di controllo,
formazione e informazione che le Regioni svolgone cosi come fa gestione dei dati da parte
del’ ACN-REACH/CLP ai fini della elaborazione della fotografia su scala nazionale.

Sostenere il rafforzamento della rete dei laboratori a supporto dei controlli analitici dei prodotti
chimici, immessi sul mercato nazionale, alle disposizioni di restrizione di cui al regolamento
REACH e di classificazione di cui al regolamento CLP.

Ottenere (| trend su scala nazionale dei quantitativi di amianto rimossi rispetto a quante ancora
presente sul territorio nazionale e quanti operatori sono ancora impegnati nelle attivita di
rimozione o addetti agli impianti coibentati con amianto.

Risultati atiesi
Nel contesto dell’assetto strategico dei sistemi informativi del Ministero salute, si intende realizzare
una piattaforma dedicata alle autorit di controlio REACH/CLP quale:

ausilio per una maggior efficienza della comunicazione di pianificazione e rendicontazione delle
azioni di controllo, formazione e informazione anche ai fini LEA;

strumento di raccordo fra le diverse strutture coinvolte per lo scambio dei campioni, ai fini di un
piu rapido riscontro alle esigenze analitiche, sollevate dalie autorita di controllo da parte della rete
dei laboratori,

supporto alla comunicazione fra gli ispettori regionali e il focal point del sistema RAPEX del
Ministero della salute per la trasmissione di informazioni puntuali atte ad attivare una allerta
europea; ,

punte di raccolta degli elementi di base REACH /CLP in modalitd e-learning (collegamento
piattaforma TRIO) di twtto il materiale di formazione predisposto annualmente per
"aggiornamento degli ispettori, e delle Linee guida stabilite dall’ Accordo Stato Regioni 181/2009
{approvate dal Gruppo Tecnico Interregionale - GTI e in via di adozione da parte della ACN);
ausilio per lo scambio di informazioni concernenti ’amianto fra Regioni ¢ Ministero della satute.




LINEA N. 10: Perseguimento dell’equita nella offerta e nella erogazione dei programmi di screening
oncologico organizzate su tutto il territorio nagionale e valutazione di modelli tecnico-organizzativi
anche in nuovi ambiti di patologia
Obiettivi
s Rendere omogenea ['offerta di screening su tutto il territorio nazionale attraverso il
potenziamento della rete esistente coordinata dall’Osservatorio Nazionale Screening (ONS).
e Definire linee di indirizzo su specifici argomenti con il coinvolgimento degli stakeholder
impegnati nei diversi ambiti di intervento.
Risultati attesi
* Definizione dei requisiti dei coordinamenti multidisciplinari di screening e piano di monitoraggio
detle azioni regionali da parte dell’Osservatorio Nazionale Screening {ONS).
» Definizione dei percorsi di screening del cervico-carcinoma per le donne vaccinate contro i"HPV.

LINEA N. 11: Definizione di un Piano nazionale/Linee di indirizzo per le dipendenze
Obiettive
Definire indirizzi uniformi per la prevenzione, cura e riabilitaztone delle dipendenze, per la riduzione
del danno e |a limitazione dei rischi correlati al consumo di sostanze psicoattive legali e illegali e per
Iorganizzazione del sistema dei servizi sociosanitari dedicati.
Risultati attesi
Elaborazione di Linee di indirizzo/ Piano Nazionale

LINEA 12: Sviluppo dell’approccio One Health ¢ Planetary Health per la governance della
prevenzione primaria post CQVID-19

Obiettivo
Sostenere il ruolo della prevenzione primaria sul rischio ambientale delle malattie infettive emergenti
(ETD) e sull’evoluzione delle epidemie. '

Risultati attesi
Predisporre una linea guida di poficy per sostenere il ruolo e per I'integrazione delle attivita dei sistemi
di prevenzione di salute ambientale, umana ¢ veterinaria.

LINEA N. 13; Predisposizione, aggiornamento e attuazione di un piano nazionale condiviso tra diversi
livelli istituzionali per la preparazione e la risposta a una pandemia influenzale
Obiettivo
Definire ruoli e responsabilitd dei diverst soggetti a livello nazicnale, regionale e locale per
Iattuazione deile misure previste dalla pianificazione ed altre eventualmente decise.
Risultati attesi
Accordo tra Ministero della salute e Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, [e Regioni e le
Province autonome di Trento e Bolzano.




Macro Obiettivi

MOL - Malattie croniche non trasmissibili

= Le malattie croniche non trasmissibili (MCNT), malattie cardiovascolari, tumoti, malattie
respiratorie croniche, diabete, problemi di salute mentale, disturbi muscolo scheletrici restano le
principali cause di morte a livello mondiale. Consumo di tabacco, errate abitudini alimentari,
insufficiente attivita fisica, consumo rischioso e dannoso di alcol, insieme alle caratteristiche
dell’ambiente e del contesto sociale, economico e culturale rappresentano i principali fattori di
rischio modificabili, ai quali si pud ricondurre il 60% del carico di malattia (Burden of Disease),
in Europa e in Italia. A cid si aggiunge la carente organizzazione e I'insufficiente ricorso ai
programmi di screening organizzato.

e Negli ultimi decenni in Italia, con I'invecchiamento progressivo della popolazione, si ¢ registrato
un aumento dell’aspetiativa di vita, legato al miglioramento delle condizioni sociali e ai progressi
nella diagnosi precoce e nella cura delle malattie. La presenza di patologie cronico-degenerative e
il dolore fisico che spesso le accompagna condizionano notevolmente le normali attivitd
quotidiane degli anziani, comportando una progressiva riduzione nell’autonomia. Un altro effetto
negativo del rapido invecchiamento della popolazione & rappresentato dall’anmento
dell’incidenza delle persone affette da demenza che ¢ una delle principali cause di disabilita e non
autosufficienza tra gli anziani va affrontata con un approccio di sanita pubblica.

« [’alimentazione non corretta & associata frequentemente al basso livello socioeconomico delle
famiglie, al livelio di istruzione, al costo degli alimenti ¢ al marketing pubblicitario e incide sulla
qualitd della vita, nonché sulle condizioni psico-fisiche della popolazione. E nota, tra Ialtro, la
stretta 1a correlazione tra abitudini alimentari ¢ sovrappesofobesita, specie infantite. L'aumento
del sovrappeso e dell'obesita nei bambini e giovani & particolarmente allarmante alla luce del forte
legame tra eccesso di adipositd e danni alla salute in etd avanzata. L’obesitia incide
profondamente sullo stato di salute poiché si accompagna ad importanti malattie che peggiorano
la qualita di vita e ne riduconce la durata.

» La presenza di allergeni negli alimenti o la carenza nutrizionale di iodio sono condizioni che
possono avere effetti negativi sulla salute in tutte le fasi della vita

s Anche inattivita fisica e sedentarietd contribuiscono al carico di malattie croniche e incidono
notevolmente sui processi volti a un invecchiamento in buona salute.

» 1| fumo di tabacco nel nostro Paecse rimane la principale causa di morbositd ¢ mortalita
prevenibile, con una prevalenza di fumatori in calo, ma con preoccupanti dati relativi ai consumi
tra i giovani, alla riduzione della percentuale di quanti provano a smettere e alla comparsa sul
mercato di nuovi prodorti a base di nicotina dannosi per la salute:

e L’alcol & la terza causa di morte prematura. A fronte di una riduzione del consumo di vino
durante i pasti, si registra un progressivo aumento di consumo di bevande alcoliche occasionale e
al di fuori dei pasti e resta allarmante nei giovani il fenomeno del binge drinking.

» [nattivita fisica, fumo, diabete, ipertensione, obesitd della mezza eta, depressione e hassa
scolarizzazione hanno mostrato una forte associazione con ’eziologia della demenza. In generale
la salute mentale & parte integrante della salute e del benessere e, inoltre, i disturbi mentali si
presentano spesso in comorbilita con altre malattie croniche o queste ne influenzano la comparsa.
Nel conteste degli interventi volti a sviluppare e attuare politiche e programmi per la prevenzione
delle MCNT & essenziale tener conto delle esigenze delle persone con disturbi mentali, ma anche
della necessita di proteggere e promuovere il benessere mentale di tutti i cittadini in tutte le fasi
della vita.

+ L'inquinamento atmosferico indoor e outdoor, considerato dall'OMS il principale fattore di
rischio ambientale per la salute e tra le cause principali dei decessi dovuti a malame croniche non
trasmissibili, si aggiunge ai fattori di rischio sopra descritti.
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Sirategie

1l controllo delle MCNT richiede un approccio multidisciplinare, con un ampio spettro di
interventi coordinati a differenti livelli, per prevenirne I'insorgenza, assicurare la precoce presa in
carico dei soggetti a rischio o ancora allo stadio iniziale al fine di rallentare {a progressione deila
malattia anche con interventi comportamentali.

Data la vastitd e complessitd degli ambiti aftrontati & necessario un approccio combinato e
integrato tra strategie di comunita (orientate alla promozione della salute, intersettoriali e per
selting) e strategie basate sull ‘individuo (individuazione dei soggetti a rischio e delle malattie in
fase precoce), seguite da interventi efficaci centrati sulla persona (es. counseling individuale sugli
stili di vita -- LEA, percorsi assistenziali).

Strategie di comunita

Approccio intersettoriale
La creazione di reti e alleanze intersettoriali consente di porre la salute ed il contrasto alle
disuguaglianze di salute al centro delle strategie e degli interventi sanitari ed extra-sanitari e di
considerare in ogni contesto la centralitd della persona, i suoi diritti e le sue scelte. L.a “Salute in
tutie le politiche™ rappresenta un approccio doppiamente vincente poiché fa si che settori diversi
traggano vantaggio (strategia win-win), rafforzando i risultati, dall’includere nella
programmazione delle proprie politiche la valutazione dei potenziali effetti sulla salute.

Approceio life-course e di genere

Adottare an approccio fife-course, a partire dai primi 1.000 giomni (nonché in fase pre-
concezionale) e lungo tutto il corse della vita, mira a ridurre i fattori di rischio individuali e a
rimuovere le cause che impediscono ai cittadini scelte di vita salutari. L allattamento materno,
ad esempio, & elemento determinante per la salute e va, pertanto, protetto, promosso e sostenuto.
E necessario, peraltro, incentivare e rafforzare le reti e il sostegno informali, la cittadinanza
attiva € 1"empowerment individuale e collettivo degli anziani e di chi si prende cura di loro.
Prevedere azioni di prevenzione e promozione della salute in un’ottica di genere favorisce,
inoltre, I’appropriatezza degli interventi.

Approccio per seiting

Le comunitd costituiscono un huogo ¢’eccellenza degli interventi di promozione della salute, sia
diffondendo informazioni e conoscenze sull’importanza di uno stile di vita salutare, sia oftrendo
opportunitd per facilitarne ’adozione. “Partecipazione™ della comunitd, “responsabilizzazione™
ed “equitd” sono le parole chiave dell’approccio per setfing.

La scuola ¢ il luogo dove favorire ta “Promozione della salute” come proposta educativa
continuativa ¢ integrata lungo tutto il percorso scolastico. A livello territoriale il rapporto tra
Sistema Scuola e Sistema Sanitario necessita di una maggiore interazione, mirata a integrare le
specifiche competenze e finalita, secondo quanto espresso nel documento “Indirizzi di policy

integrate per la scuola che promuove salute” (Accordo Stato-Regioni 17 gennaio 2019),

I luoghi di lavoroe sono un setting strategico dove le persone, che vi trascorrono la maggior
parte della loro giornata, possono essere piu taciimente raggiunte e coinvolte. La promozione
della sajute nei luoghi di lavoro (Werkplace Health Promotion - WHP) & stata, infatti,
identificata dall’OMS come una delle strategie efficaci neil’ambito delle politiche di
promozione della salute. Numerose evidenze sostengono che I'implementazione di WHP pud
produrre potenziali benefici sia in termini di salute dei lavoratori, sia di diminuzione delle
assenze dal lavoro.

Le citth devono costantemente affrontare situazioni che impattano sulla salute, come
l'inquinamento atmosferico, gli incidenti stradali, gli stili di vita non corretti, gli agenti infettivi
che si diffondono pitl facilmente in condizioni di sovraffollamento. Il miglioramento degli spazi
di vita delle persone &, percio, un obiettivo imprescindibile dell’Agenda 2030 per lo sviluppo
sostenibile, finalizzato a rendere le cittd e le comunita sicure, inclusive, resilienti e sostenibili,
contribuendo anche a ridurre ’impatto delle MCNT. Per tali ragioni negli anni recenti si &
sviluppato il concetto di Urban Health che identifica tutte le pratiche e le azioni orientate alla
tutela e alla promozione della salute nel seting urbano indoor e outdoor.

Xn




« Strategie basate sull’individuo

Interventi finalizzati all’individuazione di condizioni di rischio individuali per e MCNT e
all’indirizzo delle persone verso un’adeguata presa in carico sono previsti anche dai LEA
nell’ambito dell’ Area F del Livello Prevenzione collettiva e sanitd pubblica che include I’offerta
del counseling individuale quale prestazione esigibile finalizzata al contrasto ai fattori di rischio
delle MCNT. L’offerta del “counseling breve”, in particolare in presenza di soggetti con fattori
di rischio, deve trovare attuazione nei contatti sanitari “opportunistici” (es. Ambulatori,
Consultori, Certificazioni, Medici Competenti, Screening oncologici, Punti nascita, Punti
vaccinali, ecc.

L attivitd dell’operatore sanitario sul singolo & supportata nel territorio dalla disponibilitd di
interventi sia di comunitd (es, gruppi di cammino, pedibus) sia terapeutici specifici (es.
trattamento del tabagismo, consulenza nutrizionale, prescrizione esercizio fisico, ecc.), tali da
poter permettere la costruzione di percorsi personalizzati per livello di rischio.

E compito del Dipartimento di Prevenziome programmare, validare e attuare interventi
finalizzati all’individuazione di condizioni di rischio per ie malaitie croniche non trasmissibili e
all’indirizzo verso un’adeguata “presa in carico™. In questo ambito si inserisce la collaborazione
tra i Distretti Sanitari ¢ la medicina di base per I'invio a interventi piti 0 meno strutturati a
seconda della condizione e per la modifica dei fattori di rischio.

In questo contesto operativo, gia previsto dal PNP 2014-2019, si colloca il collegamento con il
Piano Nazionale della Cronicita (PNC). 1l PNC, infatti, nel considerare la prevenzione uno
degli “elementi chiave™ di gestione della cronicita e rimandando agli interventi previsti dal PNP,
e individua due obiettivi principali:
a. la prevenzione su persone individuate come *“a rischio” di patologia cronica, attraverso la
definizione di percorsi condivisi e misurabili nei loro esiti intermedi e finali;
b. la prevenzione delle complicanze proprie delle patolagie croniche considerate.

Il PNP 2020-2025, rafforzando un lavoro in rete delle strutture coinvolte, mira ad attivare
percorsi integrati su persone a rischio “misurabili nei loro esiti intermedi e finali anche
attraverso indicatori di risultato intermedio proxy™ (astensione dal fumo, calo del peso corporeo,
riduzione dei fattori di rischio noti), come indicato dal PNC. Inoltre, per quanto riguarda la
prevenzione delfle complicanze in soggetti con patologie croniche, il raccordo tra i servizi di
prevenzione, cure pritarie, assistenza sul territorio ¢ riabilitazione, ¢ favorito dalla definizione
di Percorsi (Preventivo)-Diagnostico-Terapeutico-Assistenziali - (P)PDTA, guidati dalle
evidenze e centrati sui pazienti per |’effettiva presa in carico dei bisogni “globali”, in grado in
una prospettiva pits ampia anche di attivare le risorse della comunita (welfare di comunita).

Per quanto riguarda la prevenzione oncologica, si prevede di proseguire nel consolidamento dei
programmi organizzali di screening, in particolare per il completamento della transizione verso
il modello basato sul test primario HPV-DNA per lo screening del cervico-carcinoma, nonché
per lo sviluppo di percorsi organizzati per la prevenzione del tumore della mammella su base
genetica (mutazioni del BRCA1 e BRCAZ), per consentire la piena realizzazione di quanto
previsto dai LEA.

E necessario superare le criticita evidenziate in alcune Regioni attraverso interventi di
formazione interdisciplinare congiunta dei professionisti coinvolti (MMG, PLS, specialisti
ovvero ginecologici, radiologi;, anatomopatologi, endoscopisti), attivitd di informazione e
comunicazione, modifiche tecnico-organizzative per ottimizzare la modalitd degli inviti e per
I’aggiornamento delle anagrafi ei contatti.

MO2Z - Dipendenze e problemi correlati

e L’OMS definisce la “dipendenza patologica” come “condizione psichica, talvolta ;aﬁ-(:hé ‘ﬁsic':é, o
derivante dall’interazione tra un organismo e una sostanza, caratterizzata / da risposte., .
[ L
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comportamentali e da altre reazioni che comprendono un bisogno compulsive di assumere la
sostanza in modo continuativo o petiodico, allo scopo di provare i suoi effetti psichici e talvolta
di evitare il malessere della sua privazione”. Tn questa definizione rientrano anche le dipendenze
senza sostanza, che riguardano comportamenti problematici come il disturbo da giloco d’azzardo,
lo shopping compulsivo, la new fechnologies addiction (dipendenza da internet, social nefwork,
videogiochi, televisione, ecc.).

La dipendenza da sostanze ha conseguenze dirette ¢ indirette sull'ordine pubblico e sulla spesa
sanitaria e sociale ed & oggetto di interventi generici e specifici da parte dello Stato. Il progressivo
abbassamento dell’etd di prima assunzione, associato - sul versante dell’offerta - a un mercato
che, a prezzi sempre pid bassi, offre una gamma molto ampia di principi attivi (comprese le cd.
NPS - New Psychoattive Substance, spesso non ancora tabellate e quindi legali), fa si che i
fenomeni di consumo abbiano un impatto rilevante sulla salute pubblica gia nelle fasi che
precedono I'insorgere di una vera e propria dipendenza. Le conseguenze negative sulla salute
possono essere dirette, e derivare dagli effetti farmacologici della sostanza e dalla via di
assunzione, o indirette, come epatite B e C, AIDS, disturbi del sistema nervoso centrale (SNC),
cui si aggiungono conseguenze sociali legate a comportamenti illegali, violenze, incidenti.

1l consume di sostanze psicotrope illegali e 'uso sperimentale di droghe sta diventando un
aspetto sempre pilt comune del comportamento degli adolescenti. Negli ultimi anni si stanno
maodificando il significato e la modalita di consume, la tipologia del consumatore e dell’utente in
carico ai servizi sanitari e si & assistito all’aumento di modalitd di assunzione a maggior rischio,
quali il policonsume, anche in etd precoci. Secondo la Relazione annuale al Parlamento 2018,
aumenta il consumo di tutte le sostanze; la diffusione di internet ¢ delle nuove tecnologie, ha
provocato un’impennata degli acquisti online di sostanze psicoattive anche da parte di
giovanissimi. La programmazione degli interventi deve tenere conto, pertanto, del passaggio da
un quadro dominato da modalitd di assunzione e sostanze considerate “classiche”, come ad
esempio cocaina ed eroina, a un quadro in cui spicca 1’assunzione di nuove sostanze sempre piu
sofisticate e pericolose e nuove modalita di consumo.

Per quanto riguarda le sostanze legali, una seria forma di dipendenza psico-fisica & anche quella
da farmaci fuori prescrizione medica. [ dati relativi alla prevalenza del consumeo di psicofarmaci
non prescritti tra i giovani (studio ESPAD), evidenziano in Italia un frend in aumento,
Relativamente all’aleol, si registra nel nostro paese un progressivo aumento del consumo di
bevande alcoliche occasionale e al di fuori dei pasti. 1 comportamenti di consumo a rischio,
essenzialmente distinti in “consumo abituale eccedentario” e “binge drinking” (consumo di pit di
5/6 UA in un’unica occastone), prevalentemente diffusi tra i giovani, causano non solo danni alla
salute, ma anche problemi legati alla sicurezza, soprattutto in riferimento all’incidentalita
stradale, all’esposizione a situazioni di rischio e agli infortuni sul lavoro.

Per quanto riguarda il tabacco occorre continuare a livello nazionale e regionale a investire ed
implementare un approccio globale al fenomeno orientato a promuovere ambienti ¢ persone libere
dal fumo e fondato su una visione intersettoriale e interdiscipiinare del problema, integrando
politiche e azioni efficaci per contrastare il fenomeno, quali monitoraggio dei consumi (anche
relativamente ai nuovi prodotti), politiche di prevenzione e di protezione della popolazione,
sostegno alla cessazione, informazione sui pericoli del tabacco, nonché rafforzamento dei divieti
di pubblicita, promozione e sponsorizzazioni del tabacco, politiche fiscali e dei prezzi.

Accanto alla dipendenza da sostanze illegali e legali & necessario considerars la crescente
diffusione delle dipendenze di natura comportamentale, problematiche diverse nelle
manifestazioni cliniche, ma per molti aspetti correlate sul piano eziologico e psicopatologico.
Esse comprendono un ampio ventaglio di manifestazioni (il disturbo da gioce d’azzardo, le
dipendenze da nuove tecnologie, le dipendenze sessuali, lo shopping compulsivo, ecc.) ad oggi
inserite solo in parte nelie classificazioni diagnostiche internazionali.

Il disturbo da gioco d’azzardo (di seguito DGA) & classificato nel DSM 5 (Manuale diagnostico
e statistico dei disturbi mentali) quale “comportamento persistente o ricorrente legato al gioco
d’azzardo che porta a disagio o compromissione clinicamente significativi”. Questa patologla ha
conosciuto negli ultimi anni una crescita esponenziale, dovuta alla concomitanza di diversi fattori,
quali la crisi economica e |’enorme ampliamento dell’offerta d’azzardo. Le conseguenze
drammatiche di tale fenomeno quali gli alti costi a livello sociale, familiare e sociale che il DGA
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provoca, fanno di esso una questione di salute pubblica che si ripercuote fortemente sulla sfera
comunitaria e sociale.

La dipendenza da internet, meglio nota nella letteratura psichiatrica con I’espressione inglese
Internet Addiction Disorder (I4D), & un disturbo del controllo degli impulsi. Essa comprende il
Gaming disorder (Dipendenza da videogame) che, nel 2018, & stato incluso dall’OMS tra i
disturbi dovuti a comportamenti che generano dipendenza nell’International Classification of
Disease (ICD 11). La dipendenza da internet determina un assorbimento totale del tempo dei
sopgetti interessati che passano intere giornate e notti in Rete, con compromissione di tutte le
attivitd della vita familiare, lavorativa, sociale. Pud presentare anche sindrome astinenziale
caratterizzata da malessere psichico efo fisico con agitazione psicomotoria, ansia, pensiero
08Sessivo.

Strategie

Le etd preadolescenziale e adolescenziale rappresentano una fase cruciale per lo sviluppo
dell’individuo e costituiscono quindi un momento chiave nel quale poter intervenire
efficacemente con adeguate politiche di promozione della salute e interventi che indirizzino verso
’elaborazione di valori positivi e facilitino ’adozione di comportamenti orientati ad uno stile di
vita sano.

La prevenzione & la principale azione per evitare e ridurre i rischi e i danni alla salute correlati
all’'uso e abuso di sostanze psicoattive legali e illegali e all’insorgenza di disturbi
comportamentali,

Sono necessari approcei strategici multicomponente che mirino a:
-contrastare ¢ ridurre D'offerta, attraverso [adozione di politiche volte alla regolazione

dell’accesso;

-ridurre 1a domanda, operando sulla modifica degli atteggiamenti;
-favorire il coordinamento intersettoriale fra le diverse politiche messe in atto.

La complessa interazione tra fattori soggettivi, relazionali, sociali, ambientali che influiscono
sull’eziologia delle dipendenze, rende opportuno attuare interventi con strategie diversificate a
seconda del target di riferimento e dei modelli culturali e sociali che condizionano il fenomeno.
L’impegno istituzionale deve essere orientata a promuovere programmi di intervento in grado di
ridurre i fattori di rischio e di potenziare i fattori protettivi, ma il compito non pud essere delegato
esclusivamente al sistema socio-sanitario (Dipartimenti di Prevenzione e Dipartimenti
Dipendenze). E fondamentale il coinvolgimento e il raccordo di tutte le energie istituzionali,
culturali e sociali presenti a livello nazionale, regionale e territoriale per garantire un sistema di
intervento complessivo che metta in sinergia tutte le risorse (umane, professionali, tecniche,
organizzative, sociali e finanziarie) necessarie, affidando ai Dipartimenti Prevenzione, in
collaborazione con quelli delle Dipendenze, un ruclo importante nel governo delle diverse
strategie e attivitd preventive, valorizzando il patrimonio di esperienze maturate negli anni ed il
ruolo di tutti i soggetti in campo.

E essenziale definire strategie integrate, che possano da una parte potenziare le abilita di vita (Jife-
skill) dell’individuo, dall’altra intervenire sull’ambiente di vita. La Famiglia ¢ la Comunitd
rappresentano, in questo senso, gli interlocutori privilegiati per azioni che consentano di
valorizzare le funzioni educative e relazionali cruciali per lo sviluppo di adeguate competenze di
salute, Anche la Scuola e i luoghi deli’aggregazione giovanile rappresentano contesti
fondamentali nei percorsi di crescita e acquisizione di adeguate competenze di vita, attraverso il
confronto fra pari e I'interazione con adulti di riferimento. E, inoltre, necessario allargare
intervento ad altri contesti di vita (luoghi di lavoro, di aggregazione informale € divertimento,
ecc.), dove & possibile intercettare gruppi vulnerabili di popolazione.

Occorre affiancare agli interventi di prevenzione la presa in carico multidisciplinare, nonché gli
interventi di Riduzione del Danno (RdD) che, pur adottati da oltre vent’anni, presentano forti
disomogeneita tra le Regioni, con conseguenti disuguaglianze nell’accesso a servizi € prestazioni.
Relativamente al Disturbo da Gioco d’Azzardo la legge 28 dicembre 2015, n. 208 (legge di
stabilita 2016) ha previsto Pistituzione presso il Ministero della salute del Fondo per il gioco
d’azzardo patologico (GAP)”. Attraverso il fondo, le Regioni e le Province Autonome di- Trento
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e di Bolzano elaborano e implementano un proprio Piano pluriennale di Prevenzione, cura ¢
riabilitazione per le persone ¢ i giovani ancora non dipendenti e per i pazienti in cura presso i
Dipartimenti per le dipendenze, che si affianca con le altre iniziative.

Per quanto riguarda 1'akcol-dipendenza, occorre diffondere 'identificazione precoce e il
counseling breve nei contesti della medicina generale e in quelli lavorativi, oltre che in altri
contesti che possono risultare adeguati, tramite una specifica formazione degli operatori. E
necessario, inoltre, prevedere interventi di sostegno destinati alle famiglie dei bevitori, favorendo
la collaborazione tra servizi alcologici territoriali e servizi sociali e con Associazioni di auto-
mutuo aiuto, per promuovere modifiche dei comportamenti non solo dell'alcolista ¢ della sua
famiglia, ma dell’intera comunita.

E importante attivare azioni coordinate tra i diversi attori interessati (Servizi sanitari, di Polizia,
autorita che rilasciano le licenze, commercianti, ecc.) per assicurare ’applicazione delle leggi che
regolano la vendita di alcolici e la formazione de! personale addetto alla vendita ¢ aila
somministrazione di bevande alcoliche, affinché sia preparato a prevenire tl consumo eccessivo e
a evitare problemi derivanti dall’ubriachezza.

La prevenzione dell’uso di alcol fra i minorenni sta diventando una prioritd, confermata dai dati
epidemiologici relativi al binge drinking. Pertanto, ¢ necessario il rafforzamento delle azioni di
contrasto all’offerta di alcol, ma anche interventi di promozione della salute effettuati in ambiti
mirati (luoghi di socializzaziene, luoghi in cui si svolgono attivita sportive, scuola, ecc.).

MOI - Incidenti domestici e stradali

L’impatto sociale del fenomeno infortunistico & di estrema rilevanza, non solo a livello sanitario,

ma anche dal punto di vista economico.

L’incidenza degli infortuni domestici ¢ difficilmente stimabile poiché non esiste un sistema

“corrente” di rilevazione del fenomeno a livello nazionale, le fonti di rilevazione appaiono

disomogenee e non permettono un confronto tra le Regioni e la maggior parte degli eventi non

gravi, non accedendeo alla rete ospedaliera, sfugge all’osservazione,

Per gli ambienti di vita ¢ domestiei manca una definizione univoca e condivisa di “infortunio

domestico”. Un riferimento importante & rappresentato dalla Legge del 3 dicembre 1999, n. 493

“Norme per la tutela della salute nelle abitazioni e istituzione dell’assicurazione contro gli

infortuni domestici”, che attribuisce ai Dipartimenti di prevenzione, in collaborazione con i

servizi territoriali, i compiti di valutazione e prevenzione dei rischi e di educazione sanitaria in

materia di incidenti domestici. Nella stessa legge viene introdotta la definizione di *ambito

domestico™ inteso come ['insieme degli immobili di civile abitazione e delle relative pertinenze

ove dimora il nucleo familiare dell’assicurato;, qualora Uimmobile faccia parte di un

condominio, [’ambito domestico comprende anche le parti comuni condominiali.

L Istitoto nazionale di Statistica (ISTAT) definisce |'infortunio domestico come un evento

dannoso che presenta le seguenti caratteristiche:

- comporta la compromissione temporanea o definitiva delle condizioni di salute di una
persona, a causa di lesioni di vario tipo;

- e&accidentale, si verifica cioé indipendentemente dalla volonta umana;

- si verifica in un’abitazione, intesa come |'insieme dell’appartamento ¢ di eventuali estensioni
esterne (balconi, giardino, garage, cantina, scala, efc.).

I Centri Antiveleni (CAV), operanti in rete per tutto il territorio nazionale, rilevano le principali

caratteristiche degli incidenti in ambito domestico dovuti a esposizione e intossicazione da

prodotti chimici. La sistematica disamina dei dati rilevati dai CAV rende disponibile una base

informativa per Videntificazione di problematiche che possono derivare dall’immissione in

commercio di nuovi prodotti, utile anche al fine di orientare interventi di prevenzione e

informazione mirati.

La prima causa degli incidenti domestici va ricercata nella diffusa convinzione che la casa, in

particolare quella propria, sia un posto sicuro. I fattori di rischio possonc essere suddivisi in

fattori individuali e ambientali. T fattori individuali sono correlati allo sviluppo psicomotorio dei
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primi anni di vita (bambini), alle attivita lavorative in ambito domestico (donne) e alle condizioni
di comorbidita, deficit neuro-motori e cognitivi, fragilita o scarsa attivita fisica (anziani). I fattori
ambientali sone relativi alle caratteristiche strutturali della casa, degli arredi, degli impianti ¢
delle pertinenze, alla presenza e conservazione di farmaci ¢ prodotti di uso comune che possono
contenere sostanze chimiche tossiche,

Per quanto riguarda gli incidenti stradali, essi sono un grande problema di sanitd pubblica a
livello mondiale dato il loro notevole impatto sulla salute delle persone. L”Agenda 2030 per lo
sviluppo sostenibile indica come traguardo da raggiungere entro il 2020 il dimezzamento del
numero di morti e feriti per incident! stradali (obiettivo 3.6). La stima delle conseguenze
economiche degli incidenti stradali & molto alta, calcolata tra I’1% e il 3% del prodotio interno
fordo di ciascun Paese.

Gli incidenti stradali sono favoriti da atcuni determinanti legati alla persona, quali 'etd, le
condizioni di salute, Passunzione di farmaci compromettenti 1’attenzione, }'uso di sostanze,
I’equilibrio e i riflessi. Nello specifico, alcuni fattori di rischio sono riconducibili a stili di vita che
compoertane consume rischioso e dannoso di alcol e consumo di sostanze psicotrope. Inoltre,
bisogna considerare anche alcuni comportamenti alla guida emati (es. mancato rispetto della
precedenza, fa velocitd troppo elevata, utilizzo dei cellulari ecc.) e altri determinanti attribuibili
alla sicurezza delle strade e alla sicurezza dei veicoli. Nel determinismo degli incidenti stradali
incidono anche fattori sociali che di fatto determinano un minor accesso a formazione e
informazione sulle misure di prevenzione,

Strategie

Per contrastare gli infortuni in ambito domestico & necessaria una strategia multilivello che

coinvolga in modo trasversale tutti i servizi sanitari di interesse attraverso azioni di prevenzione

integrate e interventi evidence based, finalizzati a:

- garantire la conoscenza del fenomeno e il sostegno ai flussi informativi basato sui dati
rilevati;

- monitorare la percezione della popolazione rispetto ai rischi e la frequenza degli incidenti
domestici, utilizzando sinergicamente i flussi informativi correnti e le attivita di sorveglianza;

- sensibilizzare la popolazione sui rischi connessi agli incidenti domestici;

- promuovere la sicurezza con particolare attenzione per i neogenitori e le categorie a maggior
rischio: bambini, donne e anziani;

- promuovere corretti stili vita con particolare riguardo per 1’attivita fisica e il corretto utilizzo
dei farmaci nell’anziano.

Occorre inoltre strategicamente favorire il sostegno alle attivitd dei CAV non solo nello

svolgimento dell’azione di consulenza specialistica ma anche nel cosiddetto lavoro di back office

concernente il flusso informativo verso i decisori regionali/nazionali. Risulta funzionale, a tal

proposito, favorire una pil rapida comunicazione degli esifi del trattamento tra 1 CAV e le

steutture sanitarie che li hanno contattati in fase di emergenza.

E, infine, necessario istituire un sistema di sorveglianza valido su scala nazionale per valutare

I’entitd del fenomeno e confrontare i risultati di studi effettuati su diverse realtd nazionali ¢

internazionali e fra gruppi di popolazione a rischio.

In ambito sanitario, il DPCM 12 gennaio 2017, al punto B.6 dell’Allegato 1, definisce la
promozione della sicurezza stradale come un LEA. Pertanto, gli interventi di promozione della
salute, le campagne di prevenzione e informazione con differenti target di popolazione sono
prestazioni sanitarie che devono essere garantiti alla collettivita. Per avere effetti sulla riduzione
del numero ¢ della gravita degli incidenti stradali sono necessari programmi di lungo pericdo, ia
stabilizzazione degli interventi di prevenzione fino a ora attuati, ’attuazione di ulteriori misure di
prevenzione e, considerata ’etiologia multifattoriale di questa tipologia di incidenti, [’attuazione
di interventi che incidano simultaneamente su piu fattori di rischio.

Le campagne di sensibilizzazione rivolte alla popolazione sono importanti anche per sostenere
I’applicazione della legislazione, in quanto permettono di far conoscere meglio i rischi e le
sanzioni secondari delle infrazioni. : :
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Gli interventi che si sono dimostrati efficaci per la riduzione degli incidenti stradali sono distinti
sulla base dei tre elementi che concorrono al verificarsi di un incidente stradale: strada, macchina
e uomo.

Strade:

- integrazione dei dispositivi di sicurezza stradale durante la pianificazione dello sviluppo del
territorio e nella pianificazione di citta e trasporti;

- progettazione e costruzione di strade piu sicure.

Muacchina:

- miglioramento dei dispositivi di sicurezza dei veicoli;

- promozione del trasporto pubblico;

- controllo della velocitd sulle strade da parte della polizia stradale e adozione di misure di
riduzione della velocita della circolazione.

Uomo:

- elaborazione e applicazione della legislazione in armonizzazione con quella internazionale
che prevede I’uso obbligatorio delle cinture di sicurezza, del casco e dei dispositivi di
sicurezza in auto per i bambini;

- individuazione e applicazione dei limiti d’alcolemia alla guida che prevedano, se superati, il
divieto di condurre veicoli;

- miglioramento del trattamento dei traumatismi in seguito a incidente stradale.

La prevenzione degli incidenti stradali richiede un approccio multisettoriale e il coinvolgimento
di numerose Istituzioni. La sanitd pubblica contribuisce attraverso:

« informazione e formazione sui fattori che alterano lo stato psicofisico alla guida quali uso di alcol
e droghe o 'assunzione di farmaci;

* informazione e formazione sui pericoli tegati alla guida senza cinture e senza casco ¢ senza sistemi
di ritenuta per i bambini:

s attivitd di advocacy presso le altre istituzioni coinvolte, in particolare per promuovere una mobilita
sostenibile e sicura (potenziamento del trasporto pubblico locale, pianificazione urbanistica,
messa in sicurezza dei percorsi casa-scuola).

E utile, inoltre, migliorare il sisterma di rilevazione dei dati sugli incidenti stradali in particolare
per conoscere con maggiore accuratezza il numero dei feriti gravi, per identificare meglio cause e
dinamiche, al fine di mettere in campo le pilt appropriate modalitd di intervento di prevenzione
come suggerito anche a livello europeo.

MO4 - Infortuni e incidenti sul lavere, malattie professionali

Gli infortuni sul lavoro continuano a rappresentare un grave onere per i costi sia economici sia
sociali di disabilitd e morti evitabili. L interruzione di una serie storica virtuosa, che vedeva in
calo gli infortuni sul lavoro, pud trovare giustificazione nella precarietd del lavoro, nella
mancanza di adeguata formazione per i lavoratori socialmente pitt deboli (giovani, stranieri),
nelf’invecchiamento della popolazione esposta al rischio. Sugli andamenti degli infortuni
incidono anche la casualitd del verificarsi degli eventi (come da definizione stessa di infortunio
sul lavoro) e il rischio da circolazione stradale, determinante sia per gli infortuni in itinere sia per
quelli in occasione di favoro con mezzo di trasporto coinvolto.

Per guanto riguarda fe malattie professionali, le denunce sono state circa 59mila e 500, il 2,6%
in pin rispetto al 2017. Nel quinguennio 2013-2017, I"agricoltura ha registrato I"incremento piu
significativo di malattie professionali, poco meno del 20%; pin contenuti, anche se significativi,
gli aumenti per {a gestione dei dipendenti del conto Stato (+10,9%) e dell’industria e dei servizi
che registra la maggiore crescita in valore assoluto (4.338 denunce in piu, +10,4%). Distinguendo
le malattie rispetto al genere, si osservano delle differenze legate oltre che alle caratteristiche
fisiche (peso, altezza media e forza, in generale inferiori netle donne), anche e cghiseguenza
degli agenti chimici, fisici, biologici, ecc., con i quali i lavorato (l;h'n contatto
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quotidianamente, e dei movimenti e sforzi fisici che gli stessi effettuano nell’espletare la propria
attivita. Al fine di attuare politiche di prevenzione mirate occorre tener presenti anche tali
differenze caratterizzanti il genere.

Esistono fattori di rischio trasversali a tutte le attivita produttive (etd, precarietd del lavoro,
scarso benessere organizzativo). Per i giovani giocano un ruolo importante la tipologia lavorativa,
spesso precaria, ¢ la mancanza di formazione e informazione sui rischi correlati afl’attivita
lavorativa specifica. Si assiste, inoitre, 2 un notevole invecchiamento della popolazione
lavorativa, aspetto sempre pill importante da considerare nell’orientare le politiche di
prevenzione.

Tra i rischi trasversali particolare attenzione va posta al dato delle aggressioni e alle violenze sul
luogo di lavoro, in particolare per alcune attivita di front-office, quali sanitd, istruzione, trasporti,
servizi sociali, vigilanza ¢ ispezione.

Nel novero dei rischi trasversali & inclusa la scarsa applicazione dei principi ergonomici nella
progettazione di layout delle postazioni di lavoro ¢ delle attrezzature di lavoro.

1l sovraccarico biomeccanico derivante da movimenti ripetuti o movimentazione manuale dei
carichi, all’origine di patologie a carico dell’apparato muscolo scheletrico, &, a sua volta, un
rischio trasversale a moltissime attivita produttive.

Si deve, inoltre, sottolineare la ricorrenza di infortuni gravi e mortali, anche collettivi, derivanti
da utilizzo di macchine e attrezzature di lavoro non conformi ai requisiti essenziali di
sicurezza (RES) e a una inadeguata gestione o ad un uso scorretto di impianti. Tali fattori di
rischio si riscontrano con particolare rilevanza in ambito agricolo.

Importanti fattori di insorgenza di malattie professionali sono, infine, 1’esposizione ad agenti
fisici, chimici, biologici e cancerogeni, compresa |’esposizione professionale ad amianto. In
relazione all’esposizione a tali agenti, occorre strutturare un approccio pill articolato a tali fattori
di rischio e prestare attenzione da un lato alla pluri-esposizione, valutandone le interazioni e gli
effetti sulla salute del lavoratore, dall*altro alle micro-esposizioni anche a pil agenti pericolosi.

Strategle

Il cambiamento del mondo del lavoro, la mutevolezza e precarietd dei contratti, la
femminilizzazione di alcuni settori, il lavoro notturno e su turni, le differenze di genere,
I'inserimento e il reinserimento lavorativo di lavoratori con disabilita, 'utilizzo di nuove
tecnologie (industria 4.0) richiedono un approccio culturalmente diverso alle politiche di
prevenzione e di tutela della salute e sicurezza nei luoghi di favoro. E necessario, pertanto,
adottare pil efficaci e complessivi modelli di intervento, come peraltro suggerito dal Global plan
af action-WHC che, tra le altre cose, richiama la necessita di affrontare tutti gli aspetti della salute
det lavoratori attraverso I’ Healthy Workpluce Model.
Tale approccio & indicato anche dal National Institute for Occupational Safety and Health
(NIOSH) che, nel giugno 2011, ha lanciato il programma Tetal Worker Health (TWH). La TWH
& definita dall’insieme di politiche, programmi ¢ pratiche che integrano la prevenzione dai rischi
per la salute e sicurezza nei luoghi di favoro con la promozione delle azioni di prevenzione di
danni acuti e cronici, a favore di un piti ampio benessere del lavoratore. L’adozione di un
approccio di TWH permetterebbe, nel pianificare politiche e interventi di prevenzione, di
considerare adeguatamente la sinergia tra rischi lavorativi, ambiente, stili di vita e condizioni
personali (etd, genere, condizioni di salute, disabilita, tipologia contrattuali).
Per quanto riguarda le politiche dell’Unione Europea, dalla Strategia europea 2014-2020 si
evincono le sfide fondamentali che sono comuni a tutta I'UE e che richiedono specifiche
iniziative. La Strategia individua 3 sfide e 7 obiettivi strategici fondamentali. Le sfide sono:
1. migliorare I'attuazione delle disposizioni di legge da parte degli Stati membri, in particolare
rafforzando la capacita delle microimprese e delle piccole imprese di mettere in atto misure
di prevenzione dei rischi efficaci ed efficienti;
2. migliorare la prevenzione delle malattie legate al lavoro affrontando i rischi attuali, nuovi
ed emergenti;
3. far fronte al cambiamento demografico.
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La Strategia europea si inserisce in un contesto normativo italiano ben strutturato e articolato. Il
Decreto legislative 81/2008 definisce infatti un assetto istituzionale chiaro, aftinché il livello
centrale si faccia carico di elaborare le politiche e le strategie nazionali per la salute e sicurezza
sul luogo di lavoro e fornisca supporto e indirizzi per le attivitd di prevenzione svolte a livello
regionale, locale e territoriale.

11 PNP 2020-2025 richiama la necessitd strategica di agire su tutto il sistema complesso dei
diversi attori coinvolti neile politiche di prevenzione della salute e sicurezza sui [nogo di lavoro e,
in particolare, di:

- rafforzare il coordinamento tra Istituzioni e partenariato economico-sociale € tecnico-
scientifico, anche attraverso il miglioramento del funzionamento del Sistema Istituzionale
di coordinamento ex D.lgs. 81/08;

- realizzare un confronto costante all'interno del Comitato (ex art. 5 D.Igs. §1/08) nonché
defla Commissione Consultiva permanente (ex art. 6 D.1gs. 81/08), per I'indirizzo e la
valutazione delle politiche attive e per il coordinamento nazionale deile attivita di vigilanza
in materia di salute e sicurezza sul lavoro;

- garantire P’operativitd dei Comitati Regionali di Coordinamento art. 7 previsti dal D.Igs.
81/08 ai fini della corretta attuazione delle politiche di prevenzione e del corretto feedback
dal territorio,

Il PNP 2020-2025 intende rafforzare la collaborazione con la scwola affinché, i giovani
acquisiscano conoscenze e competenze specifiche in materia di prevenzione degli infortuni e
delle malattic professionali e pit in generale, conferma la necessita di sviluppare una alleanza pio
forte tra tutti gli attori coinvolti nella salute e sicurezza dei lavoratori, in particolare con i medici
competenti, e con le figure strategiche dei professionisti della sicurezza ai fini dell’adeguata
valutazione e gestione dei rischi, anche nell’ottica della gestione degli appalti pubblici.

Il PNP 2020-2025, inoltre, riconosce nel Piano Mirato di Prevenzione (PMP) lo strumento in
grado di organizzare in modo sinergico le attivitd di assistenza e di vigilanza alle imprese, per
garantire trasparenza, cquitd ¢ uniformita dell’azione pubblica e una maggiore consapevolezza da
parte dei datori di lavoro dei rischi e delle conseguenze dovute al mancato rispetto delle norme di
sicurezza, anche e soprattutto attraverso il coinvolgimento di tulti i soggetti interessati per una
crescita globale della cultura della sicurezza. 11 PMP si configura come un modello territoriale
partecipativo di assistenza e supporto alle imprese nella prevenzione dei rischi per la salute ¢ la
sicurezza sul lavoro, da attivare in tutte le Regioni (in qualitd di Programma Predefinito)

A livello regionale e locale & necessario consolidare e strutturare pit capillarmente i Piani di
prevenzione tematici (Piano nazionale edilizia, Piano nazionale agricoltura, Piano nazionale
patologie da sovraccarico biomeccanico, Piano nazionale stress lavoro correlato, Piano nazionale
cancerogeni occupazionali ¢ tumori professionali).

Tra le numerose azioni da mettere in campe, le buone pratiche per la salute ¢ sicurezza nei
cantieri edili, di facile consultazione e semplice applicazione, rivestono sempre di pitl un ruclo
strategico per la promozione della salute e della sicurezza nei cantieri edili e possono contribuire
in modo significativo alla riduzione degli infortuni.

Dal punto di vista defla sicurezza ¢ salute sul luogo di lavoro, I’agricoltura ¢ un settore produttivo
ad alto rischio infortunistico e con presenza di rischi importanti per 1a salute. In rapporto ad altri
settori produttivi si osserva un fenomeno quantitativamente rilevante di denuncia di malattie
professionali. E necessario, pertanto, strutturare un Piance naziomale di prevenzione in
agricoltura che abbia, tra gli altei, la prioritd di controlli e verifiche su aziende e macchine
agricole, ricordando che numerosi infortuni, spesso mertali, accadono per il non corretto uso o per
la vetusta del parco macchine di cul ['agricoltura, sempre pit meccanizzata, si avvale.

Tra le malattic da lavoro pill gravi vi sono le neoplasie professionali per le quali emerge,
anzitutto, la necessita di conoscere meglio il fenomeno dal punto di vista quali-quantitativo. Tale
azione di emersione deve essere necessariamente accompagnata da una sufficiente conoscenza
della diffusione dei principali agenti cancerogeni nelle imprese e nei comparti produttivi,
prerequisito per una corretta pianificazione e programmazione delle attivitd di controllo da parte
delle istituzioni preposte. Queste maggiori conoscenze possono essere ottenute attraverso il pieno
funzionamento dei sistemi istituzionali e delle banche dati gia previste dal sistema istituzionale
del D.lgs. 81/08 e successivi accordi e decreti applicativi, che tuttavia devone %?nivateg;
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laddove ancora non avviene ¢ comunque messe in rete tra gli Enti che sono incaricate di gestirle.
Il Piano Nazionale Cancerogeni e tumori professionali & uno strumento di cui ogni Regione
deve avvalersi per ’emersione di tali patologie sottostimate e, talora, ancora paco conosciute.

La crescente diffusione di patologie dell’apparato muscolo scheletrico (MSK), conferma la
necessitd di una diffusione capillare e strutturata del Piano nazionale prevenzione malattie
muscoloscheletriche 1 cui principali obiettivi sono, da un lato, favorire la emersione delle
patologie professionali muscoloscheletriche, dalf*altro, implementare e rafforzare le capacita del
sistema pubblico e privato di valutare ¢ gestire le diffuse condizioni di sovraccarico biomeccanico
lavorativo per strutturare idonei interventi di prevenzione delle patologie professionali
muscoloscheletriche e dei relativi esiti.

Si ravvisa, inoltre, la necessita di strutturare e consolidare il Piano nazionale stress lavoro
correlato. Lo stress lavoro-correlato (SLC) risulta al secondo posto in Europa tra i problemi di
salute dovuti al lavoro, dopo i disturbi muscolo-scheletrici, con evidenti ripercussioni anche a
livello di produttivita detle aziende ed economico. 11 Piano intende contribuire all’accrescimento e
al miglioramento complessivo del sistema di gestione dei rischi psicosociali, attraverso un piano
di monitoraggio sullo stato di attuazione delle indicazioni normative e tecniche, la definizione di
standard per gli interventi formativi e la realizzazione di azioni mirate di prevenzione,
Congiuntamente ai Piani di Prevenzione tematici & possibile individuare da parte di ogni Regione
alcuni “ambiti” specifici nei quali intervenire (con un PMP), secondo un approccio proattivo dei
Servizi ASL deputati alla tutela della salute e sicurezza del iavoratore, ossia orientato al
supporto/assistenza alle imprese (vedi i Programmi Predefiniti in Capitolo 6).

MOS - Ambiente, climsa ¢ salute

L’ambiente, nella sua accezione pitt completa e complessa, comprensiva di stili di vita, condizioni
sociali ed economiche, & un determinante fondamentale per il benessere psicofisico € quindi per la
salute delle persone e delle popolazioni. La Dichiarazione di Ostrava della Sesta Conferenza
Interministeriale Ambiente e Salute (OMS 2017) indica i punti cruciati su cui deve svilupparsi la
Strategia ambiente ¢ salute per i prossimi anni e riconosce che il benessere delle popolazioni ¢
strettamente legato a tutti gli obiettivi dell’ Agenda 2030 ¢ agli obiettivi dell’ Accordo sul Clima di
Parigi, che devono necessariamente far parte integrante della strategia.

La Strategia Nazionale per la Biodiversita riconosce il valore dell'approccio One Health per
affrontare la questione trasversale della biodiversitd e della salute umana come approccio
integrato coerente con l'approccio ecosistemico, promuovendo una visione sistemica della salute,
multidisciplinare e transdisciplinare, per affrontare i rischi potenziali o esistenti che hanno origine
all’interfaccia tra la salute umana, quella degli ecosisterni e degli ambienti antropizzati,

Il cambiamento climatico rappresenta una grave minaccia per la salute globale e una grande
sfida per il 21° secolo. Aumenteranno anche le ineguaglianze di genere, la marginalizzazione
sociale ed economica, i conflitti e le migrazioni. La resilienza ¢ l'adattamento al clima per la
salute, nonché le strategie di mitigazione devono interconnettersi ai programmi e alle attivita
sanitarie e la salute & centrale nel quadro generale di riferimento nel contrasto ai cambiamenti
climatici.

L’Agenda 2030 delle Nazioni Unite ¢ il citato Accordo sul Clima di Parigi 2015, rappresentano
due quadri di riferimento fondamentali petr contrastare i cambiamenti climatici e gnidare verso un
modello di sviluppo pill sostenibile.

L’inquinamente atmosferico, indoor e outdoor, & il principale fattore di rischio ambientale per la
salute. T trasporti e il riscaldamento domestico sono i principali responsabili detle emissioni di
inquinanti di interesse tossicologico che destano una maggiore preoccupazione in termini di
impatto sanitario a causa deli’elevato numero di persone esposte, in ambito urbano ed
extraurbano. Anche le emissioni provenienti dall’agricoltura, dalla produznone di- energia,
dall'industria ¢ dagli insediamenti domestici contribuiscono ad inquinare Iaria. Rf:centl studi
dimostrano che I'inquinamento indoor domestico é il terzo fattore di rischio per il car{co glohale
di malattia, dopo |’ipertensione arteriosa ¢ il fumo di tabacco.
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Occorre inoltre sottolineare il carico di malattie associato ail’esposizione indoor ¢ outdoor a
sostanze chimiche. Ad esacerbare o alterare gli impatti negativi sulla salute contribuisce
I"esposizione a pill sostanze chimiche contemporaneamente, anche a basse dosi (effetto cocktail).
In tutto questo non possiamo non considerare l'impatto ambientale da parte del mondo
zootecnico. Questo significa studiare ed applicare politiche atte a promuovere e sostenere una
filiera pit sostenibile, con I'obiettivo di ridurre gas serra e tutti { fattori inquinanti a partire
dall’allevamento passando per tutti i processi produttivi, il trasporto e la distribuzione, nell’ottica
anche di ridurre lo spreco e quindi la produzione di rifiuti.
Si individuano le seguenti categorie di fattori di rischio:

1. Esposizione ad agenti chimici, fisici £ microbiologici in ambienti indoor e outdoor;

2. Cambiamenti climatici ed eventi meteorologici estremi.

Tnoltre, sono presenti le criticita di sistema di seguito indicate, in grado di inficiare le attivita di
prevenzione e riduzione dei fattori di rischio, ¢ che potrebbero essere risolte attraverso strategie
ed interventi di tipo giuridico-amministrativo:
A Settorialitd di norme e competenze delle attivitd di sorveglianza sanitaria e monitoraggio
ambientale;
B Frammentazione delle competenze e carenza di sinergie tra attivitd di prevenzione e
promozione della salute del SSN e attivita di tutela ambientale del SNPA,;
C  Scarsa rilevanza delle tematiche ambiente e salute nelle politiche di altri settori: trasporti,
edilizia, urbanistica, agricoltura, energia, rifiuti, istruzioni;
D Inadeguata applicazione degli strumenti a supporto delle amministrazioni per la valutazione
e gestione degli impatti sulla salute di problematiche ambientali.

Strategie

Per promuovere il superamento delle criticita tecnico-scientifiche e di governance a livello

nazionale e regionale, per la promozione della salute, la prevenzione, fa valutazione ¢ gestione dei

rischi derivanti da fattori ambientali, antropici e naturali, il PNP 2020-2025 si propone, seguendo

I’approccio One health, di mettere in atto indirizzi e azioni adottate con la Dichiarazione di

Ostrava coniugati con gli obiettivi dell’ Agenda 2030, prevedendo le seguenti linee strategiche:

1. Promuovere interventi di advecacy nelle politiche di altri settori (ambiente, trasporti,
edilizia, urbanistica, agricoltura, energia, istruzione);

2. Promuovere e rafforzare strumenti per facilitare I’integrazione e la sinergia tra i servizi di
prevenzione del SSN e fe agenzie del SNPA;

3. Adottare interventi per la prevenzione e riduzione delle esposizioni ambientali (indoor e
outdoor) e antropiche dannose per la salute.

Ohiettivi defle Linee strategiche 1 ¢ 2

Implementare il modello della “Salute in tutte le politiche” secondo gli obiettivi integrati
dell’Agenda 2030 per lo sviluppo sostenibile e promuovere 1'applicazione di un approcecio One
Health per garantire l'attuazione di programmi sostenibili di protezione ambientale ¢ di
promozione della salute
L approccio sistemico ai determinanti di salute mira a promuovere e realizzare la collaborazione, a
tutti i livelli, a partire da quello nazionale sino a quello locale, tra i servizi di prevenzione del SSN e le
agenzie del SNPA, tra le direzioni regionali/provinciali interessate e coinvolte nelle tematiche
ambiente e salute (ad esempio Sanitd, Ambiente, Agricoltura, Urbanistica, Trasporti, Istruzione), i
diversi settori detla societa, le istituzioni e i portatori di interesse.
Promuovere lo sviluppo di conoscenze e Iintegrazione delle competenze tra gli operatori della
salute e dell’ambiente sulla sorveglianza epidemiologica, la valutazione di impatte samitario da
esposizione a fattori ambientali antropici e naturali, anche cumulativo rispetto a piu fattori ¢
sorgenti inquinanti, la comunicazione ¢ [a gestione integrata dei rischi
Cid richiede la condivisione di progetti formativi, di ricerca ¢ tecnologia, con particolare attenzione
alla gestione integrata delle tematiche emergenti e ai modelli di valutaziene del rischio e di impatto
sulla salute. Sono necessari, pertanto, interventi formativi indirizzati specificamente agli ope;tori del

XX




SSN, compresi i Medici di Medicina Generale {(MM() e i Pediatri di Libera Scelta (PLS) da attuare,
per quanto possibile, in maniera integrata con gli operatori della rete Ispra-SNPA.
In particolare, le attivitd formative relative alla Valutazione dell’impatto sulla Salute (VIS) sono
fondamentali per verificare quanto pill compiutamente possibile ghi impatti prevedibili anche sotto il
profilo sanitario di nuovi insediamenti industriali o inerenti il ciclo dei rifiuti.
A livello nazionale, I’integrazione e la sinergia tra i servizi di prevenzione del SSN e le agenzie del
SNPA, I’intersettorialitd e Iinterdisciplinarieta potranno essere perseguiti con il supporto della TFAS
ner ta definizione di strategie nei principali ambiti di interesse, mentre a livello regionale Iistituzione
di tavoli teenici, comprendenti operatori deil’area della sanita e deli’area ambientale, potra consentire
di adottare azioni coordinate e integrate, coerenti con le realtd territoriali e in linea con le indicazioni
nazionali.

Comunicare il rischio in modo strutturato, sistematico e infegrato
La comunicazione del rischio costituisce un importante aspetto della gestione del rischio ed & la base
fondante di azioni condivise e partecipate con gli stakeholder. Al centro di queste azioni ci sono gli
operatori del SSN, con un’attenzione particolare ai Medici di Medicina Generale (MMG) e ai Pediatri
di Libera Scelta (PLS), ai Medici Sentinella per I’ Ambiente (MSA) i quali hanno il compito delicato di
indirizzare gli interventi successivi di approfondimento diagnostico & cura per gli esiti eventualmente
correlati con le esposizioni ambientali, spesso difficili da definire, ¢ la necessita di interfacciarsi con
gli operatori della rete ambiente e salute per identificare le corrette correlazioni di causa-effetto.

Ohjettivi della Linea strategica 3

Programmare, realizzare e documentare attivitd in materia di sicurezza chimica di cui al
REACH/CLP (controllo, formazione, informazione ¢ altre attivitd) favorendo sinergiafintegrazione
con attivitd di specifici settori (es. biocidi, fitosanitari, fertilizzanti, cosmetici, edilizia, ecc.) e
rafforzare nell’ambito delle attiviti concernenti gli ambienti di vita e di lavoro le competenze in
materia di valutazione e gestione del rischio chimico
L’attuazione di due regolamenti (1907/2006 REACH, 1272/2008 CLP) persegue I1’approccio
strategico per la gestione internazionale dei prodotti chimici (Strategic Approach to International
Chemicals Management - SAICM). I citati regolamenti mirano a favorire ’ottimizzazione della
gestione dei prodotti chimici durante tutto il loro ciclo di vita, affinché le sostanze siano prodotte,
utilizzate e recuperate in modo da ridurre a) minimo gli impatti negativi sulla salute umana e
sull'ambiente.
Per garantire il corretto svolgimento dei compiti degli operatori del Servizio Sanitario Regionale nella
gestione del rischio chimico e tutelare la salute della popolazione & necessario aggiornare e sviluppare
le conoscenze e competenze degli operatori del Servizio Sanitario Regionale in materia di sicurezza
chimica, in sinergia con la rete SNPA. Occorrerd inoltre continuare a sostenere un’efficace azione di
controllo nton solo su prodotti chimici immessi sul mercato suropeo ma anche nelle fasi di produzione
lungo la filiera distributrice. E altresi ritevante favorire a livello nazionale e regionale I'integrazione
tra 1 piani di controllo settoriali per rafforzare 1"azione di verifica della conformitd di prodotti e di
imprese.
Promuovere 'applicazione di misure atte a raggiungere I’eliminazione della presenza di amianto ¢
contribuire alla conoscenza dell’impatto ambientale e sanitario dell’amianto
E necessario mantenere alta Dattenzione sulle malattie amianto-correlate anche in correlazione
all*utilizzo indiretto dell’amianto, implementare I'informatizzazione degli adempimenti previsti
dall’articolo 9 della legge 257/1992, adottare a livello regionale specifici Piani finalizzati a
raggiungere 1’eliminazione dell’esposizione ad amianto e promuovere processi di comunicazione e
informazione.
Promuovere ¢ implementare le buone pratiche sanitarie in materia di sostenibilita ed eco-
compatibilita nella costruzione, ristrutturazione e di “efficientamento” energetico degli edifici
anche in relazione alla presenza di sostanze chimiche, biologiche e fisiche
Abitazioni inadeguate, come evidenziato dal rapporto OMS Housing impacts health: New WHO
Guidelines on Housing and Health del 2018, possono causare effetti negativi sulla salute.
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Per contribuire a superare le criticitd in questo settore & importante anche I’elaborazione di strumenti
di valutazione della rispondenza ai requisiti, igienico-sanitari e di qualitd dell’aria indoor degli edifici
con diverse destinazioni d’uso, destinati agli operatori delle ASL.
I Ministero delia Salute ha definito un elenco di buote pratiche ed obiettivi prestazionali che integrino
I’esigenza di risparmio energetico con le esigenze di comfort e sicurezza per la
costruzione/ristrutturazione di edifici da inserire nel regolamento Edilizio Tipo regionale. Tali
indicazioni permettono di armonizzare la regolamentazione e favorire una progettazione integrata,
Sono, inolire, necessari interventi di formazione specifica destinati agli operatori dei Dipartimenti di
prevenzione e ai diversi portatori di interesse.

Promuovere e supportare interventi intersettoriali per rendere le citta e gli insediamenti umani pit

sani, inclusivi ¢ favorevoli alla salute; con particolare attenzione ai gruppi piit vulnerabili
Si rende necessario promuovere un approceio integrato e intersettoriale, attraverso la costituzione € la
partecipazione a tavoli tecnici inter-istituzionali sulie tematiche dell’ Urban Health ¢ di Citta Sane, che
affrontino i temi di rigenerazione urbana con la pianificazione e progettazione urbana secondo criteri
di salute orientati a creare ambienti favorevoli alla salute, riprogettazione delle aree verdi urbane e
periurbane, elaborando linee guida con indicazioni sulla tossicita e allergenicita delle specie vegetali.
Inoltre, & opportuno supportare la definizione dei Piani Urbani di mobilitd sostenibile (PUMS),
ponendo particolare attenzione alla promozione della pedonabilita e della ciclabilitd per un’utenza
allargata, soprattutto nei percorsi casa-scuola e casa-lavoro. Infine, il consumo del suolo, rende
necessario definire linee guida per il recupero degli edifici esistenti e la rigualificazione urbana.

Migliorare la qualita dell’aria outdoor e indoor
1l miglioramento dell’aria outdoor e degli ambienti indoor (domestici, scolastici & lavorativi) & un
obiettivo importante per la sanitd pubblica. 11 SSN pud esercitare in questo settore un ruolo di
advocacy e di concerto con tutti gli altri attori istituzionali e della societd, attraverso la partecipazione
e il supporto alla definizione dei piani regionali e nazionali sulla qualitd dell’aria, promuovendo
interventi a favore di un’edilizia pill sostenibile, di PUMS, di un corretto ciclo dei rifiuti, delle
riduzioni defle emissioni in ambiente agricolo ed exira-agricolo (es. sistema vivaistico, manutenzione
di infrastrutiure e di aree pubbliche) e di una riconversione dei processi produttivi pit inquinanti
accompagnata dalla bonifica dei siti inquinati.
E necessario promuovere aliresi per I’aria outdoor la valutazione igienico sanitaria degli strumenti di
regolazione e pianificazione urbanistica mirata a proteggere |’ambiente e la salute deila popolazione
contrastando il degrado ambientale dovuto all’inquinamento deli’aria in particolare nei centri urbani.
Devono essere aftuati interventi informativi rivolti alla popolazione su rischi per la salute
del?’inquinamento outdoor e indoor e misure di prevenzione da adottare anche a livello individuale.

Promuovere interventi informativi nel settore delle radiazioni ionizzanti e non ionizzanti, naturali e

antropiche
E opportuno potenziare interventi informativi rivolti alla popolazione, in particolare ai giovani e
giovanissimi, sui rischi legati all’eccessiva esposizione alla radiazione UV solare e da fonti artificiali
{quali ad esempio lampade e lettini solari), anche aftraverso il coinvolgimento di diversi operatori
sanitari (MMG e PLS). E necessario potepziare specifici interventi informativi rivolti alla popolazione
e ai lavoratori in particolare anche attraverso il coinvolgimento degli operatori sanitari € in particolare
dei medici competenti.
L'Agenzia internazionale per la ricerca sul cancro (IARC) ha classificato i campi elettromagnetici a
radiofrequenza come “possibilmente cancerogeni per I'uvomo™. Sono, pertanto, opportune campagne di
comunicazione sul corretto uso dei telefoni cellulari, con particolare attenzione al targer di et3
pediatrica, che possono prevedere utili correlazioni con attivita di contrasto alla dipendenza da internet
¢ al cyberbullismo.

Promuovere ’adozione di Piani di Sicurezza delle acque (PSA)
Il Decreto ministeriale 14.06.2017 ha introdotto in Ttalia i piani di sicurezza delle acque (PSA) con il
fine di introdurre I"analisi di rischio alla filiera idro-potabili mediante i criteri dei Water Safety Plans .
(WSP) dell’OMS. g
L’adozione di analisi di rischio, secondo il modello dei PSA, rappresenta la scelta strategica
superare i limiti dell’attuale sistema di controllo sulle acque destinate al consumo umano, nel quaté
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non & sempre disponibile una adeguata integrazione delle informazioni prodotte dai sistemi di
controllo.
E necessario attuare azioni di sviluppo dei sistemi informativi a livello territoriale per consentire lo
scambio delle informazioni tra le autorita e gli enti coinvolti sia per un’appropriata elaborazione ed
attuazione dei PSA sia una nuova programmazione dei controlli.
Prevenire e eliminare gli effetti ambientali ¢ samitari avversi, in situazioni dove sonoe riconosciute
elevate pressioni ambientali, come ad esempio i siti contaminati, tenendo conto delle condizioni
socio-economiche nell’ottica del contrasto alle disuguaglianze
QOccorre potenziare le capacita di sorveglianza e di intervento, nell’ambito della VIS in particolare,
rafforzando I’integrazione inter-istituzionale tra gli operatori sanitari e ambientali, compresi MSA,
anche attraverso adeguate azioni di formazione e aggiornamento degli operatori, adottando un sistema
di sorveglianza ambientale ed epidemiologica sullo state di salute delle popolazioni residenti nei
territori dove sono state riconosciute elevate pressioni ambientali (esempio: siti contaminati, aree
industriali, impianti gestione rifiuti ecc.), tenendo in considerazione le disuguaglianze
socioeconomiche e i gruppi vulnerabili, in particolare i bambini.
Il rafforzamento della sorveglianza epidemiologica nei SIN (Siti Industriali d’interesse nazionale) si
pone come esigenza prieritaria per qualificare efficacernente le attivita di prevenzione e le strategie di
sanita pubblica, offrendo alle organizzazioni sanitarie e ambientali territoriali un quadro di conoscenze
aggiornato sullo stato di salute delle popolazioni locali, attraverso un articolato e trasparente flusso
d’informazioni.
Al riguardo 'implementazione del nuovo studio epidemiologico SENTIERI, coordinato dall’Istituto
Superiore di Sanitd, precostituisce un sistema permanente di sorveglianza dei siti industriali
contaminati.

Prevenire gli effetti ambientali e sanitari avversi causati dalla gestione dei rifinti

La Conferenza di Ostrava ha ribadito la necessitd di azioni per la prevenzione e |’eliminazione degli
effetti ambientali e sanitari avversi, dei costi e delle diseguaglianze associate alla gestione dei rifiuti e
ai siti contaminati, attraverso la progressiva eliminazione di discariche incontroflate e traffici illegali, e
una oculata gestione dei rifiuti e dei siti contaminati nel contesto della transizione ad una economia
circolare. Risulta prioritaria I’adozione di interventi per la prevenzione della produzione del rifiuto
secondo la strategia delle 4R (riduzione, recupero, riciclo, riuso) e per la gestione del rifiuto nell’ottica
dell’economia circolare, al fine di attuare concretamente politiche di sostenibilita e le normative
curopee in materia.

In conclusione, & necessario che piani e programmi regionali per la gestione dei rifiuti includano:

» la valutazione di impatto sulla salute quale misura condizionante le scelte strategiche, incentivando
in particolare le misure per la riduzione della produzione dei rifiuti;

*  leiniziative di promozione della salute e di sensibilizzazione, anche sul tema della corretta gestione
dei rifiuti domestici, nell’otlica deil’economia circolare, della sostenibilita ambientafe e tutela delfa
salute, rafforzando i processi di comunicazione e partecipazionc.

Rafforzare le capacita adattive e )a risposta della popolazione e del sistema sanitario nei confronti
dei rischi per Ia salute associati ai cambiamenti climatici e agli eventi estremi e alle catastrofi
naturali e promuovere misure di mitigazione con co-benefici per la salute

Le strategie preventive per la riduzione degli impatti diretti e indiretti legati al Climate Change (CC) si
traducono in politiche di mitigazione e politiche di adattarento.

Il settore sanitario deve contribuire direttamente alle politiche di sostenibilitd ambientale e di
mitigazione dei CC. A tal fine sono necessari specifici interventi formativi del personale sanitario, in
particolare MMG e PLS, riguardo i rischi per la salute associati ai cambiamenti climatici e le misure di
prevenzione, in linea. con ['approccio Onre Health, nonché interventi di informazione e
sensibilizzazione della popolazione. Le istituzioni sanitarie devono impegnarsi anche nel rafforzare ta
resilienza e sicurezza delle proprie strutture, al fine di tutelare la salute del personale sanitario, dei
pazienti ricoverati ¢ degli altri utenti delle strutture.,

XXV




Per migliorare la risposta alle problematiche correlate ai CC e prevenire i rischi legati a eventi
climatici estremi, ¢ necessario implementare sistemi integrati di previsione del rischio per la salute
associato ad eventi estremi, di monitoraggio ambientale e sorveglianza rapida ambientale ¢ sanitaria
(Early warning system), sviluppando interventi di sorveglianza, con focus sui sottogruppi di
popolazicne a maggior rischio, preventivamente individuati,

Promuovere I’applicazione di misure per ridurre "impatto ambientale della filiera agricola e
zootecnica, nella gestione degli animali selvatici e nell’igiene urbana veterinaria

Al fine di contribuire al miglioramento delle politiche alimentari secondo 1’approccio from farm to
fork, occorre prevedere interventi finalizzati alla sostenibilitd ambientale valorizzando il ruolo del
settore veterinario e promuovendo misure allevatoriali e strumenti che possano essere d’ausilio agli
operatori zootecnici. T sistemi informativi veterinari rappresentano una fonte di dati che possono
orientare le politiche nazionali e regionali verso una gestione degli allevamenti alfine di poter ridurre il
loro impatto ambientale. Tra questi, ClassyFarm rappresenta lo strumento cardine per la
categorizzazione del rischio degli allevamenti.

Per garantire condizioni di sanitd e benessere animale e di sicurezza degli alimenti che ne derivano,
sono attivate iniziative di formazione ¢ informazione rivolti ai veterinari del SSN, ai veterinari liberi
professionisti, agli allevatori, agli agricoltori e ai consulenti coinvolti nelle produzioni agro-
zootecniche,

Devono essere rafforzate attivitd finalizzate a coinvolgere il personale responsabile della sorveglianza
delle aree naturali protette, anche attraverso specifici protocolli d'Intesa, al fine di supportare i servizi
veterinari tertitoriali per limitare il diffondersi e la trasmissione di malattie tra gli animali selvatici e
gli animali domestici, che potrebbe comportare anche un rischio per la salute umana.

Neli’ambito dell’igiene urbana veterinaria, devono essere rafforzati interventi per il tecupero e
mantenimento dello stato di salute degli animali d’affezione attraverso il controlio delle nascite e la
promozione di programmi di informazione sanitaria finalizzati alla protezione degli animali ¢ lotta al
randagismo.

MO6 - Malattie infetiive prioritarie

s Le malattie infettive continuano ad essere una delle pin rilevanti cause di malattia, disabilita e
morte. La globalizzazione e la frequenza ¢ velocitd degli spostamenti di merci e persone
favoriscono la diffusione di microorganismi, spesso antibiotico-resistenti, con potenziale rischio
elevato di esportazione tra Paesi geograficamente distanti.

s [emergenza (virus Ebola, SARS-CoV-2) efo la ri-emergenza (poliovirus selvaggio, virus cpatite
A) di agenti infettivi impattano sulla sostenihilitd dei sistemi sanitari, come ha dimostrato la
recente diffusione del coronavirus (SARS-CoV-2). La difTusione di quest’ultimo ha determinato
la necessita della dichiarazione dello stato di emergenza internazionale di salute pubblica da parte
dell’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) e ha reso necessario assumere con effetto
immediato iniziative di carattere straordinario e urgente, per fronteggiare adeguatamente possibili
situazioni di rischio per la satute della popolazione. L’emergenza ha confermato la necessita di
rafforzare le misure volle a migliorare la capacitd del sistema sanitario di rispondere a un
eventuale situazione di crisi, nonché a proseguire I’impegno nei programmi di prevenzione delle
malattie infettive, avviandone di nuovi se opportuno, garantendone applicabilita e sostenibilita.

e La sorveglianza delle malattie infettive rientra tra le prestazioni definite dall’ailegato A del
Decreto del presidente del Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017 “Definizione ¢ aggiornamento
dei livelli essenziali di assistenza, di cui all'articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30
dicembre 1992, n. 5027

e Si riportano di seguito gli ambiti di intervento ritenuti prioritari sui quali dovranno essere
concentrate 1¢ attivita di prevenzione. ’ 5

Preparazione e risposta a una pandemia influenzale o ad altre emergenze infettive (COVID-19)--"
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La pandemia causata da un patogeno emergente, quale il SARS-CoV-2, con una popolazione
mondiale completamente suscettibite e in assenza di trattamenti specifici e vaccini disponibili, ha
visio la diffusione deila malatiia con conseguente sovraccarico delle strutture € dei servizi
dedicati. In Italia, il Ministero della Salute, in accordo con le Regioni e con altri attori interessati,
ha adottato tempestive misure di sanitd pubblica con procedure omogenee su tutto il territorio
nazionale. Tutte le misure adottate sono state soggette a continua revisione in base alle nuove
evidenze scientifiche e all'evoluzione epidemiologica. Tale esperienza impone attenzioni e risorse
dedicate e la necessitd di adeguare sia ie organizzazioni sanitarie e non sia i1 sistemi di
informazione e di comunicazione.

Lo sviluppo di sistemi in grado di identificare tempestivamente possibili emergenze infettive, la
capacita di valutare il rischio ad esse associato e la disponibilita di piani aggiornati di
preparazione € risposta intersettoriali, sia generici sia specifici per patologia infettiva, sono alcuni
dei pilastri necessari per una risposta di sanita pubblica efficace.

Inoltre, con I’entrata in vigore, nel 2013, della nuova Decisione della Commissione Europea (No
1082/2013/EU), 1'ltalia & chiamata a sviluppare un piano di preparazione a seric minacce
transfrontaliere per la salute sia di origine biologica {malattie infettive, resistenza agli antibiofici e
infezioni nosocomiali, biotossine), sia di origine chimica, ambientale o sconosciuta € a minacce
che potrebbero costituire un’emergenza sanitaria di carattere internazionale nell’ambito del
Regolamento Sanitario Internazionale.

Come raccomandato dall’OMS, I'Ttalia dovra stilare e aggiornare periodicamente il piano per
un’emergenza pandemica influenzale. E stato definito e sar periodicamente aggiornato il Piano
di risposta ad una pandemia influenzale che rappresenta il riferimento nazionale per 1 Piani
operativi regionali e tiene conto sia delle azioni sanitarie sia di interventi che coinvolgono
strutture non sanitarie. E necessaria una revisione periodica del Documento in guanto una
pandemia costituisce una minaccia per la sicurezza di uno Stato e le emergenze mondiali
richiedono risposte coordinate a livello globale, nazionale e locale

Morbillo e rosolia

Sebbene siano stati compiuti importanti progressi grazie al primo Piano di eliminazione, il
morbillo continua a essere una malattia endemica in Ttalia ¢ ad avere un impatto elevato sulla
salute, non solo in termini di numero di casi ma anche di complicanze e decessi, proprio a causa
dell’accumulo, negli anni, di ampie quote di popolazione suscettibili all’infezione.

Malattie prevenibili da vaccino (MPV)

Grazie ai programmi vaccinali in atto da anni nel Paese, 1a maggior parte delle MPV sono sotto
controllo o mostrano un rend dell’incidenza in netio calo. Le malattie invasive batteriche (MIB)
rimangono un importante problema di sanita pubblica. Gli agenti piu frequentemente isolati sono
Streprococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis ed Haemophilus influenzae. Streptococcus
preumoniae & il patogeno pit frequente, con un numero di casi in aumento (da 977 nel 2013 a
1531 nel 2016).

Infezioni sessualmente trasmesse (IST)

Le infezicni sessualmente trasmesse (IST) possono essere causa di sintomi acuti, infezioni
croniche e gravi complicanze a lungo termine. Decorrono spesso senza sintomi e questo aumenta
la probabilitd di contagio di altri individui sani e di cronicizzazione, con possibili conseguenze
anche sulla funzione riproduttiva (infertilitd) e con un alto rischio di trasmissione verticale in
corso di gravidanza efo al momento del parto. Notoriamente, le IST sono strettamente associate
all’infezione da HIV attraverso una sinergia epidemiologica che ne rafforza la diftusione
reciproca, tanto da indurre I’OMS a raccomandare Pofferta del test HIV a tutte le persone con una
IST. E pertanto di cruciale importanza poter monitorare e controllare la diffusione delle IST in
modo da agire parallelamente sulla prevenzione dell’HIV.

In Italia, per quanto concerne le due IST a notifica obbligatoria, ovvero gonorrea ¢ Slﬁhde i datl .
indicano un aumento dei casi per entrambe le patologie tra il 2007 e il 2013. Altre fontl dis
informazione, i due sistemi di sorveglianza sentinella delle IST, evidenziano] ch
progressivamente, tra il 2010 e il 2018, il numero delle persone con una IST confertizita
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La percentuale di HIV positivi tra le persone con una IST confermata ¢ in atto & in continuo
incremento dal 2008.

HIV e AIDS

1l Pigno Nazionale di interventi contro 'HIV ¢ AIDS (PNAIDS) disposto dalla Legge 135/90, si
propone di delineare il miglior percorso possibile per conseguire gli obiettivi indicati come
prioritari dalle agenzie internazionali (European Center for Disease Control- ECDC, Programma
delle Nazioni Unite per 'AIDS/HIV-UNAIDS, OMS), rendendoli raggiungibili nella nostra
nazione. 11 Piano focalizza ’attenzione sulla lotta contro lo stigma e sulla prevenzione altamente
efficace, basata su evidenze scientifiche, che comprende le campagne di informazione, 1'impiego
degli strumenti di prevenzione e gli interventi finalizzati alla modifica dei comportamenti, con
conseguente ricaduta sulla riduzione delle nuove infezioni, e il rispetio dei diritti delle
popolazioni maggiormente esposte alP’HIV,

In coerenza con le indicazioni del “Global Health Sector Strategy on Sexually Transmitted
Infections 2016-2021" dell’OMS, il piano evidenzia I'importanza, ove i contesti epidemiologici
lo richiedano, della organizzazione di centri dedicati alla prevenzione delle Infezioni
Sessualmente Trasmesse con il compito di facilitare 'emersione delle patologie, e attivare una
rapida attivita di sorveglianza controllo e prevenzione nonché di presa in carico terapeutica.
Grande attenzione ¢ data agli interventi ad alto-impatto nella integrazione dei servizi per le IST e
I"HIV, all’approccio mirato ai bisogni, alle caratteristiche dell’epidemia “locale” e delle difTerenti
popolazioni e, infine, ai modelli integrati, sostenibili e innovativi, anche dal punto di vista
tecnologico, che possano massimizzare I’impatto degli interventi, Rimuovere le barriere
all’acecesso al servizi per le IST, dalla prevenzione alla cura, & un punto centrale della strategia.

Tubercolosi (TBC)

La corretta gestione di questa patologia pud risentire delle difficolta di accesso ai servizi, barriere
culturali e linguistiche che influenzano ’adesione al trattamento. Inoltre il coinvolgimento di
diversi Servizi e di numerosi professionisti nella diagnosi e terapia di questa patologia, se non
codificato, rischia di produrre una frammentazione dei percorsi diagnostico-terapeutici, che,
sommata a carenze nella rete di diagnosi e cura, puo creare difficoltd di realizzazione di
programmi efticaci di controllo, Gli obiettivi da conseguire includono il miglioramento del
trattamento, della gestione dei casi e dell’aderenza alla terapia, nonché il sostegno
all’integrazione tra servizi sanitari territoriali ed altri Enti (pubblici, del privato sociale e del
volontariato), allo scopo di favorire |’accesso ai servizi sanitari da parte degli immigrati e di altri
strati marginalizzati deila popolazione.

Zoonosi

Malattie trasmesse da vettori

Sono pit di 200 le malattie classificabili come “zoonosi™ e cirea il 75% delle malattie emergenti e
riemergenti in Europa negli ultimi 10 anni & stato trasmesso da animali 0 da prodotti di origine
animale. Sono stati scoperti e sono riapparsi nuovi agenti patogeni. La Commissione Europea
(Direttiva 2003/99/CE) ha ufficialmente impegnato gli Stati Membri a introdurre sistemi di
sorveglianza pil efficaci e coordinati ed ha sottolineato I’importanza di raccogliere dati attendibili
sull’incidenza delle zoonosi di origine alimentare & non.

Una tossinfezione alimentare nella ristorazione collettiva, rappresentata da mense all’interno di
lnoghi di lavoro, scuole, ospedali, pud interessare un numero elevato di persone e nel caso di
scuole od ospedali pud riguardare soggelti a rischio quali bambini o malati. Relativamente alle
malattie trasmissibili con gli alimenti costituisce un rilevante fattore di rischio la mancata
individuazione dell’alimento alt’origine dei casi umani o la mancata o tardiva segnalazione di casi
ai competenti uffici delle ASL, a seconda dei modelli territoriali in uso (ad es. servizi di Malattie
Infettive, SIAN ¢ SIACA).

Obiettivi centrali sonoe, pertanto, prevenire le tossinfezioni nelle mense pubbliche e assicurare il
rintraccio dell’alimento per I"attivazione del sistema di alferta al fine del ritiro/richiame daila
commercializzazione dell’alimento pericoloso o potenzialmente pericoloso.
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Le malattie trasmesse da vettori rappresentano un importante problema di sanitd pubblica. 11
Ministero della salute ha attivato un Tavolo tecnico intersettoriale sulle malattie trasmesse da
vettori per predisporre un Piano di prevenzione, sorveglianza e risposta alle arbovirosi
multisettoriale ed interdisciplinare, utitizzando ’approccio One Health. La notifica immediata dei
casi umani permette di adottare misure in grado di prevenire I"insorgenza di epidemie o di ridurre
il numera dei casi: a formazione, pertanto, riveste un ruofo determinante. Il problema richiede la
partecipazione di tutti i settori e di tutti i livelli amministrativi, nonché I'attiva pariecipazione
delle comunita. E inoltre importante sostenere la ricerca scientifica applicata e partecipata.
Nell’ambito degli Obiettivi di Sviluppo Sostenibile, il target 3.3 relativo all’obiettivo dedicato
specificatamente alla salute, prevede 1"eliminazione delle epidemie causate dalle malattie tropicali
neglette, molte delle quali sono a trasmissione vettoriale.

Poliomielite

Nonostante i progressi realizzati, il processo di eradicazione del virus appare rallentato e
complicato per {a persistenza di infezioni inapparenti con conseguente circolazione del virus
nell’ambiente,

Tl rischio di reintroduzione di poliovirus nel nostro Paese & legato alla frequenza di viaggi
internazionali, diretti e/o provenienti, da aree in cui persistono focolai infettivi da poliovirus o in
cui si usa ancora il vaccino orale Sabin per le campagne di vaccinazione.

L’aumento di scambi internazionali e il verificarsi di focolai di poliomietite in Paesi gia dichiarati
liberi dalla poliomielite richiama [’attenzione sulla possibilita che la malatiia possa riemergere e
sulla necessitd di mantenere alte coperture vaccinali (almeno i1 95% della popolazione) e sistemi
di sorveglianza efficienti per la precoce identificazione di casi efo di virus circolante
nell’ambiente e conseguenti opportuni interventi di contenimento.

EpatitiviraliBe C

Le epatiti virali sono annoverate fra le pit importanti malattie infettive nel mondo e in Europa e
sono responsabili del 78% dei casi di tumore primitivo del fegato.

Tl contrasto alla diffusione delle epatiti richiede un complesso integrato di interventi che
comprendono I'identificazione precoce dei casi di infezione (fondamentale sia per ridurre il
rischio di complicanze ed esiti sia per ’attuazione di opportuni interventi di contenimento), la
promozione della immunizzazione attiva e la profilassi dei soggetti esposti, lo screening delle
donne in gravidanza, "appropriatezza e la completezza dei trattamenti terapeutici, il monitoraggio
degli esiti degli interventi.

Antimicrobico-resistenza (AMR)

Il fenomeno dell’antibiotico-resistenza & un’emergenza di sanitd pubblica a livello globale.
L*OMS, riconosce che pud essere affrontato solo con interventi coordinati multisettoriali ¢
promuove un approccio One Health, sistematizzato nel- 2015 con P'approvazione del Piano
d’Azione Globale per contrastare I’AMR. 11 2 novembre 2017 & stato approvato in Conferenza
Stato-Regioni il Piano nazicnale di contrasto del’AMR (PNCAR) 2017-2020, coerente con
’approccio One Health. E auspicabile che grazie al PNCAR siano attuate azioni di contrasto
concrete e efficaci che passino attraverso una armonizzazione delle strategie in atto nelle diverse
realta del Paese.

Infezioni correlate all’assistenza (ICA)

Le infeziont correlate all’assistenza (ICA) sono infezioni acquisite nel corso dell’assistenza e
possono verificarsi in tutti gli ambiti assistenziali ospedalieri e territoriali. Il rischio infettivo
associato all’assistenza ha un posto particolare nell’ambito dei rischi associafi ali’assistenza
sanitaria e socio-sanitaria, per dimensioni, complessita dei determinanti e trend epidemiologico in
aumento.

L'impatto clinico-economice & rilevante: secondo un rapporte dell’OMS, le ICA causano
prolungamento della degenza, disabilitd a lungo termine, aumento dell’antibiotico-resistenza
(AMR), costi aggiuntivi e mortalitd in eccesso. Il PNCAR, approvato il 2 novembre 2017,
evidenzia la necessita di Linee di indirizzo uniche e un piu forte coordinamento pazionale, per
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poter guidare meglio ¢ armonizzare le attivitd di sorveglianza, prevenzione ¢ controllo delle [CA
e garantire il rispetto in tutto il paese di standard comuni condivisi.
s Elemente preliminare ai fini dell’individuazione delle strategie di prevenzione pin appropriate ¢

la corretta e sistematica identificazione dei fattori di rischio e dei determinanti:

- esposizione all’agente eziologico

- presenza di soggetti suscettibili nelia popolazione generale e in specifici sottogruppi

- comportamenti e atteggiamenti individuali, nella popolazione generale che provocano una
maggior esposizione oppure una minore adesione ai trattamenti di cura, alle misure di
profilassi, all’offerta di vaccinazioni;

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

- comportamenti e atteggiamenti degli operatori sanitari nelle pratiche assistenziali

- vulnerabilita del sistema di risposta alle emergenze infettive (inclusi i focolai epidemici)

Agiscono, infine, come fattori che non favoriscono la prevenzione delle infezioni sia la

particolare complessitd ed eterogeneitd organizzativa dei servizi di prevenzione sia

’insufficiente coordinamento tra i diversi livelli di competenza territoriale.

Strategie

¢ La prevenzione delle malattie trasmissibili negli ambiti prioritari indicati si avvale delle seguenti
strategie fondamentali:

1. 11 rafforzamento e miglioramento delle attivitd di sorveglianza finalizzate non solo a
quantificare il carico delle malattie infettive, ma anche al riconoscimente dei determinanti e
dei rischi e alla valutazione dell’impatto degli interventi di prevenzione, improntate alla
continuita ¢ alla regolarita delle rilevazioni e alla semplicitd ¢ unitarietd dei sistemi informativi
¢ alimentate da tutte e possibili fonti informative e tese, soprattutto, a consentire I'uso
epidemiologico delle informazioni cliniche.

Per dare attuazione a questi principi, nel prossime quinguennio, sard necessario
proseguire/avviare le seguenti attivitad:

- completare la realizzazione del nuovo sistema di segnalazione delle malattie infettive -
istituito con Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 3 marzo 2017

- integrare sorveglianza epidemiologica ¢ sorveglianza di laboratorio;

- prevedere sistemi di integrazione tra sorveglianza umana ¢ sorveglianza veterinaria,
nanché con quella ambientale;

- implementare le attivita di diagnostica molecolare ai fini di sanita pubblica;

- standardizzare le competenze e capacitd sul territorio nazionale, anche mediante
I'identificazione di laboratori nazionali di riferimento per le malattie/agenti prioritari —
ove non gia riconoscivti — e la promozione di network di laboravori, anche ai fini della
razionalizzazione e del miglior uso delle risorse;

- condividere le informazioni su isolati e focolai epidemici a livello nazionali ¢
internazionali (ECDC; EFSA) e sviluppare linee guida per la corretta indagine dei focolai
epidemici a livelio nazionale e internazionale.

L*aumento di scambi internazionali ed il verificarsi di focolai di poliomielite in Paesi gia

dichiarati liberi dalla poliomielite richiama I’attenzione sulla possibilita che la malattia possa

riemergere e sulla necessitd di mantenere sistemi di sorveglianza efficienti quali:

- sorveglianza della paralist flaccida acuta (PFA)

- sorveglianza ambientale: consiste nell’esame di  campioni di  acque reflue,
opportunamente prelevati e trattati, che permette di rilevare la presenza di entero- e polio-
virus.

- sorveglianza degli enterovirus ‘

Appare, inoltre, di fondamentale importanza la sorveglianza epidemiologica delle iti B € C
per indirizzare in maniera efficace gli interventi di prevenzione, concentrando. ¢
quelle fasce della popolazione maggiormente affette dall’infezione nelle quali & necessafio
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promuovere la diagnosi e I'accesso alle cure. L'impegno dovrd essere teso a: aumentare
I’offerta per i test di screening onde poter far emergere le infezioni nascoste, progettare azicni
di comunicazioni, a livello regionale coordinate a livetlo nazionale, rivolte soprattutto agli
operatori sanitari per potenziare le aftivitd di prevenzioni nei luoghi di cure e di
comunicazione alla popolazione, promuovere azioni di prevenzione rivolte ai soggetti
appartenenti ai gruppi a rischio.

I programmi volti ad arrestare la trasmissione dell’HIV sono finalizzati a proteggere
P’individuo e fa comunita di riferimento e prevalentemente incentrati su interventi indirizzati a
modificare comportamenti a rischio, La complessa natura dell’epidemia, tuttavia, implica la
necessita di “programmi di prevenzione combinati”, che prendano in considerazione fattori
specifici per ogni contesto, che prevedano anche programmi per la riduzione dello stigma e
della discriminazione e il coinvolgimento dei rappresentanti della societd civile e delle
popolazioni chiave

I programmi combinati possono essere implementati a livello individuale, di comunitd e della
popolazione generale e devono essere basati su evidenze in merito all’andamento
dell’epidemia. Gli interventi vanno integrati in programmi di sanitd pubblica al fine di
invertire frend epidemiologici specifici, indirizzando le risorse disponibili verso popolazioni e
situazioni a maggior prevalenza e/o rischio di acquisizione dell’infezione e di attuare una
prevention cascade che, basata sull’analisi dell’esistente e del conseguito, si prefigga tempi
certi per il raggiungimento di nuovi obiettivi, individuando i contesti prioritari di intervento e
ottimizzando e risorse disponibili.

L’organizzazione per le emergenze infettive, sviluppando sia azioni di prevenzione (mirate
alla riduzione dei rischi) sia interventi di preparazione alle emergenze. Si tratta di potenziare la
funzione di intelligence per anticipare le possibili situazioni critiche (orientando a questo fine
anche la funzione di sorveglianza epidemiologica), di preparare procedure e piani e protocolli
per la gestione delle principali tipologie di emergenza di sanita pubblica, attraverso:

- la definizione di un modello organizzativo per la gestione delle principali emergenze che
comprenda la previsione e applicazione di misure di prevenzione e comntrollo delle
infezioni in tutte le strutture sanitarie, inclusi i servizi di pronto soccorso;

- la definizione di modalita di coordinamento con i diversi livelli istituzionali centrali e
regionali e tra  le varie competenze territoriali nella attuazione degli interventi di
prevenzione, nella raccolta e nel periodico ritorno delle informazioni, nel sistematico
monitoraggio della qualita e deli’impatto delle azioni;

- una adeguata formazione degli operatori sanitari coinvolti, dei MMG e dei PLS;

- interventi di comunicazione per la popolazione

1l rafforzamento e miglioramentoe del monitoraggio delle coperture vaccinali, mediante il

completamento delle anagrafi vaccinali informatizzate a livello locale/regionale, interoperabili

con quella nazionale, favorisce la disponibilitd e I’accesso a tutti { punti di somministrazione
delle vaccinazioni (centri vaccinali, reparti ospedalieri, MMG, PLS).

Il rafforzamento degli interventi di prevenzione, individuati in base alla loro efficacia di
campe e offerti in modo tempestivo e omogeneo alla popolazione. 1l contrasto alla diffusione
delle malattie richiede un complesso integrato di interventi che comprendono, in varia misura:
la corretta informazione e educazione dei soggetti, I'alfabetizzazione sanitaria della
popolazione, la promozione della immunizzazione attiva e la profilassi dei soggetti esposti, la
tempestivita e la qualita delle diagnosi, appropriatezza ¢ la completezza dei trattamenti
terapeutici, il monitoraggio degli esiti degli interventi e dei loro eventuali eventi avversi, Nel
prossimo quinguennio I’impegno dovra essere teso a: Ja realizzazione del concetto di adesione
consapevole, da parte della popolazione ali’offerta dei diversi interventi preventivi; il
superamento delle differenze territoriali in termini sia di standard di copertura che di quahta
dell’offerta; 1a promozione dell’equitd verticale pmenznando le azmm d1 prevenzione rivolte ai
soggetti pill a rischio e ai gruppi pit difficili da raggiungere. \
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5. La comunicazione rivolta alla popolazione ¢ la formazione degli operatori sanitari. Una
comunicazione assolutamente trasparente, che garantisca accessibilita, accuratezza, coerenza e
semplicita dei contenuti, che assicuri il dialogo e lo scambio delle conoscenze. Le prioritd per
il prossimo quinquennio sono: [a progettazione di azioni di comunicazione articolate su scala
locale, regionale ¢ coordinate a livello nazionale, I'offerta di iniziative di formazione
specifiche per i professionisti della sanita pubblica sulle tematiche prioritarie individuate.

Nl coordinamento e l'integrazione funzionale tra i diversi livelli istituzionali e le varie
competenze territoriali nella attuazione degli interventi di prevenzione, nella raccolta e nel
periodico ritorno delle informazioni, nel sistematico monitoraggio della gualitd e dell’impatto
delie azioni poste in essere.

Trasversale a tuite queste strategie & I’attenzione alla protezione deile persone a rischio per la
presenza di patologie croniche, per etd o per stati di riduzione delle difese immunitarie. Va,
inoltre, considerata la criticita legata alle problematiche sociali, alla crescita della poverta e ai
fenomeni migratori.
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Monitoraggio e valutazione del PNP e dei PRP

Il PNP 2020-2025 conferma la necessita di un sistema di valutazione costruito a partire da

framework e modelli interpretativi basati su evidenze e contestualizzabili nelle tealta territoriali

per il monitoraggio di tutto il percorso del Piano che abbia una ricaduta per Regioni ¢ Aziende

sanitarie, in termini di: misurazione delle performance dei sistemi regionali e aziendali,

applicazione di metodi e strumenti orientati ad una valutazione di impatto, rilevazione e

trasferimento di buone pratiche locali.

1l Piano pertanto rende la scelta degli indicatori di monitoraggio dei PRP pit aderente e

vincolante rispetto a criteri di pertinenza e rilevanza (con riferimento agli obiettivi del Piano) e di

validita e qualitd della misura e definisce un “pool” di indicatori comuni a tutte le Regioni, il pid

possibile orientati a misure di impatto. Al monitoraggio si affianca la valutazione di risultato del

PNP {indicatori di salute ed equita), a livello nazionale e regionale.

Obiettivi della valutazione sono:

- Documentare e valutare i risultati di salute e di equitd raggiunti, attraverso la misura degli
indicatori degli Obiettivi strategici, a livello nazionale e regionale;

- Monitorare, documentare e valutare i processi definiti ed implementati a fivello centrale
regionale per il raggiungimento degli Obiettivi strategici;

- Rispondere alle finalitd di verifica del sistema degli adempimenti LEA e di monitoraggio del
Nuovo Sistema di Garanzia.

Come per il PNP 2014-2019, il Quadro Logico centrale {(QLc) sintetizza i contenuti espressi nei

Macro Obiettivi in un quadro di riferimento, che contiene tutti gli elementi che concorrono al

raggiungimento degli obiettivi di salute e di equitd che il Paese intende conseguire, misurati

attraverso i relativi indicatori.

Tali elementi sono:

- Obiettivi strategici del MO da perseguire per il raggiungimento degli obiettivi di salute ed
equitd;

- Linee strategiche di intervento strumentali al raggiungimento degli Obiettivi strategici;

- LEA di riferimento (DPCM 12 gennaio 2017);

- Indicatori degli Obiettivi strategici, ovvero indicatori, prevalentemente di owlcome/early
outcome, che misurano il raggiungimento degli Obiettivi strategici a livello nazionale e
regionale. Questi indicatori sono derivati dai sistemi di sorveglianza e informativi di cui al
DPCM 3 marzo 2017, e da altre fonti nazionali. Essi includono quelli previsti per il
monitoraggio degli obiettivi di sviluppo sostenibile (Agenda 2030), quelli stabiliti dal DM di
adozione del Nuovo Sistema di Garanzia (NSG) e quelli gia presenti nel sistema di verifica
degli Adempimenti LEA. Qualora i dati disponibili lo consentano, vengono individuate le
ditmensioni sociodemografiche (es. livetlo di istruzione) per le quali gli indicatori possono
essere stratificati, al fine di orientare il Piano verso una valutazione di impatto sulle
disuguaglianze di salute.

A partive da questi elementi, le Regioni costruiscono la pianificazione regionale (Quadro logico

regionale — QL) attraverso una articolazione dei PRP, ¢, a cascata, dei piani attuativi locali, tale

da “coprire” tutti gli obiettivi del PNP con Programmi il pit possibile integrati e trasversali, anche
ai fini del miglior uso delle risorse disponibili nel contesto di riferimento.

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

Tabella 1- Struttura del PNP e dei PRP ‘ e
OLc ol
Macra Obiettivi Linee LEA di Indicatori Programmi Agioni
Ohiettivi | strategici | strategiche di riferimento degli Predefiniti
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intervento Obiettivi Programmi
strategici Liberi

|

Programmi Predeliniti e Programmi Liberi

1l sistema di monitoraggio dei PRP ¢ legato alla definizione dei Programmi che li compongono.
Di seguito si riportano gli elementi fondarti di tale definizione.
-1 PRP sono organizzati in Programmi.

-1l Programma & I’unitd elementare di pianificazione nonché 1’oggetto del monitoraggio det PRP,

-1 Programmi vengono definiti coerentemente alla specificita e alla analisi del contesto regionale
(documentate nel profilo di salute, prerequisito di tutti i PRP).

-I Programmi devono, nel complesso del PRP, coprire tutti i Macro Obiettivi e tutti gli Obiettivi
strategici del PNP, tenendo conto che un Programma pud, e auspicabilmente dovrebbe, essere
il piti possibile trasversale a piu Macro obiettivi e a pit Obiettivi strategici (dello stesso Macro
obicttivo o di altri), al fine di declinare i principi fondanti del PNP (ottica One Health,
approccio life-course e per sefting, trasversalita degli interventi rispetto ad obiettivi e setting).

-I Programmi devonoe rispondere alle Linee strategiche del PNP che, per loro stessa definizione,
scendono ad un dettaglio pin ampio ed articolato degli Obiettivi strategici ai quali afferiscono,
proprio perché ne forniscono I'indicazione attuativa.

-Alcuni Programmi, correlati ad uno o pit Obiettivi strategici e Linee strategiche del Macro o dei
Macro obiettivi di riferimento, sono “predefiniti” (Programmi Predefiniti - PP).

-1 PP:
v hanno caratteristiche uguali per tutte le Regioni;
¥ sono vincolanti, ovvero tutte le Regioni sono tenute ad implementarli;

v vengono monitorati attraverso indicatori (e relativi valori attest) predefiniti ovvero uguali
per tutte le Regioni.

-1 PP rispondono alle seguenti finalita:

¥ rendere attuabili, e quindi pin facilmente esigibili e misurabili, i programmi del LEA
“Prevenzione collettiva e sanita pubblica™,

v" rafforzare il raccordo strategico ed operativo tra il PNP, i nuovi LEA e i Piani di
settore/Documenti di  programmazione nazionale affinché convergano, in maniera
efficiente ed efficace, verso obiettivi comuni;

v diffondere su tutto il territorio nazionale metodologie, medelli e azioni basati su evidenze
di costo-efficacia ed equitd, raccomandazioni e buene pratiche validate e documentate;

¥ includere all’interno del sistema di monitoraggio dei PRP anche misure di copertura e
impatto delle suddette azioni/buone pratiche;

v vincolare ed omogenizzare il sistema di monitoraggio dei PRP, dal momento che le
Regioni sono tenute a rendicontare, con indicatori uguali per tutte, i PP individuati per
quegli Obiettivi.

-Ciascuna Regione, coerentemente al proprio contesto e all’oggetto del PP, pud includere ulteriori
Obiettivi strategici, declinati con i relativi obiettivi specifici e indicatori {¢ valori attesi),
oppure ampliare il numero di obiettivi specifici riferiti agli Obiettivi strategici gia coperti dal
PP.

-I suddetti indicatori degli obiettivi specifici non sono oggetto di certificazione.

-Ai PP si affiancano i Programmi Liberi (PL) i quali sviluppano gli Obiettivi Strategici ngm-gid .
coperti dai PP o coperti solo in parte dai PP. é: .

-Entrambi i Programmi (PP ¢ PL) perseguono: _
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a. “Obiettivi relativi alle Azioni trasvetsali” (Intersettorialita, Formazione,
Comunicazione, Equitd; cfr. Capitolo 3 del PNP) monitorati con relativi indicatori
(denominati “Indicatori di monitoraggio degli obiettivi refativi alle Azioni trasversali
del PNP™);

b. “Obiettivi specifici del Programma™, di pertinenza del medesimo, monitorat: con
relativi indicatori (denominati “Indicatori di monitoraggio degli Obiettivi Specifici
del Programma™).

-In particolare, gli Indicatori di monitoraggio degli obiettivi relativi alle Azioni trasversali del PNP
sono finalizzati a misurare:

¥ la realizzazione di azioni, intra e intersettoriali orientate a sostenere la governance
partecipativa ¢ i processi di advocacy anche attraverso strumenti formali come accordi,
patti, protocolli di intesa declinati a livelio regionale;

v la realizzazione di percorsi di formazione per lo sviluppo di competenze organizzative,
professionali, individuali adeguate a sostenere lo sviluppo e ’efficacia detle strategie di
prevenzione e promozione della salute;

v la realizzazione di azioni di comunicazione funzionali ad aumentare empowerment e
literacy del cittadino in un’ottica di equita;

v I"adozione dell’approccio HEA al fine di fornire elementi utili alla valutazione di
processo e di impatto sulla riduzione delle disugnaglianze.

-1 PP che il Piano individua sono i seguenti:

PP1: Scuole che Promuovone Salute

PP2: Comunita Attive

PP3: Luoghi di Lavoro che Promuovono Salute

PP4: Dipendenze

PP5: Sicurezza negli ambienti di vita

PP6: Piano mirato di prevenzione

PP7: Prevenzione in edilizia ed agricoltura

PP8: Prevenzione del rischio cancerogeno professionale, delle patologie professionali
dell’apparaio muscolo-scheletrico e del rischio stress correlato al lavoro
PP9: Ambiente, clima e salute

PP10: Misure per il contrasto deli’ Antimicrobico-Resistenza

AN N N

AN

-Le  Schede  descrittive dei PP  somo  parte  integrante  del  format  di
pianificazione/rendicontazione/monitoraggio dei PRP implementato in piattaforma web based.

Strumenti a supporte della pianificazione
[l Ministero rende disponibili gli strumenti di seguito descritti, concertandoli con le Regioni,

1. Piattaforma weh based (PF)

E lo strumento di accompagnamento esclusivo, sostanziale e formale, ¢ dungue vincotante, per la
presentazione dei PRP. Rispetto alla precedente, la nuova PF si presenta in una veste aggiornata,
potenziata e ampliata nelle sue funzionalitd, € mantiene una struttura modulare che le consente di
continuare a gestire le funzionalitd gia sperimentate nella prima versione, quali:
-Monitoraggio;
-Valutazione e, dove previsto, certiticazione dei risultati raggiunti; ‘
-Rimodulazione di contenuti e indicatori: BT
-Stampa: produzione di output relativi alle funzioni di pianificaziene, iconta;
rimodulazione, riepilogo contenuti, in versione adatta alla stampa.
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A queste si aggiungono, nella versione 2020-2025, le seguenti funzionalita:
-Pianificazione: presentazione da parte di ciascuna Regione del PRP
-Repository di documenti a supporto deila pianificazione oltre che della valutazione e del
monitoraggio dei Piani
-Analisi di dati a fini valutativi e di ricerca: produziene di report statistici su dati della PF.
1l passaggio all’utilizzo sistematico ed esclusivo della PF per la presentazione dei PRP ha lo
scopo di indirizzare le Regioni & seguire una metodologia unica e condivisa nel redigere i Piani.
Da qui I’identificazione di un “format”, per [’inserimento e la valutazione deifla pianificazione di
Programma, in grado di accogliere sia i PP che i PL.

2. Documento di traduzione operativa dell' Health Equity Audit (HEA)

E il documento che traduce operativamente il processo dellHEA al fine di guidare ¢
contestualizzare I'applicazione delle “lenti dell’equitd” in tutte le fasi di un Programma.

3. Schede degli indicatori degli Obiettivi strategici

Per ciascun indicatore, le scheda fornisce 1 seguenti elementi:
a. formula di calcolo;
b. fonte dei dati;
¢. indicazioni operative per ’interpretazione dell’indicatore;
d. ove possibile trend o valore puntuale atteso nei 5 anni di vigenza del PNP.

Monitoraggio e valutazione dei PRP e del PRP

s Il monitoraggio e 1a valutazione dei PRP ¢ del PNP si basano sui seguenti criteri:

}. Gl indicatori di monitoraggio dei PRP (sia quelli relativi alle Azioni trasversali del PNP,
sia quelli relativi agli Obiettivi Specifici del Programma) e ghi indicatori degli Obiettivi
strategici rispondono ai criteri generali, previsti dall’approccio SMART che richiede i
seguenti prerequisiti:
-Specifici rispetto all’obiettivo da misurare;
-Misurabili quantitativamente e/o qualitativamente;
-Accessibili, cioé tali che le informazioni necessarie a misurarli siano disponibili e fruibili;
-Rilevanti (pertinenti} rispelto ai bisogni informativi;
-Tempo-definiti, cio# con una chiara indicazione dell’orizzonte temporale di riferimento.

2. 1l monitoraggio dei PRP consiste nel documentare annualmente in PF e misurare:
-lo stato di avanzamento dei Programmi (PP e PL) attraverso la verifica annvale del livello
di raggiungimento dei valori attesi degli
- Indicatori di monitoraggio degli obiettivi relativi alle Azioni trasversali del PNP e degli
obiettivi specifici del Programma;

3. La valutazione de! PNP consiste nel documentare annualmente in PF e misurare:

-il progresso, a livello nazionale e regionale, verso il raggiungimento degli Obiettivi
strategici, documentando il cambiamento osservato negli indicatori degli Obiettivi
strategici rispetto al trend o al valore puntuale atteso;

-I"avvenuta attivazione e lo stato di avanzamento delle Azioni centrali

Criteri di certificazione e

Con Intesa Stato Regioni 23 marzo 2003, sono stati individuati gli Adempimenti a carico délle
Regioni per I’accesso al maggior finanziamento delle risorse destinate al SSN. A tutt’oggi il PNP
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¢ parle integrante dell’ Adempimento “Prevenzione™. Di seguito sono indicate regole e tempistica
della valutazione finalizzata alla certificazione del PNP 2020-2025 in relazione al suddetto
Adempimento,

Entro il 31 dicembre 20120, fe Regioni ¢ le Province autonome recepiscono I'Tntesa di adozione del PNP
con apposito atte, che preveda la condivisione ¢ I'impegno all’adozione, nei PRP, della visione, dei
principi. delle priorita e della strutiura del PNP.

Entro il 31 maggio 2021, le Regioni e le Province autonome inseriscono nella PE le informazioni relative
alla pianificazione regionale. secondo il format previsto.

Entro il 31 luglio 2021, il Ministero esamina la pianificazione regionale, anche proponendo cventuali
integrazioni alle Regjoni e alle Province Autonome.

Entro il 30 settembre 2021 le Regioni ¢ le Province autonome adottano con apposito aito il PRP.

Entro il 31 marzo di ogni anno (2023-2026), le Regioni e le Province autonome documentano in PF lo stato
di avanzamento nella realizzazione del PRP al 31 dicembre dell’anno precedente, secondo il format
previsto.

Per l'anno 2020, la valutazione finalizzata alia certificazione del PRP ha esito positive in presenza dell’atio
regionale di recepimento dell’Intesa di PNP.

Per I'anno 2021. la valutazione {inalizzara alla certificazione del PRP ha esito positivo sc la pianificazione
regionale risponde aj criteri prefissati.

Per gli anni 2022-2025, la valutazione finalizzata alla certificazione del PRP ha esito positivo se una
propotzione crescente (60% nel 2022, 70% nel 2023, 30% nel 2024, 90% nel 2025) del totale degli
indicatori certificativi raggiunge il valore atteso per I’anno di riferimento.

Gli indicatori certificativi sono:

. per i PP, turti gli Indicatori di monitoraggio (sia quelli degli obiettivi relativi alle Azioni trasversali
sia quelli degli obiettivi specifici);
. per i PL, gli Indicatori di monitoraggio degli obiettivi relativi alle Azioni trasversali.
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1 Introduzione

1.1 Le prospettive del PNP 2020-2025 ¢ 'impatio della pandemia da COVID-
149

L’emergenza sanitaria dovuta alla pandemia da COVID-19 ha mostrato che gli interventi di Sanita
Pubblica sono fondamentali per lo sviluppo economico e sociale di un Paese e che la salute di tulti
dipende dalla salute di clascuno, Il Piano nazionale delia prevenzione (PNP) rappresenta la cornice
comune degli obiettivi di molte delle aree rilevanti per la Sanitd Pubblica. L’emergenza COVID-19 ha
evidenziato ’esigenza di rimodulare e potenziare, nel breve e medio termine, gli interventi di prevenzione
del rischio ¢ promozione della salute basati su reti integrate di servizi sociosanitari e sul coinvolgimento
della popolazione in processi di empowerment. Il PNP 2020-2025 diventa quindi strumento a sostegno
della capacita di risposta ali*attuale e ad altre eventuali pandemie, confermando, in linea con il PNP 2014-
2018, prorogato al 2019, la volonta e I'impegno delle Istituzioni centrali e regionali ad investire nella
promozione della salute ¢ nella prevenzione, attraverso i Piani Regionali della Prevenzione (PRP) ¢ le
Linee di supporio (Azioni centrali) pertinenti al livello di governo centrale.

La governance della prevenzione € un elemento strategico per le scelte di policy e di
programmazione degli interventi ¢ si fonda sull’integrazione delle politiche nazionali/regionali/locali
attraverso una pianificazione coordinata, condivisa e partecipata delle stesse, per favorire il
raggiungimento dei risultati di salute. Per tutti i livelli (centrale, regionale e locale), fattort fondamental
nella governance sono il monitoraggio e la valutazione del PNP e dei PRP per misurarne I"impatto sia nei
processi sia negli esiti di salute. Strumento operativo complementare a quest’ultima funzione & [attivita
di verifica degli adempimenti dei Livelli essenziali di Assistenza (LEA) e di monitoraggio dei LEA.

Il Ministero della salute guida la programmazione, svolgendo una funzione di indirizzo,
promozione e coordinamento centrale, nonché di accompagnamento alle Regioni, che a loro volta
svoigono tale funzione nei confronti delle Aziende sanitarie.

1.2 1 PNP come strumento di attnazione del LEA

Il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri (DPCM) 12 gennaio 2017 ha definito ¢
aggiornato i LEA. Il DPCM ridefinisce completamente il livello della Prevenzione. La denominazione da
“Assistenza sanitaria collettiva™ diventa “Prevenzione collettiva e saniia pubblica” della quale vengono
esplicitati missione (salute della collettivitd) e obiettivo generale {evitare ['insorgenza delle malattie).
Vengono quindi declinate con maggiore chiarezza attivita e prestazioni che caratterizzano i processi di
prevenzione, rispetto all’ambito assistenziale.

Il sistema di programmazione, monitoraggio e valutazione che caratterizza il PNP 2020-2025
rappresenta uno degli strumenti per dare attuazione e concretezza al LEA “Prevenzione collettiva e sanitd
pubblica”, contestualizzando nei Macro Obiettivi programmi e relativi processi e azioni che concorrono al
raggiungimento degli obiettivi di satute.

1.3 il PNP e i Piani di settore

I PNP e i PRP svolgono un ruoko di governance e orientamento, favorendo il collegamente e
I'integrazione tra fe azioni previste da leggi, regolamenti, Piani di settore. L’obiettivo ¢ diffondere
processi efficaci ed efficienti di promozione della salute ¢ prevenzione, nel rispetto di obiettivi specitici e
linee di attivitd previste da Piani di settore e/o da normative vigenti.

Le principali aree di integrazione riguardano: -

- cronicitd e connessione con il relativo Piano Nazionale;

- malatiie trasmesse con gli alimenti attraverso: integrazione tra i risultati della sorveglianza umana
e quelli dei controlli di laboratorio sulle matrici alimentari e i collegamenti con il Piano Na,zmnale
di contraste dell'Antimicrobico-Resistenza (esposizione a rischi di mangimisti, alr'
veterinari e rischi ambientali);




malattie trasmesse da vettori, anche in merito alla sorveglianza sui nuovi insetti circolanti e sulle
influenze dei cambiamenti climatici;

gestione delle emergenze epidemiche umane ed animali, inclusa quella da COVID-19;

igiene wbana veterinaria,

produzione, commercio ed impiego di prodotti chimici tra cui i fitosanitari;

prevenzione del “rischio chimico”, secondo un’cttica oriertata alla tutela della salute e
all’ambiente;

rapporti con la rete oncologica, i registri tumori, i Distretti e i Medici di Medicina Generale e i
Pediatri di Libera Scelta (MMG e PLS), anche al fine di collegare le conoscenze sui siti
contaminati e sulfe relative sostanze chimiche con i percorsi di diagnosi clinica dei tumori;

promozione detla salute in gravidanza e nei primi 1000 giorni;

integrazione delle tematiche ambientali con quelle relative alla promozione della salute, in
particolare per I’attuazione degli indirizzi adottati nella Sesta Conferenza Interministeriale della
Regione europea dell’Organizzazione mondiale della sanitd (OMS) su ambiente e salute di
Ostrava 2017, in relazione alle correlazioni tra biodiversith e salute umana e per il
raggiungimento degli obiettivi detl’Agenda 2030 per lo Sviluppe Sostenibile sottoscritta nel 2015
dai 193 Paesi membri dell’Organizzazione delle Nazione Unite (ONU);

relazioni con 'INAIL riguarde ’esposizione dei lavoratori a rischi chimici o fisici.

Sulla base dell’esperienza del precedente Piano, il PNP 2020-2025:
» riafferma il modello di governance intersettoriale ¢ multilivello;

*  sostiene la capacith di risposta del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) alle emergenze
sanitarie;

e sostiene un maggiore coinvolgimento defla comunita e dei suoi gruppi di
interesse, attraverso idonei modelli organizzativi;

« favorisce il processo di attuazione dei LEA della prevenzione anche
attraverso un zadeguato sistema di programmazione, monitoraggio e
valutazione dei processi e dei risultati;

¢ promuove le attivitd di prevenzione volte ad integrare le azioni gia previste
da leggi, regolamenti o Piani di settore con quelle improntate a sostenere una
nuova visione e cultura della prevenzione.




2 Vision e principi

La vision del Piano prende spunto dai principali indirizzi delle istituzioni internazionali ed europee
elaborati ed adottati con il concorso dei diversi Paesi, tra cui [’ltalia.

2.1 Vottica One Heolth ¢ ghi obiettivi di sviluppo sostenibile deil’Agenda 2030
dell’ONU

Il PNP 2020-2025 rafforza una visione che considera la salute come risulato di uno sviluppo
armonico e sostenibile dell’essere umano, della natura e dell’ambiente (One Health).

Per garantire a tutti i cittadini un futuro all’insegna di uno sviluppo in salute ¢ pin sostenibile,
occorre affrontare tutti i determinanti socio-culturali, ambientali, relazionali ed emotivi che influenzano la
salute, attraverso una programmazione multistakeholder, condivisa ¢ partecipata, con il coinvolgimento
attivo delle comunitd nei processi decisionali. Cié & in linea con approccio One Health che,
riconoscendo che la salute delle persone, degli animali e degli ecosistemi sono interconnesse, promuove
l'applicazione di un approccio maultidisciplinare, intersettoriale e coordinato per affrontare i rischi
potenziali o gia esistenti che hanno origine dall’interfaccia tra ambiente-animali-ecosistemi.

L'approccio One Health consente di affrontare la questione trasversale della biodiversita e della
salute umana, cosi come il contrasto efficace all’antimicrobico-resistenza, problema crescente di
dimensioni globali, o come il contrasto all’emergenza di epidemie e pandemie che trovano origine nelle
manomissioni e degrado degli ecosistemi con conseguenti trasferimenti di patogeni (spillover) dalla fauna
selvatica a quella domestica, con successiva trasmissione all’uomo.

La drammatica recente esperienza della pandemia da SARS-COV 2 ha rimarcato come uomo,
animali e ambiente siano fortemente connessi in una relazione di interdipendenza e ha reso consapevoli
che potrebbero presentarsi nuove emergenze per la diffusione di altri microorganismi patogeni a causa di
meodifiche e trasformazioni globali degli ecosistemi, anche conseguenti ad attivitd umane itrispettose
dell’ambiente (deforestazione, allevamenti intensivi, ecc.). L’epidemia ha aumentato la consapevolezza
che le risorse del pianeta, sia naturali sia di beni materiali, non sono illimitate ¢ che & necessario abituarsi
a ragionare in termini di risparmio ¢ di uno stile di vita diverse, pit misurato e solidale. Inoltre ha portato
alla luce le gia note implicazioni dell’equita sulla satute, dal momento che le fasce deboli deila
popolazione (anziani, malati cronici, ecc.), le quali non sono equamente distribuite rispetto a fattori
sociali, geografici, ecc., sono risultate essere quelle maggiormente colpite dal virus pil e suscettibili alle
sue conseguenze stavorevoli.

L*approccio One Health mira a ricomprendere in una strategia comune sanitd umana e animale,
contrasto del cambiamento climatico e ditesa della biodiversitd del pianeta, secondo una logica in cui la
prevenzione rappresenta [’elemento centrale per salvaguardare in ogni comunitd, dal livello locale fino al
livello mondiale, “beni comuni™ come la salute, ’ambiente e la biodiversita.

L’approvazione dell’ Agenda 2030, con i suoi 17 obiettivi, concepiti come inscindibili e pensati in
modo da integrarsi e interagite tra loro, ha rappresentato una evoluzione verso un approccio combinato, in
cui tutti gli obiettivi tengono conto degli aspetti economici, sociali ¢ ambientali e mirano a porre fine alla
povertd, restituire la dignita alle persone e, nel contempo, a preservare la natura e I’ambiente, rispondendo
ai bisogni del presente senza compromettere la capacitd delle generazioni future di soddisfare i propri.
Cio richiede ’'impegno costante dei Governi e la collaborazione a livello internazionale e nazionale, ma
anche un’azione coerente delle autorita e delle comunita locali.

La Dichiarazione di Ostrava, approvata nel giugno 2017 dai Ministri della salute ¢ ,dﬂlﬁ?"fa;mb_i'ente
degli Stati membri della Regione europea dell’OMS durante la Sesta Conferenza ministerigle su ambiente
¢ salute, sottolinea la necessitd di rafforzare I’impegno a livello internazionale e nazionalgper migliorate
le strategie di protezione dell’ambiente e prevenire/eliminare gli effetti avversi, i costi ¢ |

3 -




delle condizioni che impattane sull’ambiente e sulla salute. La Dichiarazione riconosce che il benessere
delle popolazioni & strettamente legato agli obiettivi dell*Agenda 2030 e agli obiettivi dell’Accordo di
Parigi sul clima del 2015 che, necessariamente, devono far parte integrante di una strategia su ambiente ¢
salute.

Con il documento “I futuro sostenibile dell'Europa: prossime tappe”, anche I’Unione Europea ha
evidenziato le priorita per contribuire ai 17 obiettivi dell’Agenda 2030"; per I'Italia, nel dicembre 2017, il
CIPE ha approvato la Strategia nazionale per lo sviluppo sostenibile (SNSvS), la cui aituazione si
raccorda con i documenti programmatici esistenti, in particolare con il Documento di Economia e Finanza
(DEF), nel quale sono inclusi gli indicatori di benessere equo e sostenibile (BES?). Inoltre, presso la
Presidenza del Consiglio dei Ministri ¢ stata istituita la “Commissione nazionale per lo sviluppo
sostenibile” e le Regioni, sono impegnate, con il supporto del Ministero dell'ambiente e della tutela del
territorio e del mare (MATTM), nella redazione della Strategia Regionale per lo Sviluppo Sostenibile.

La definizione della SNSv8 pud rappresentare un’opportunitd per il raggiungimento degli obiettivi
del PNP, favorendo a vari livelli lo sviluppo di politiche ¢ azioni trasversali e il coinvolgimento dei vari
settori su obiettivi condivisi, compresi quelli inerenti alla salute, al benessere e alla qualitd della vita.

2.2 Promozione della salute e prevenzione: cardini dell’assistenza primaria

Con il Documento di consenso della “Prima Conferenza Internazionale sulla Promozione della
Salute” del 1986 (noto come “Carta di Ottawa™), 'Organizzazione Mondiale della Sanitda (OMS)
definisce la Promozione della Salute come «il processo che consente aile persone e alle comunita di
esercitare un maggiore controllo sulla praopria salute e di migliorarla ». 11 Documento esplicita i cinque
obiettivi da perseguire per sostanziare tale definizione: /. Costruire una politica pubblica per la salute; 2.
Creare ambienti favorevoli; 3. Dave forza all 'azione della comunita; 4. Sviluppare le abilita personali; 5.
Riorientare i servizi sanitari.

L’elemento strategico di innovazione del PNP 2020-2025 sta nella scelta di sostenere il
riorientamento di tutto il sistema della prevenzione (nella sua articolazione di compiti e responsabilita che
coinvolge tutti i servizi socio-sanitari del territorio, sviluppata e/o orientata dai Dipartimenti di
Prevenzione) verso un “approccio” di Promozione della Salute, rendendo quindi trasversale a tutti i
Macro Obiettivi lo sviluppo di strategie di empowerment e copacity building raccomandate dalla
letteratura internazionale e dall’OMS, coerentemente con lo sviluppo dei principi enunciati dalla Carta di
Ottawa.

Alla luce di alcuni degli elementi emersi nel corso della pandemia da COVID-19 in relazione
all’importanza dello sviluppo di servizi territoriali per fare fronte ai bisogni di salute esterni
all’offerta ospedaliera, appare utile richiamare che il concetto di Promozione della Salute nasce
dall’affermazione del concetto di assistenza sanitaria primaria (rif. WHO Conferenza Internazionale
sulla Assistenza Sanitaria Primaria del 1978 - “Dichiarazione di Alma Ata™) - dove si sancisce che
“(...) L'assistenza sanitaria primaria: (...) riflette e si sviluppa dalle condizioni economiche e dalle
caratleristiche socioculturali e politiche di un pacse e delle sue comunita essa si fonda sul
lapplicazione dei risultari significarivi ottenuli dalla ricerca sociale, biomedica e nei servizi sanitari
e sull'esperienza malurata in sanitd pubblica; (...) affronta i@ principali problemi di salute nella

'l principio dello sviluppo sostenibile ¢ presente nel quadro normativo cemunitano tin dal Tratiate di Amsterdam (art. 3) del 1997 ed & oggi
inserito nel Trattato di Lishona (art. 3), entrato m vigore if 1° dicembre 2009, che costituisce attualmente la carta fondamentale dell’Unione
europea. Tnoltre dal 2010 s1 ¢ dotata di un quadro strategico decennale per la crescita ¢ 'occupazione (Siralegia “Europa 20207) basata su tre
priorita tra loro reciprocamente intercannesse: crescila intelligente, mediante o sviluppe di un’economiy basata sulla conoscenza, la ricerca e
I'innovazione; crescita sostenibile

2 Conta Legge 163/2016 che ha riformato la legge di hilancio, il BES & entrato per ia prima volta nel processe di definizione delle politiche
economiche evidenziandone Ueffetto su alcune dimensioni (undamentali per la quatiid della vita. In vind di tale norma, il Ministero
dell’Economia ¢ delle Finanze con il Decreto del 16 ottobre 2017 ha adollato 12 indicatori di benessere equo e sostenibile: reddite medio
disponibile aggiustato pro capite; indive i diseguaglianza del reddito disponibile; indice d: poverta assoluta; speranza di vita in buena salute alla
nascita, eccesso di peso, uscita precoce dal sisterma di istruzione e formazione; tasso di mancata parlecipazione al lavoto, con relativa
scompaosizione per genere; rapporto tra tasso di occupazione delle donne di 25-49 anni con figli in etd prescolare e delle donne senza figli; indtce
di criminalith predatoria; indice di efficienza della giustizia civile; emissioni di CO2 e altri gas clima alteranti; indice di abusivisme edilizio.
L’Istat pubblica annualmente un Rapporte sugl mdicatori BES e presenta periodicamerle un aggiomamento degli indicatori utli alla
misurazione dello sviluppo sostenibile e al monitoraggio dei suoi obiettivi.




comunita, fornende I necessari servizi di promozione, prevenzione, cura e riabilitazione; (..
comprende almeno leducazione sui principali problemi di salute e sui metodi per prevenirli e
controllarli; (...) coinvolge, oltre al settore sanitario, tutti gli altri settori e aspetti dello sviluppo
nazionale e della comunitd che sono collegati, in particolare l'agricoltura, la zootecnia, la
produzione alimentare, Uindustria, listruzione, Vedilizia, i lavori pubblici, le comunicazioni e altri
settori inoltre necessita del coordinamento delle attivita tra tuiti questi settori;(...) richiede e
promuove al massimo {'autonomia dell'individuo e della comumita ¢ la partecipazione alla
progettazione, organizzazione, funzionamenio e controllo dell'assistenza sanitaria primaria stessa
f...), per guesto fine sviluppa, attraverso un'adeguata educazione, la capacila delle comunita a
partecipare (...)7

Anche alla luce delle recenti esperienze legate aila pandemia da COVID-19, ¢ in un contesto di
conseguente crisi economica, é necessario che il SSN si ponga nuovi obiettivi organizzativi del sistema in
cul esprimere i valori professionali dei diversi operatori. Essendo prioritatio garantire equitd, continuita e
omogeneita di accesso agli interventi preventivi e alle prestazioni sanitarie in servizi di qualitd per tutti i
cittadini, & indispensabile programmare e progettare sempre pill in modo integrato ed in termini di rete
coordinata e integrata tra le diverse strutture e attivitad presenti nel Territorio e gli Ospedali i quali se
isolati tra di loro e separati dal territorio che li circonda non possono rappresentare ["unica risposta ai
nuovi bisogni imposti dall’evoluzione demografica ed epidemiologica. E necessario quindi disporre di
sistemi flessibili di risposta, con capacita di richiamare su temi emergenti risorse umane per i compiti da
svolgere in tempi rapidi. Questa capacita di reazione alle emergenze va preparata con formazione di
operatori di tutti i settori, che al momento opportuno possano lavorare in sinergia su uno stesso obiettivo.

2.3 Intersettorialita e Salute in tutie le politiche (Health in all Policies)

L’intersettorialita si basa sul riconoscimento della salute quale processo complesso e dinamico che
implica interdipendenza tra fattori e determinanti personali, socioeconomici ¢ ambientali. Ne discende
quindi una corresponsabilitd da parte di tutti i settori le cui politiche, a vario titolo, hanno impatto su tali
determinanti (governi a tutti i livelli, terzo settore, associazionismo, impresa, commercio, mobilita,
ricerca, sistema sociale e sanitario, istruzione, ecc.).

Per agire efficacemente su tutti i determinanti di salute sono necessarie alleanze e sinergie tra forze
diverse. “Salute in tutte le Politiche” (Health in all Policies) significa quindi riconoscere nelle decisioni
politiche dei diversi settori il benessere generale della popolazione come obiettivo comune.

Costruire convergenze programmatiche e alleanze di scopo e coinvolgere il pit ampio e quaiificato
numero di stakeholder &, dunque, un passaggio determinante, che richiede I'individuazione dei diversi
livelli decisionali e di policy making e presuppone la creazione di occasioni di confronto, scambio,
contaminazione di competenze e linguaggi, riconoscimento di identitd e ruoli diversi.

L’esperienza COVID-19 ha evidenziato ancora una volta Pimportanza della collaborazione
intersettoriale per affrontare le complesse conseguenze non solo sanitarie deli’epidemia (ad es. impatto
economico, sociale e psicologico della crisi e del lockdown) e della cooperazione in ambito scientifico
attraverso la condivisione dei dati sia per le valutazioni epidemiologiche sia per la ricerca di farmaci
efficaci e la messa a punto di un vaccino,

La pandemia e le sue conseguenze hanno imposto non solo una radicale trasformazioni delle
modalitd nelle normali relazioni sociali, ma soprattutto la improrogabilita di un cambiamento del sistema
sanitario e dei suoi assetti organizzativi, E necessario un ripensamento delle reti territoriali di prevenzione
e dei percorsi di presa in carico dei pazienti che, garantendo la centralita della persona, siano fortemente
orientdti ai bisogni della comunitd, attraverso il coinvolgimento di piQ attori sanitari (Dipartimenti di
prevenzione, MMG e PLS, Usca-Unita speciali di continuita assistenziale, strutture territoriali intermedie,
laboratori, ospedali, Cliniche Universitarie, ecc.) e non sanitari (Sindaci, Prefetti e Forse dell’Ordine,
Protezione civile/CROSS, Associazionismo/Volontariato, Societd civile, Tmprese, relazioni industriali,
ecc.).

E sempre piu evidente, infatti, che per la salute pubbiica & necessaria I° attenznone ai- determanantl
sociali e ambientali e che il territorio deve essere in grado di rispondere con tempestivita ai- blsogm della
popolazione, sia in caso di un’emergenza infettiva (individuazione casi sospetti e/o positivi g€ont
contatti, gestione isolamento domiciliare, appropriato ricovero ospedatiero, ece.).::
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interventi di prevenzione (screening oncologici, vaccinazioni, individuazione dei soggetti a rischio, tutela
detl’ambiente, ecc.} ed affrontare le sfide della promozione della salute e della prevenzione, diagnosi
precoce € presa in carico integrata della cronicita.

2.4 Centralita della persona e delle comunita

La centralitd della persona e deile comunita & uno dei temi pili ricorrenti delle politiche sanitarie €
socio-sanitarie introdotte in questi ultimi anni a livello nazionale ed internazionale, in particolare di
“Salute 2020, Affermare la centralitd della persona e delle comunita nell’ambito della programmazione
sanitaria e sociosanitaria significa riconoscere che la salute, individuale e collettiva, ¢ un processo il cui
equilibrio & determinato da fattori sociali ed economici oltre che biologici.

In tale contesto la promozione della salute & chiamata a caratterizzare le politiche sanitarie non solo
nefl’obiettivo di prevenire una o un limitato numero di condizioni patologiche, ma anche a creare nella
comunitd e nei suoi membri un livello di competenza e capacitd di controllo (empowerment) che
mantenga 0 migliori il capitaie di salute.

Il PNP 2020-2025 intende consolidare I’attenzione alla centralitd detla persona, tenendo conto che
questa si esprime anche attraverso le azioni finalizzate a migliorare I"Health literacy (alfabetizzazione
sanitaria) ossia i grado con cui gli individui hanno la capacita di ottenere, elaborare e comprendere le
informazioni sanitarie di base e usufruire dei servizi necessari per rendere adeguate le decisioni di salute
(OMS) e ad accrescere la capacitd degli individui di agire per la propria salute e per quella della
collettivita (empowerment) e di interagire con il sistema sanitario (engagement; attraverso relazioni basate
sulla fiducia.

MMG, e PLS, sono figure chiave per favorire I"health literacy e 'empowerment dei cittadini e per
contrastare e disuguaglianze. Pertanta & necessario il loro attivo coinvolgimento, nell’ambito delle
attivitd territoriali di promozione della salute, prevenzione e assistenza sanitaria primaria, affinché la
loro azione sia di coerente supporto agli obiettivi nazionali di prevenzione.

2.5 Approccio life-course, per selting e di genere

L'approccio life course consente di ridurre i fattori di rischio individuali e rimuovere le cause che
impediscono ai cittadini I’accesso ad ambienti ¢ a scelte di vita salutari, mettendo in atto I’azione
preventiva gia a partire dai primi 1000 giorni, cio¢ nel periodo che intercorre tra il concepimento e i primi
due anni di vita del bambino, arco temporale decisivo per gettare le basi della saiute degli individui.

Il PNP 2020-2025 rafforza I’approccio life course in considerazione del fatto che ad un aumento
dell’aspettativa di vita registrato nell’ultimo decennio non corrisponde un parallelo aumento della
quantita di vita vissuta in salute, ma soprattutto nella consapevolezza che gli interventi preventivi e
protettivi realizzati con tempestivitd nella primissima fase della vita portano a risultati di salute positivi
che dureranno tutta la vita e si rifletteranno anche sulle generazioni successive e sulla comunita intera.
L’epidemia di COVID-19, ad esempio, ha colpito duramente gli anziani, mostrando inoltre che, oltre
all'etd avanzata, un fattore prevalente nei soggetti deceduti & 1a presenza di una o pill patologie croniche
preesistenti le quali, verosimilmente, hanno aumentato una condizione di fragilita, dovuta anche a
condizioni sociali e ambientali, che ha aggravato il decorso defla malattia da COVID-19.

L'attenzione all’ambiente di vita & un elemento cardine della promozione della salute.

Il setting & il luogo o il contesto sociale in cui le persone si impegnano in attivita quotidiane in cui i
fattori ambientali, organizzativi e personali interagiscono tra loro per influenzare la salute e il benessere e
nel quale & pil facile raggiungere individui e gruppi priotitari per promuovere la salute e realizzare
interventi di prevenzione; nel contempo, il setting costituisce esso stesso il bersaglio dei cambiamenti da
implementare sugli ambienti, sulle organizzazioni, sui centri di responsabilita.

Il lavoro sui setting & alla base della pianificazione e della realizzazione degli interventi
intersettoriali che richiedono il coinvolgimento degli attori non sanitari su comuni cbiettivi di salute,




Il PNP 2020-2025 mira a migliorare |’approccio per setting, favorendo una maggiore interazione
tra tutti i setzing (la scuola, lambiente di lavoro, la comunita e i servizi sanitari) e individuando I"Ente
locale (Comune) quale “super-seffing” in cui gli altri convergono.

Persegue, inoltre, V’approccio di genere come un cambio di prospettiva e culturale affinché la
valutazione delle variabili biologiche, ambientali e sociali, dalle quali possono dipendere le differenze
dello stato di salute tra i sessi, diventi una pratica ordinaria al fine di migliorare I'appropriatezza degli
interventi di prevenzione e contribuire a rafforzare la “centralita della persona”.

La dimensione del genere non consiste, dunque, in un focus sulla donna ¢ sulle patologie e
condizioni esclusivamente femminili, bensi in un approecio da prevedere ¢ sostenere in ogni ambito e
settore per evitare stereotipi e definire strategie volte ad evitare disuguaglianze.

I1 PNP 2020-2025:

s rappresenta lo strumento strategico per iniziative multisettoriali utili ad armonizzare e
integrare il sistema prevenzione nel Paese, secondo un approccio di tutto il governo,
nazionale o locale, ¢ dell’intera societa (whole-of-government e whole-of-society), anche
in coerenza con i 17 obiettivi dell’ Agenda 2030;

¢ promuove ’intersettorialita quale elemento cardine della pianificazione e dell’azione;
» promuove la capacita di risposta flessibile ad emergenze sanitarie;

s favarisce Uempowerment individuale e di comunitd e la capacity building a supportoe
dello sviluppo di comunit resilienti e di ambienti favorevoli alla salute, con il
coinvolgimento di tuiti i livelli interessati;

» ogrienta le scelte di policy e di programmazione degli interventi verso una stretta
interazione e integrazione {organizzativa, funzionale, operativa) e un ufilizzo
coordinato a livello regionale e locale di tutte le risorse interne ed esterne al sistema
sanitario, sotto la guida del Dipartimento di prevenzione;

s sostiene strategie e iniziative per migliorare health literacy della popolazione,
valorizzando e promuovendo il coinvolgimento attive (engagement) della persona e del
suo caregiver;

» orienta le azioni al mantenimento del benessere in ciascuna fase dell’esistenza
{approccio life course) e ribadisce 'approccio per sefting come strumento facilitante
1*attuazione delle azioni di promozione della salute e di prevenzione;

s promuove un approceio che tenga conto dell’impatto del gencre al fine di migliorare
I’appropriatezza e ’equita degli interventi.

2.6 Efficacia degli interventi ed efficienza del modello organizzative

Il PNP 2020-2025 basa |’azione quanto pitt possibile su prove di efficacia e sulla misura dei
risultati (valutazione di processo e di esito), avvalendosi dell’Evidence-Based-Prevention (EBP)
attraverso le relative reti di strutture e professionisti a supporto, anche per tutte le funzioni attribuibili alla
governance (pianificazione, monitoraggio, valutazione, comunicazione, empowerment, advocacy, ecc.),
considerando ['efficienza organizzativa dei servizi e dei programmi come un determinante dell’efficacia e
della qualicd degli stessi. Pertanto, esso investe non solo sulla messa a sistema in tutte le Regioni dei
programmi di prevenzione collettiva di provata efficacia (come vaccinazioni e screening oncologici), ma
anche di linee di azione (Programmi “Predefiniti”, vincolanti per tutte le Regioni cfr. Capitolo 6) basate
su evidenze di efficacia, buone pratiche consolidate e documentate, strategie raccomandate, nazionali ¢
internazionali. : -

Nel contesto attuale, anche alla luce di quanto di recente verificatosi, per fomlre una rlsposta
adeguata ai bisogni resi evidenti & indispensabile rafforzare le Aziende sanitarie ne}lo svxlu 0 delte




attivitd di I livello (prevenzione, medicina di base, attivitd distrettuale), legandole alle esigenze della
comunita locale e garantendo i processi d’integrazione tra area sociale e socio-sanitaria e tra Territorio e
Ospedale.

In una concezione unitaria della rete dei servizi sanitari, le attivita di prevenzione, diagnosi, follow-
up ¢ le terapie che non necessitano di ricovero devono essere effettuate sul Territorio ¢, secondo i principi
della continuita delle cure e dell’interattivita tra le componenti del sistema, il ricovero ospedaliero
rappresenta solo uno dei momenti del percorso diagnostico e curativo. Deve pertanto essere posta la
massima atienzione nel costruire una efficace integrazione e continuita dell’intero processo, la cui
realizzazione diventi un obiettivo primario anche per 1’Ospedale. Tutto questo risulterd possibile solo
facilitando al massimo nel territorio il dialogo e lo scambio di competenze e informazioni fra mitti gli
attori del sistema, ivi compresi MMG e PLS.

Per la realizzazione di processi appropriati di prevenzione e promozione della salute & necessario
attuare interventi muitiprofessionali anche con il coinvolgimenio di figure di prossimita, come ad esempio
I’infermiere di famiglia ¢ di comunita, ovvero professionisti che abbiano come sesting privilegiati gli
ambienti di vita della persona e che agiscano in modo proattivo, in rete con tutti i servizi socio sanitari e
gli attori sociali del territorio per I’utenza portatrice di bisogni sanitari e sociali inscindibilmente legati tra
loro.

Una efficace azione di contrasto alle malattic non pud inoitre prescindere da sistemi informativi e di
sorveglianza omogenei nel Paese. Vanno quindi potenziati, integrati ¢ resi pienamente operativi i sistemi
di sorveglianza ed [ registrl gid indicati nel DPCM 3 marzo 2017 (“Identificazione del sistemi di
sorveglianza e dei registri di mortalitd, di tumori e di altre patologie™) il quale, oltre a tracciare i confini
del trattamento dei dati personali e sensibili a tutela della privacy, sancisce che Registri e Sorveglianze
sono fondamentali per la programmazione, il monitoraggic ¢ la valutazione, la ricerca, il governo in ogni
ambito sanitario, dalla prevenzione alla cura. Va altresi potenziata la capacitd delie strutture di
prevenzione di agire sul territorio con indagini sul campo e delle strutture regionali di monitorare in modo
coordinato in tutte le aree del Paese ’attivitd delle strutture territoriali con valutazioni di performance e di
esito.

Per garantire una qualificata copertura delle esigenze assistenziali di primo livello e orientare in
mattiera appropriata la domanda di prestazieni sanitarie € I’accesso a prestazioni specialistiche, occorre
completare il percorso, gia avanzato in alcune Regioni, verso if complete superamento dell’assistenza
primaria basata sullo studio individuale del MMG, in favore di forme aggregate ed integrate di
otganizzazione che consentano, in sedi uniche adeguatamente distribuite sui territori locali, la risposta
multidisciplinare e multifattoriale ai bisogni di salute dei cittadini per 24 ore, 7 giorni alla settimana. Tale
organizzazione territoriale di assistenza sanitaria primaria consente una efficace presa in carico dei
pazienti attraverso processi ed attivitd di ingaggio, counseling ed educazione sanitaria, invio ad
appropriate prestazioni e percorsi di secondo livello anche in collaborazione con le aree specialistiche
ospedaliere. Contestualmente, tale organizzazione, garantisce importanti ricadute sugli accessi impropri al
Pronto Soccorso, sul miglioramento dell’appropriatezza delle prescrizioni e sulla relativa compliance,
nonché sulla riduzione dei tempi d’attesa.

A tal fine &, inoltre, necessario garantire un adeguato sviluppo e implementazione del “capitale
umano” rappresentato dalla pluralitd e formazione continua dalle figure professionali che concorrono al
“pene salute”, poiché il valore di un servizio sanitario universale si esprime attraverso un continuo
miglioramento che tenga conto anche del benessere e della crescita di tutti coloro che vi lavorano.

Il PNP 2020-2025, richiede quindi [’adoziene di sistemi di pianificazione e monitoraggio, integrati
con le linee di azione delle cure primarie e sociosanitarie, declinati su scala regionale e locale, ancorati al
sistema di misurazione quali-quantitativa del raggiungimento degli obiettivi delle Direzioni aziendali, con
esplicita identificazione delle relative responsabilita.

2.7 Eguita nell’azione

Anche in ltalia le persone pit povere di risorse e competenze si ammalano di pill, guariscono di
meno ¢ muoiono prima. A questo si aggiungono le disuguaglianze geografiche a svantaggio delle Regi
del Sud e delle Tsole, dove pii si concentrano poverta e disuguaglianze sociali,
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Le persone, le famiglie, 1 gruppi sociali ¢ i territori pi0 poveri di risorse € capacita sono anche pit
esposti e pitl vulnerabili ai fattori di rischio che sono bersaglio del Piano e ai fattori di stress che minano
la resilienza delle persone, soprattutto nelle finestre temporali cruciali per il loro sviluppo (es. infanzia e
adolescenza).

Questo esige un approccio pil incisivo per il contrasto delle disuguaglianze evitabili, dal momento
che lo svantaggio sociale rappresenta il principale singolo fattore di rischio per salute e qualita della vita.

T determinanti sociali di salute, a cui sono imputabili molte delle variazioni e disuguaglianze di
salute nella popolazione, sono in gran parte evitabili chiamando in causa la respousabilita, a tuttf i livelli -
nazionale, regionale e locale -, delle politiche non sanitarie (scuola, lavoro, ambiente, ecc.) e di quelle
sanitarie, queste ultime nel loro duplice ruolo di promozione/erogazione di prevenzione/assistenza e di
regia verso altri settori.

La riduzione delle principali disuguaglianze sociali e geografiche che si osservano nel Paese
rappresenta una prioritd trasversale a tutti gli obicttivi del Piano che richiede di avvalersi dei dati
scientifici, dei metodi e degli strumenti disponibili e validati, per garantire I*equita nell’azione, in una
prospettiva coerente con Iapproccio di “Salute in tutte le politiche™,

Nel breve e medio termine, ['efficace prevenzione e controllo dell’infezione da virus SARS-CoV-2
presuppene ulteriormente una funzione proattiva da parte dei servizi sociosanitari nei confrontt dei gruppi
pil vulnerabili di popolazione. Si rendono necessari interventi intersettoriali, realizzati anche attraverso la
valorizzazione delle risorse interne alle comunitd, che superano I’ambito sanitario intervenendo in
maniera piu incisiva su alcuni determinanti sociali della salute, quali la dimensione lavorativa e
Ialloggio.

2.8 Profilo di salute ed equita

Il profilo di salute ed equita della conunita rappresenta il punto di partenza per la condivisione con
la comunita e I’identificazione di obiettivi, priorita e azioni sui quali attivare le risorse detla prevenzione e
al tempo stesso misurare 1 cambiamenti del contesto e dello stato di salute, confrontare offerta dei
servizi con i bisogni della popolazione, monitorando e valutando lo stato di avanzamento nonché
I’efficacia delle azioni messe in campo. Pertanto esso & uno strumento irrinunciabile a sostegno di
istituzioni, deeisori e operatori.

Lo stesso LEA della Prevenzione, in coerenza con il PNP 2014-2019, impegna (nell’ambito del
programma F1 dell’area F) i servizi sanitari a produrre, utilizzare e comunicare i dati derivanti dalfa
sorveglianza di popolazione dei fattori di rischio di malattie croniche e degli stili di vita a:

“intetlocutori istituzionali, organizzazioni sociali ¢ associazioni, al fine di promuovere il valore
salute in tutte le politiche e gli strumenti di regolaziohe e a sostegno del riorientamento
dell'offerta in aderenza ai bisogni di salute della comunita (advocacy);

- ‘cittadini allo scopo di promuovere la partecipazione alle scelte per la salute e di rafforzare i
singoli neila adozione di stili di vita sani (empowerment).

Nell*accezione proposta dal LEA, il profilo di salute della comunitd rappresenta uno strumento
strategico per una pianificazione regionale/locale degli interventi coerente ai dati di contesto di natura
gpidemiologica, demografica, sociceconomica, comportamentale, organizzativa e permette di orientare la
programmazione all’equitd, all’intersettorialita e all’accountability.

In questa logica lo strumento “profilo di salute” pud essere applicato ai diversi setting — scuola,
luoghi di lavara, citta — attivando la responsabilita e promuovendo la capacity building det titolari delle
rispertive politiche (Dirigenti scolastici, Datori di lavoro, Amministratori locali).

Il profilo di equita consente di definire quanto pesa il problema che si vuole affrontare, su chi grava
maggiormente & come si sia prodotto in quel dato territorio o gruppo di popolazione: informazioni queste
fondamentali per definire obiettivi e azioni di contrasto.

Un aspetto cruciale ¢ la disponibilita di dati aggiornati, con un dettaglio locale, sulla distribuzione
per variabili sociodemografiche e socioeconomiche che rappresenta un’importante base di partenza per
costruire politiche e programmi di prevenzione intersettoriali e integrati, per orientarli anchg in tefmini di
scelte allocative delle risorse, modulandoli sui gruppi per i quali sono emerse le maggiori criticita.




Il Nuovo Sistema di Garanzia (DM del 12 marzo 2019 pubblicato in G.U. il 14 giugno 2019 ed
operativo a partite dal 1° gennaio 2020) pone attenzione sia all’omogencitd geografica intra e inter-
regionale sia all’equitd sociale, includendo una specifica sezione di indicatori (di equitd, di bisogno e di
contesto} per il monitoraggio di tali dimensioni. 1] Sistema prevede la possibilitd di monitorare le
disuguaglianze sociali in turti gli altri indicatori di garanzia dei LEA, attraverso I'integrazione tra i dati
del Nuovo sistema informativo sanitario e i dati di fonti statistiche esterne che raccolgono informazioni su
almeno una variabile di tipo sociale.

I1 PNP 2020-2025:

* ripropone 'EBP come criterio di pelicy (programmazione e valutazione) e
promuove ’implementazione, a livello centrale e regionale, di programmi e azioni
supportati da prove di efficacia e sostenibilitd, in grado di produrre un impatto sia
di salute sia di sistema;

*  promuove, per ogri programma di prevenzione, un sistematico scrutinio dei rischi,
dei bisogni di salute e degli interventi, avvalendosi dei dati scientifici, dei metodi ¢
degli strumenti disponibili e validati, per attuare azioni orientate all’equita e alla
riduzione delle disuguaglianze;

+ ribadisce Pimportanza del profilo di salute, come definito dai LEA, e di equiti
quale strumento per il coinvolgimento della comunita e ’individuazione di comuni
ohiettivi dij salute;

« conferma la necessitd di rafforzare e adeguare la produzione e I'utilizzo dei dati
(sistemi informativi e sorveglianze) per orientare la programmazione verso i
bisogni e i loro cambiamenti, individuare le disuguaglianze di salute, supportare i
processi attuativi, produrre evidenze (di efficacia, sostenibilith e contrasto alle
disuguaglianze), monitorare i LEA, garantire la misurabilita e 1’accountability
della promozione della salute e della prevenzione,; '

s individua alcuni Programmi Predefiniti, rispondenti a strategie ¢ raccomandazioni
nazionali e internazionali in relazione a modelli di riferitnento e strumenti validati,
declinabili in linee di azione basate su evidenze di efficacia, raccomandazioni o
buone pratiche consolidate e documentate.
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3 Azionitrasversali

Le azioni trasversali sono azioni di sistema che contribuiscone “trasversalmente” al
raggiungimento degli obiettivi di salute e di equita del PNP, Esse includono:

- e azioni volte a rafforzare Iapprocclo intersettoriale, sia all’interno che al di fuori del sistema
sanitario (cfr. Paragrafo 2.3);

- le azioni volte a perseguire l'equitd, a partire dall’analisi delle variabili sociodemografiche, la
valutazione del bisogni di salute della popolazione e I'identificazione dei gruppi 4 pit alto rischio di
esposizione o di vulnerabilita alle disuguaglianze (cfr. Paragrato 2.7);

- la formazione;

- la comunicazione.

3.1 Formazione

La formazione ¢ parte integranie di tutte le strategie, elemento traversale di obiettivi e programmi e
strumento essenziale per accrescere le competenze degli operatori sanitari e determinare un cambio
culturale degli stessi professionisti in tema di prevenzione e promozione della salute.

La formazione deve essere fortemente orientata all’azione e i percorsi formativi vanno
contestualizzati rispetto all’intervento da realizzare nel territorio; in quest’ottica il coinvolgimenio nei
percorsi formativi delle figure strategiche del sistema dell’assistenza primaria (in primis MMG, PLS)
resta prioritario

Nel PNP 2020-2023, la formazione vuole essere finalizzata a permettere |"acquisizione di
competenze nuove (es. counseling, Urban Health, ecc.) per il personale dei Dipartimenti di prevenzione
ma anche a fomire nuovi input alla formazione, di base e specialistica, di tutte quelle figure della
prevenzione che sono coinvolte nella declinazione regionale e locale delle strategie del PNP.

In coerenza con ’approccio per sefting ed intersettoriale, la formazione pud diventare occasione di
incontro tra contesti diversi, in grado di creare linguaggi comuni e condivisione di obiettivi, sia tra i vari
Servizi dei Dipartimenti di prevenzione, sia con altri Dipartimenti/Servizi sanitari e/o altre figure
professionali sanitarie, oltre che con il mondo non sanitario,

I attivita di formazione si rende necessaria per rinforzare la collaborazione intersettoriale e rendere
realmente applicativo il principio One Health.

3.2 Comunicarzione

Nelle politiche di prevenzione e promozione della salute la comunicazione ¢ uno strumento
strategico irrinunciabile, funzionale ad alcuni obiettivi cruciali: aumentare la conoscenza ¢
’empowerment; promuovere atteggiamenti favorevoli alla salute; favorire modifiche di norme sociali,
accesso e adesione ai programmi di prevenzione e di cura, coinvolgimento attivo del cittadino
(engagement); stimolare e rendere efficace il confronto e lo scambio di buone prassi, dati, informazioni,
linge di lavora,

[noitre, pud facilitare la creazione di reti inter-istituzionali e la collaborazione tra te organizzazioni
sanitarie e non sanitaric su obiettivi di intervento comuni, sostenere la fiducia della popelazione nelle
istituzioni sanitarie, favorire l'umanizzazione dei percorsi preventivi spesso rivolti a persone sane e
asintomatiche e in ultima analisi contribuire all’ accouniability del sistema salute.

La comunicazione rappresenta, perianto, un vero ¢ proprio strumento di lavoro e un-ifivestimento in
termini di sostenibilitd del sistema salute, contribuendo al miglioramento degli esiti di 'salute. Pertanto,
analogamente ad ogni altra azione di sanita pubblica, essa necessita di essere adeguatamente pianificata e
valutata negli effetti. W A
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{l processo di comunicazione deve iniziare dalla definizione degli obiettivi e delle priorita (quali
bisogni informativi, quali tematiche, quale popolazione target ecc.) e dail’analisi delle caratteristiche del
target, proseguire con {"individuazione degli interventi da realizzare e con il monitoraggio della loro
corretta implementazione e concludersi con la valutazione di impatto.

Insieme alla formazione, la conmunicazione deve essere attuata come azione di sistema:

- trasversale al Piano e presente in tutti i programmi;

- a servizio dell'integrazione e dell’intersettorialita, rivolgendosi anche agli amministratori e ai
policy maker oltre che alla popolazione ¢ agli operatori sanitari;

- in grado di coniribuire significativamente al contrasto alle diseguaglianze, veicolando al meglio i
messaggi alla popolazione generale ¢ a specifiche fasce di soggetti a rischio.

Funzionale al raggiungimento degli obiettivi del PNP & anche I'utilizzo del marketing sociale che si
avvale dei principi e delle tecniche del markering per influenzare un gruppo target ad accettare, rifiutare,
modificare o abbandonare un comportamento in modo volontario, allo scopo di oftenere un vantaggic per
i singoli, i gruppi o la societa nel suo complesso. [l marketing sociale mira a risolvere un problema di
interesse collettivo attraverso il cambiamento di comportamenti individuali e/o di gruppo, prospettando
benefici individuali di interesse collettivo (es. adozione di stili di vita sani, riduzione di comportamenti a
rischio) e benefici sociali derivanti da comportamenti individuali (es. risparmio energetico, raccolta rifiuti
differenziata, consumi e mobilita sostenibili); si applica quindi sia alla promozione e tutela della salute sia
alla promozione di comportamenti sociali.

La comunicazione va sviluppata sia come comunicazione sanitaria, sia come comunicazione per la
salute, rispettivamente finalizzate alla “mappatura” e diffusione delle opportunitd di salute presenti sul
territorio e alla produzione e condivisione, all’interno della comunitd, di conoscenza sui problemi di
salute socialmente rilevanti, con lobiettivo di orientamento, responsabilizzazione, consapevolezza ¢
motivazione delle persone e di supporto alle decisioni e alle politiche.

E opportuno dungue lo sviluppo di una “strategia di comunicazione” che implichi la sinergia con
tutti i partner (sanitari e non) che cooperano al programma di salute e che dovrebbe tradursi in un “piano
strufturato™ di comunicazione con ruoli, funzioni e azioni ben identificati, inclusa I’attivita di
documentazione e divulgazione dei risultati degli stessi interventi di comunicazione.

I1 PNP 2020-2025:

e sostiene Porientamento verso piani di formazione integrati e coordinati, affinché si
creino cultura e linguaggi condivisi e una visione comune di obiettivi e di sistema, anche
tra soggetti di settori diversi;

« riafferma la necessitd di includere nei piani di formazione i MMG e i PLS;

e riconosce nella formazione un’opportunitd per [Pacquisizione di conoscenze ¢
competenze per nuovi ambiti di intervento (es. Urban Health) ¢ modalita di azione (es.
engagement-¢mpowermenty;

e promuove il potenziamento dell’attivitdi di comunicazione alla popolazione e a sunoi
specifici sottogruppi, attraverso programmi e interventi volti ad aumentare
TPempowerment del cittadino;

s sostiene Popportunitd di interventi di formazionme sulla comunicazione rivolti a
operatori e professionisti sanitari affinché siano in grado di favorire la diffusione di
contenuti scientificamente corretti, svolgere azione di advocacy con la comunita e con i
portatori di interesse della stessa e acquisire competenze (es. per il colloquio
motivazionale breve);

« promugve interventi di formazione sulla comunicazione anche per operatori non
sanitari coinvelti in azioni di promozione della salute e prevenzione;

e sostiene la creazione di reti inter-istituzionali e di collaborazioni tra organizzazioni
sanitarie e non sanitarie miranti alla diffusione di messaggi corretti, sostenuti da
evidenze scientifiche, contrastando la diffusione di informazioni contraddittorie efo
ingannevoli (fake news);

intersettoriali.
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4 Linee di supporto centrali

Le Linee di supporto centrali, dette anche Azioni centrali (AC) del PNP, pertinenti al livello di
governo centrale, sono finalizzate a miglicrare la capacitd del sistema sanitarioc di promuovere e
governare la prevenzione e a rendere piu efficiente ed efficace I’insieme delle relazioni tra attori
istituzionali (e tra questi ¢ gli stakeholder) e, in genérale, a facilitare il raggiungimento degli obiettivi del
PNP.

Obiettivo delle AC &, tra i’altro, sostenere una integrazione e interazione organizzativa, funzionale
ed operativa che favorisca il raggiungimento dei risultati di salute, secondo il modelle di stewardship in
base al quale il Ministero della salute, in coliaborazione con aliri Ministeri e Istituzioni centrali, supporta
la programmazione regionale, svolgendo un ruolo di indirizzo, promozione ¢ coordinamento, ma anche di
accompagnamento alle Regioni, favorendo la coesione del livello di governo regionale e delle singole
Aziende sanitarie.

Attraverso la declinazione nei PRP ¢ le Linee di supporto centrali, il PNP 2014-2019 ha dato un
contributo di strategia ¢ di metodo alla realizzazione di questa visione di governonce: & stato infatti
esplicitato il ruolo sia del livello centrale sia di quello regionale nel concorrere al raggiungimento degli
obiettivi fissati dal Piano.

11 PNP 2020-2025 ribadisce il valore delta prevenzione quale “insieme di attivitd, azioni ed
interventi attuati con il fine prioritario di promuovere e conservare lo stato di salute ed evitare
I'insorgenza di malattie” e “mette in campo una globalitd di strumenti capaci di attivare una
programmazione intersettoriale, equa, efficace ¢ sostenibile...”. In tale ottica, le AC del PNP 2020-2025
SON0 mirate a promuovere e sostenere la prevenzione, favorendo una interlocuzione efficace con gli altri
attori del sistema salute, in particolare con MMG e PLS, figure chiave per rafforzare il ruolo strategico
delle cure primarie, con le Federazioni degli ordini professionali & con {l Dipartimento di Prevenzione,
nonché una stretta integrazione e un utilizzo coordinato di tutte le risorse esterne al sistema sanitario, in
un’ottica di trasversalitd, intersettorialitd e advocacy, secondo Uapproccio del programma “Guadagnare
salute™,

In linea con e indicazioni della Strategia “Europa 20207, le AC mirano a migliorare la leadership e
la governance partecipativa per la salute anche grazie ad una forte azione di sfeward per il coordinamento
e governo di tutti gli attori che compartecipano al raggiungimento degli obiettivi di prevenzione,
promozione e tutela della salute. In tale approccio globale ¢ sistemico, il sostegno centrale si realizza
anche attraverso strumenti formali (accordi, patti, protocolli di intesa intersettoriali e interistituzionali,
declinabili a livello regionale, ecc.) per il perseguimento di una maggiore coerenza tra evidenze,
organizzazione, competenze, responsabilita.

Le AC sono quindi orientate a sviluppare azioni di indirizzo, al fine di esercitare influenza sui
diversi interlocutori, a fornire strumenti per favorire attuazione della programmazione € la realizzazione
delle politiche, a stabilire e mantenere collaborazioni, promuovendo la creazione di reti e alleanze.

Il PNP 2020-2025:

valorizza la funzione di integrazione tra i diversi livelli di governo;

individua le Linee di supporte centrali come di seguito indicate, definendole in
termini di elementi pianificatori e operativi (obiettivi specifici, output attesi,
responsabilitd).
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Linee di supporte cenirali

LINEA N, 1: Attivazione di Tavoli tecnici per il rafforzamento delle strategie di promoZione della
salute e prevenzione secondo approccio di “Health in all policies (HiAP}”
Razionale
Per affrontare efficacemente i determinanti di salute e contribuire al benessere della popolazione &
necessario sostenere |’attuazione dell’approccio HidP favorendo e stimolando la collaborazione e
’integrazione programmatica tra Istituzioni centrali, Istituzioni e Enti regionali e locali, societd
scientifiche, stakeholder. Accanto alla definizione di documenti di policy che orientino la
programmazione, & opportuno facilitare lo scambio di esperienze tra Istituzioni centrali e Regioni,
soprattutto in refazione all’attuazione di alcuni Programmi Predefiniti (“Scuole che promuovono salute™ e
“Luoghi di lavoro che promuovono salute™ attraverso la costituzione di un Coordinamento nazionale che
coinvolga i referenti della sanitd e degli altri settori coinvolti, per favorire il raggiungimento di un
migliore stato di salute e di qualita della vita nel sefting scolastico e nel setting lavorativo.
Obiettivo
Sostenere la realizzazione degli obiettivi del PNP attraverso la definizione dei rucli e delle
responsabilitd dei settori e degli stakeholder coinvolti nei diversi ambiti di intervento e il coordinamento
nazionale delle reti delle Scuole e dei Luoghi di lavoro che promuovono salute.
Output
« Predisposizione di decumenti di policy e di linee di indirizzo
s Istituzione del “Coordinamento nazionale delle reti regionali delle Scuole che promuovono
salute”
» [stituzione del “Cootdinamento nazionale delle reti regionali dei Luoghi di lavoro che
promuovono salute”.

Direzioni generali del Ministero della salute coinvolte

= Direzione generale della prevenzione sanitaria

*  Direzione generale delle professioni sanitarie

* Direzione generale della programmazione

= Direzione generale della sicurezza degli alimenti e la nutrizione.
Altri Attori

* Regioni

e Istituto Superiore di Sanita (ISS)

s Societd Scientifiche, Enti e Istituzioni rappresentate nei Tavoli di lavoro.
Tavoli di lavoro attivati o da attivare

*  Tavolo tecnico sulla sicurezza nutrizionale (TaSiN) (DD 10 lugtio 2017)

+  Tavolo di lavoro su Citta e Salute (Urban Health) (DD 10 aprile 2018)

* Tavolo di lavoro intersettoriale per la promozione della salute nei luoghi di lavoro delle
Pubbliche Amministrazioni (DD 1@ maggio 2018 e successive modifiche e integrazioni del
15 giugno 2018 e del 19 febbraio 2019)

* Tavolo di lavoro per la prevenzione e il contrasto del sovrappeso e dell’obesita (DM 18
gennaio 2019 e successive integrazioni. DD L5 aprile 2019 di nomina dei componenti)

* Tavolo di lavoro per la promozione dell’attivita fisica e Ia tutela della salute nelle attivita
sportive (DM 25 luglio 2019)

*  Tavolo di coordinamento nazionale delle reti regionali delle Scuole che promuovono salute

* Tavolo di coordinamento nazionale delle reti regionali dei Luoghi di lavoro che
promuovono salute.

LINEA N, 2! Implementazione di un sistema di sorvegiianza nazionale per la rilevazione dei tassi di
allattamento materno al I°, 3° e 6° mese ‘ §

s
g

Razionale
L’allattamento materno & elemento determinante della salute materno-infantile e va protetto, gﬁ-’*’x

promosso e sostenuto. Per seguire I’andamento dell’allattamento al seno nella popolazione, confrontare
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diverse aree geografiche del territorio nazionale e valutare gli interventi di promozione dell’allattamento
materno, & necessario un sistema di sorveglianza nazionale, ad oggi non esistente.

Attualmente nell’ambito del Sistema di Sorveglianza sui determinanti di salute nella prima
infanzia, previsto dal DPCM 3 marzo 2017 e attivo in 12 Regioni, sono raccoltt anche dati
sull’altattamento; altre Regioni hanno programmato di implementare azioni per la sorveglianza
dell"allattamento materno.

Obiettivo

+ Sostenere la realizzazione degli obiettivi del PNP attraverso un sistema di monitoraggio
permanente ¢ diffuso su tutto il territorio nazionale, con rappresentativita regionale, dei
tassi di allattamento materno.

Output

* Definizione e sperimentazione di un sistema di sorveglianza nazionale dell’aflattamento
materno al 1°, 3° e 6° mese.

Direzioni generali del Ministero della salute coinvolte

+ Direzione generale della sicurezza degli alimenti e la nutrizione

* Direzione generale della prevenzione sanitaria

» Direzione generale della digitalizzazione, del sistema informativo sanitario e della

statistica.
Altri attori
*  Regioni
*  Tavolo Allattamento al Seno (TAS)
= [S8S.

LINEA N. 3: Attivazione di Tavoli tecnici per i raffortamento della Salute globale def lavoratore
secondo U'approccio Total Worker Health

Razionale
L’approccio Total Worker Health (TWH) & definito dal National Institute for Occupational Sajety and
Health (NIOSH) come 1'insieme di politiche, programmi e pratiche che integrano la protezione dai rischi
per la sicurezza e la salute legati al lavoro con la promozione delta salute e la prevenzione delle malattie
croniche per il benessere dei lavoratori, al fine di prevenire infortuni e malattie professionali e non, e
promuovere salute e benessere negli ambienti di lavoro.

Garantire {a sicurezza dei lavoratori ed investire nella loro salute sono gli elementi imprescindibili
per creare il benessere lavorativo. Per il raggiungimento degli obiettivi del 7THH ¢ prioritario aumentare la
consapevolezza dell’importanza dello «star bene al lavoro» e promuovere interventi educativi ad essa
dedicati.

Secondo i principi del TWH, ¢ necessario programmare interventi integrati, finalizzati al
raggiungimento di condizioni di lavoro sicure ¢ salubri, in cui devono essere contemporancamente
coinvolte tutte le figure aziendali della prevenzione: Datore di lavoro, Responsabile del Servizio
Prevenzione e Protezione {RSPP), Medico Competente, Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza
(RLS) ed i lavoratori stessi.

Obiettivo

+ Sostenere la realizzazione degli obiettivi del PNP attraverso la leva della Responsabilita Sociale d*Impresa
che prevede I'ingaggio di “Dartori di lavore™ (privato e pubblico comprese strutture sanitarie) nella
attivazione di processi ¢ interventi tesi a rendere il luoge di lavoro un ambiente “favorevole alla salute™
attraverso il miglioramento dell’organizzazione e dell’ambiente di lavoro in termini di incremento delle
opportunitd strutturali per I'adozione di scelte comportamentali salutari e il conlestuale coinvolgimento di
tutto il personale per favorire "aumento di conoscenze e competenze.

Output
*  Predisposizione di progetti di TWH finalizzati alla diffusione di Buomz pratlche condwnse
in sede di Comitato di Coordinamento ex art. 7 D. Lgs 81/2008, di cuI almen un
settore sanitario. 3
» Elaborazione di una proposta di medifiche e integrazioni all’art. 40 - A¥
81/2008 ad esito dei lavori di revisione e perfezionamento in corso per il mi

amento dei
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flussi informativi tra Medico Competente e Ministero della salute ex art, 40 D. Lgs
81/2008
*  Definizione di strumenti per incentivare, orientare ¢ monitorare le azioni di welfare
aziendale pill strettamente connesse alla salute globale del lavoratore.
Direzioni generali del Ministero salute coinvolte
= Direzione generale della prevenzione sanitaria.
Altri Attori
= Regioni
*  Societa Scientifiche, Enti e Istituzioni coinvolte.
Tavoli di lavoro attivati o da attivare
*  Tavolo di lavoro art 40 aliegato 3b d.1gs. 81/2008.

LINEA N, 4: Promozione, a livello nazionale ¢ regionale, del coordinamento e della definizione di
politiche, programmi ¢ interventi integrati in campo ambientale e sanitario

Razionale

In attwazione del comma 1 deli’art 7-quinquies Dlgs 502/92 il Ministro della salute ed il Ministro
dell'ambiente, d'intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le province
autonome di Trento e di Bolzano, sono tenuti a stipulare, nell'ambito delle tispettive competenze, un
Accordo Quadro per il coordinamento e I’integrazione degli interventi per la tutela defla salute e
dell'ambiente che individua i settosi di azione congiunta e i relativi programmi operativi.

La Task force Ambiente ¢ Salute, istituita nel 2017 presso la Direzione generale della prevenzione
sanitaria del Ministero della salute, ha svolto il compito di facilitare il raggiungimento degli obiettivi del
PNP 2014-2019 e dare attuazione alla Linea di supporto centrale finalizzata alla *Costruziotie di una
strategia nazionale per il coordinamento e I’integrazione delle politiche e delle aziont nazionali e regionali
in campo ambientale e sanitario: individuazione di norme e azioni condivise per la prevenzione,
valutazione, gestione ¢ comunicazione delle problematiche ambiente e salute™. Il proficuo lavoro svolto
ha favorito il raccordo e la collaborazione tra i diversi attori coinvolti, attraverso lo scambio di
informazioni ed esperienze atili per migliorare la pianificazione di azioni efficaci nel settore come la
definizione di procedure operative per le valutazioni effettuate nell’ambito dei procedimenti autorizzativi
di opere o progetti, che possono avere un impatto sull’ambiente e sulla salute.

Pertanto, proseguiranno le attivitd della Task Force. valutando anche [a possibilita di approfondire le
conoscenze € le evidenze scicntiliche sulle interazioni e sui legami tra la biodiversitd e la saluie ¢ le tematiche
relative all’impatto ambientale derivante dalla filiera agricola e zootecnica.

Obiettivo

* Promuovere I'integrazione e il coordinamento degli interventi per la tutela delfa salute e dell'ambiente,

individuando [ settori di azione congiunta € definendo programmi operativi e linee di indirizzo.

Output
« Accordo Quadro tra Ministero della salute, Ministero dell’ambiente ¢ Conferenza permanente per i rapporti
tra lo Stato, le Regioni e le Provinee autonome di Trento e Bolzano.

Direzioni generali del Ministero della salute coinvolte
» Direzione generale della prevenzione.

» Direzione generale sigurezza alimenti e nutrizione
* Direzione generale sanita animale e farmaci veterinari.
Altri attori

+ Ministero dell’ Ambicnte e della Tutela del Territorio e del Mare

* Ministera delle politiche agricole alimentari ¢ forestali

» Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di
Bolzano

 Istituto superiore per la protezione e la ricerca ambientale (ISPRA)/Sistema nazionale per la protezione
dell’ambiente (SNPA}

+ [S8 - Dipartimento ambientc ¢ salute

» Associazioni rappresentanti la societa civile

« Societd ed Enti di Ricerca scientifica.
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LINEA N. 5: [Integrazione delle informazioni derivanti du dati ambientali e saqnitari per il
miglioramento delle conoscenze su rischi ambientali e salute e loro refazioni
Razionale
Numerose condizioni morbose sono legate a esposizioni ambientali, quali, ad esempio,
I"inquinamento atmosferico, I'impatto del cambiamento climatico, il rumore urbano, la residenza in aree
contaminate, I'erosione della biodiversitd. Questi fattori agiscono, spesso in modo sinergico, con |
determinanti sociali della salute e con gli stili di vita.

Gli interventi per la tutela della salute e dell'ambiente ed i relativi programmi operativi necessitano
di una migliore comprensione delle relazioni di causa-effetto che esistono tra determinanti ambientali e
ripercussioni negative sulla salute; & necessario che i dati sulla salute (epidemiologici, tossicologici, di
mortaliti e morbilitd) siano messi in relazione con i dati ambientali, fornendo cosi un quadro generale che
permetta una lettura integrata e multidisciplinare dei fenomeni.

Obiettivo

« Consentire la lettura integrata dei dati ambientali e sanitari ¢ favorire il dislogo, la collaborazione ¢ la
condivisione di esperienze tra tutti i soggetti interessati dei setlori Ambiente e Salute.

Qutput

= Sviluppo di un sistema informativo nazionale integrato ambiente ¢ salute per la lettura combinata dei dati di
monitoraggio/esposizione/effetto, anche ai fini delia stima degli impatti sulla salute della popolazione;

» Istiturione di una rete nazionale integrata ambiente e salute, costituita da operatori del 85N e SNPA, e
istituzioni centrali per la condivisione di conoscenze ed esperienze sviluppale a livello regionale in
materia di ambiente € salute e a supporte delle attivita di valutazione degli impatti sanitari di politiche,
piani e programmi,

Direzioni generali del Ministero salute coinvolte

* Direzionc generale della prevenzione sanitaria

+ Direzione generale della digitalizzazione, del sistema informativo sanitario e della statistica
Altri attori

« Ministero dell’ Ambiente e della Tutela del Territorio e def Mare

= Regioni

+ ASL

+ ARPA

+ ISPRA/SNPA

+ Agenzie Sanitarie Regionali {ASR)

+ IS8

LINEA N. 6: “From science to action”. Sviluppo di un approccio metodologico per Uelaborazione di
proposte iialiane di misure di gestione del rischio nel contesto del regolamento REACH

Razionale

11 processo di conoscenza sui rischi ambientali ¢ salute ¢ loro relazioni deve coniugarsi anche con
la sfida europea di garantire la sicurezza d’uso dei prodotti chimici nel contesto del regolamento REACH.

Coerentemente con la Comunicazione della Commissione europea concetnente la “Relazione generale

della Commissione sull'applicazione del regolamento REACH ¢ sulla revisione di alcuni elementi” del 5

marzo 2018, in cui sono messi in luce i buont risultati prodotti dal regolamento REACH in termini di

maggiore sicurezza della salute e dell’ambiente, si intende raccogliere I’indirizzo della Commissione per

un maggior coinvolgimento nazionale neffa procedura di gestione del rischio chimico quali ad esempio
quella restrittiva.
A tale sollecito della Commissione si affiancano:

) lo strumento di mappatura sviluppato dall’Agenzia curopea delle sostanze chimiche, ECHA (cd. “universo
chimico") che, attingendo dalle informazioni contenute nei dossier di registrazione REACH, metie in luce le
sostanze verso le quali le Autorita dovrebbere focalizzare gli sforzi di pianificazione, realizzazione e
monitoraggio dei progressi normativi idonei per la gestione dei rischi (es restrizioni, classificazioni armonizzate,
autorizzazione o altra disposizione appropriata) derivanti da sostanze preoccupanti quali interferenti endocrini,
sensibilizzanti, persistenti e bicaccumulabili nell’ambiente, cancerogend,

2) I'ouiput di istituzione di una rete nazionale integrata ambiente e salute, costititita da operatori del SSN e SNPA e
istituzioni centrali per la condivisione di canoscenze ed esperienze sviluppate a livello reglonale in materia di
ambiente e salute, di cui alla precedente Linea N. 5. L

In considerazione dell’elevato livello tecnico-scientifico e della complessitd dm s$i- formali
necessati per la predisposizione di proposte di gestione del rischio a livello com priitagto
raccordare ’esperienza regolatoria dell’TJSPRA e del Centrp nazionale delle sostanm% chimict
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dell’ISS con il livello regionale/locale per canalizzare le informazioni derivanti ad esempio da studi
epidemiologici, monitoraggi ambientali e biomonitoraggi, o di relazione fra rischi ambientali e
ripercussioni negative sutla salute.
Obiettive
+ (Consentire la lettura integrata dei dati ambientali e sanitari e favorire il dialogo, la collaborazione € la
condivisione di esperienze tra tutti | soggetti interessati dei settori Ambiente e Salute.
+ Rafforzare la partecipazione proattiva dell’Italia ai processi normativi europei per la gestione di rischi
chimici nel contesto del regotamente REACH.
QOutput
» Sviluppo. da parte di ISPRA/CNSC-ISS, di un approceio metodologico appropriato per 1a preparazione di
dossier allegato XV di cui al regolamento REACH da parte dell’[talia, in connessione anche la citata rete
integrata ambiente e salute;
» Avvio delf'applicazionc pratica deil’approceio metodologico con una o pill sostanze che destano
preoccupazione (es. PEAS a catena corta).
Direzioni generali del Ministero salute coinvolte
» Direzione generale delia prevenzione sanitaria
» Direzione generale della digitalizzazione, del sistema informativo sanitario ¢ della statistica,
Altri attori
= Ministero dell’ Ambiente e della Tutela del Territorio e del Mare
* Regioni '
+ ASL
= Agenvia’e Regionale/i per la Protezione Ambientale (ARPA)
« ISPRA/SNPA . :
* Agenzie Sanitarie Regionali (ASR)
» ISS.

LINEA N. 7: Definizione di linee di indirizzo per orientare i regolamenti d’igiene edilizia in chiave
eco-compatibile e sviluppare specifiche competenze sul tema degli ambienti confinati e delledilizia
residenzinle negli operatori dei Servizi Sanitari Regionali

Razionale

Nel nostro Paese manca un quadro normativo organico che affronti in maniera integrata le esigenze
igienico-sanitarie, di safubrita dell’aria, di sicurezza ed energetiche degli edifici; pertanto, oltre a
promuovere ulteriori interventi per garantire il rispetto delle norme igienico-sanitarie e di vivibilita degli
edifici sia privati che pubblici, occorre definire e diffondere buone pratiche e linee guida su tematiche
specifiche riguardanti gli ambienti indoor. Inolire & necessaria la formazione delle parti interessate: da un
lato, gli operafori dei Dipartimenti di Prevenzione hanno bisogno di programmi di formazione e
assistenza tecnica basati sull'evidenza, dall’altro, il settore dell'edilizia (in particolare, I’edilizia sociale)
ha bisogno di programmi specializzati di formazione ed assistenza tecnica per identificare i problemi
abitativi, costruire alloggi migliori e riqualificare le abitazioni esistenti.

Nell’ambito di un progetto specifico CCM* sono stati messi a punto i contenuti di un corso FAD
sulle buone pratiche e gli obiettivi prestazionali in edilizia, fruibile da parte di tutti gli operatori del
settore sanitario, degli uffici tecnici dei Comuni e di eventuali altri stakeholder. In ciascun modulo sono
forniti strumenti di analisi, che possono supportare gli operatori neila valutazione della rispondenza degli
spazi di vita al requisiti igienico-sanitari, fornendo anche elementi di giudizio integrativi ed aggiornati,
rispetto a quanto previsto nel DM del § Luglio 1975 “Modificazioni alle istruzioni ministeriali 20 giugno
1896 relativamente all ‘altezza minima ed ai requisiti igienico-sanitari principali dei locali d’abitazione”.

Output

+  FElaborazione e adozione di Linee di indirizzo per la definizione e I'aggiornamento degli
obiettivi e delle prestazioni sanitarie da inserire come parte integrante nei Regolamenti
Edilizi Tipo (RET).

+ Diffusione attraverso piattaforma e-iearning di un pacchetto formativo, gia predisposto
nell’ambito del progetto CCM sopra citato, indirizzato a operatori delle ASL e diversi
portatori di interesse, sulle buone pratiche sanitarie sulla sostenibilita ed eco-compatib@‘,

* Tndividuazione di buone pratiche ed obiettivi prestazionali sanitari in materia di sostenibilitd ed eco-compatibilita nella
costruzione /o ristruttarazions di edifici, ai fini della predisposizione dei regolamenti digicne edilizia.
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in edilizia, anche allargando i confini delle competenze degli operatori sanitari all’intero
“spazio urbano” visto come contesto facilitante la salute (logica dell’ Urban Health).

Direzioni generali del Ministero della salute coinvolte
+ Direzione generale della prevenzione sanitaria

Altri attori
+ Dipartimento di Ingegneria Civile, Edile e Ambientale (DICEA) Universita “La Sapienza”
—Roma.

LINEA N. 8: Definizione di un Piano nazionale per la qualita dellaria indoor (I40Q)

Razionale

1n Italia non si dispone ancora di una normativa specifica per il controllo della qualita dell’aria
negli ambienti di vita chiusi nonostante alcune iniziative promosse dal Ministero della Salute in tale
ambito (Accordo Stato-Regioni per la tutela e la promozione della salute negli ambienti indoor, Piano
Radon, ecc.). Le norme per la salubritd delle abitazioni sono fissate, pet ogni Comune, dal regolamento di
igiene e sanitd, secondo le Istruzioni Ministeriali del 20 giugno 1896, concernenti la compilazione dei
Regolamenti Locali suil’Igiene del suolo e dell’abitato. Tali Istruzioni sono state modificate dal D.M. 5
luglio 1975 per la parte riguardante Ialtezza minima e i requisiti igienico sanitari principali dei locali di
ahitazione.

Per la salubritd dell’aria neghi ambienti di tavoro chiusi si applicano le norme retative all’igiene det
lavoro ed in particolare al D.L.vo 81/2008 (e successiva normativa) riguardante il miglioramento della
sicurezza e della salute dei lavoratori sui luogo di lavoro. Tali norme, perd, non disciplinano in maniera
esaustiva tutti i complessi aspetti relativi alla IAQ negli ambienti di lavoro indoor.

Le problematiche igienico-sanitarie connesse con la qualitd dell’aria indoor sono state oggetio in
questi ultimi anni di numerose iniziative sia nel campo delfa ricerca che della normazione, tese a
regolamentare tale settore. Da alcuni anni & operativo presso 188 un Gruppo di Studio nazionale (GdS)
sull’inquinamento indoor che ha messo a punto linee di indirizzo su alcune tematiche dell’indoor.

Obiettivo

»  Migliorare la qualita dell’aria ed il microclima negli ambienti indoor, in particolare negli
ambienti frequentati dai bambini e negli edifici pubblici.

QOutput

»  Elaborazione di Linee di indirizzo/ Piano Nazionale

Direzioni generali del Ministero della salute coinvolte

» Direzione generale della prevenzione sanifaria
Altri attori
»  1SS-GdS,

LINEA N. 9: Piattaforme informatiche per { prodotti chimici e per le bonifiche dall’amianio

Razionale

Le Autorith regionali REACH-CLP hanno 1'obbligo di trasmettere annualmente le proprie
pianificazioni ¢ rendicontazioni in merito ai controlli REACH-CLP. Tale atiivita discende dall’Accordo
Stato Regioni 81/2009 con il fine di predisporre successivamente, da parte delta Direzione Generale della
prevenzione sanitaria del Ministero della salute, quale Autorita Competente Nazionale (ACN) REACH-
CLP, il rapporto nazionale di quanto riscontrato a seguito dei controlli stessi.

Altrest nel contesto del Nuovo Sistema di Garanzia (cfr. Allegato 1 del DM 12 marzo 2019,
indicatore PZ08, in vigore dal [°gennaio 2020) le stesse Autoritd regionali devono trasmettere le
pianificazioni e rendicontazioni delle attivita di formazione e informazione per I'implementazione dei due
regolamenti citati.

Dal 2011, le modulistiche di rendwontazmne dei controlli sono stabilite annualmente dall’ ACN-
REACH/CLP Tale attivitd discende dall’Accordo Stato Regioni 81/2009 con il fine di predisporre
successivamente, da parte della Direzione Generale della prevenzione sanitaria del Ministero della sahite,
quale Autoritdh Competente Nazionale (ACN) REACH-CLP, il rapporto nazionale di quanto rlscontrato a
seguito dei controlli stessi. : v

Altresi nel contesto del Nuovo Sistema di Garanzia (cfr. Allegato 1 del DM ]"’
indicatore PZ08, in vigore dal 1° gennaio 2020) le stesse Autoritd regionali devono "‘(1‘

%
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pianificazioni ¢ rendicontazioni delle attivita di formazione e informazione per [’implementazione dei due
regolamenti citati.

Dal 2011, le modulistiche di rendicontazione dei controlli sono stabilite annuaimente dall’ACN-
REACH/CLP ed esse si modulano rispetto al Piano nazionale di controllo sui prodotti chimici da essa
stessa adottato in relazione a specifiche europee di armonizzazione dei controlli, delle specifiche
territoriali e indicazioni sollevate dal sistema di allerta (RAPEX) e/o dai centri antiveleni. Le citate
modulistiche si concretizzano attualmente in fogli Excel che si sono rilevati essere di gestione
frammentaria, dispersiva ed a volte inappropriata allo scopo.

Considerando che le pianificazioni dei controlli dei prodetti immessi sul mercato non possono
prescindere dai controlli analitici ¢ che le citate autoritd di comtroilo afferiscono al sistema sanitario,
mentre la rete dei laboratori, che opera al di 1a delle competenze territoriali secondo 1*Accordo Stato
Regioni del 7 maggio 2015, afferisce al sistema SNPA, occorre agevolare la comunicazione fra tali
soggetti, finora non pienamente soddisfacente.

Inoltre, nel contesto dell’ Accerdo in Conferenza Unificata n.5 del 20 gennaio 2016 in materia di
amiante, le imprese i cui impianti produttivi presentano coibentazione di amianto oppure svolgono attiviia
di smaltimento e bonifica devono notificare alle Aziende sanitarie ¢ alle Regioni tali attivita. La finalita
uitima di tali notifiche & monitorare gli operatori coinvolti e la dismissione dell’amianto stesso. Le
Regioni devono inviare dati minimi e rilevanti al Ministeto della salute sulla base di quanto acquisito.
Attualmente 1a raccolta di tali informazioni ¢ frammentata ¢ non armonizzata. Le Regioni e le Province
autonome sono tenute ad inviare al Ministero della salute le informazioni previste dall’Accordo
5/CSR/2016. In tale contesto si rende necessaria la predisposizione di una piattaforma informatica per il
miglioramente della raccolta e della fruibilita di tali dati.

Obiettivi

v' Otrimizzare il flusso e la gestione det dati sui controlli dei prodotti chimici snellendo, attraverso il
supporto delle tecnologie informatiche esistenti, il lavoro di “hack office” sia delle autorita di
controllo regionale che della ACN.

v Agevolare al fini LEA le fasi di pianificazione, rendicontazione delle attivita di controllo,
formazione ¢ informazione che le Regioni svolgono cosi come la gestione dei dati da parte
dell’ ACN-REACH/CLP ai fini della elaborazione della fotografia su scala nazionale.

v Sostenere il rafforzamento della rete dei laboratori a supporto del controlli analitici dei prodotti
chimici, immessi sul mercato nazionale, alle disposizioni di restrizione di cui al regolamento
REACH e di classificazione di cui al regolamento CLP.

v Ottenere il trend su scala nazionale del quantitativi di amianto rimossi rispetto a quanto ancora
presente sul territorio nazionale ¢ quanti operatori sono ancora impegnati nelle attivita di
rimozione o addetti agli impianti coibentati con amianto.

Output

Nel contesto dell’assetto strategico dei sistemi informativi dei Ministero salute, si intende
reatizzare una piattaforma dedicata alle autorita di controllo REACH/CLP quale:

« ausilio per una maggior efficienza della comunicazione di pianificazione ¢ rendicentazione
delle azioni di controllo, formazione e informazione anche ai fini LEA;

+ strumento di raccordo fra le diverse strutture coinvolte per lo scambio dei campioni, ai fini di
un pit rapido riscontro alle esigenze analitiche, sollevate dalle autorita di controllo da parte
della rete dei laboratori;

* supporto alla comunicazione fra gli ispettori regionali e il focal point del sistema RAPEX del
Ministero della salute per [a trasmissione di informazioni puntuali atte ad attivare una allerta

europea;
» punto di raccolta degii elementi di base REACH /CLP in modalita e-learning (collegamento
piattaforma TRIO) di tutto il materiale di formazione predisposto annualmente per

{"aggiornamento degli ispettori, ¢ delle Linee guida stabilite dall’Accordo Stato Regioni
181/2009 (approvate dal Gruppo Tecnico Interregionale - GTI ¢ in via di adozione da parie

della ACNY;
+ ausilio per lo scambio di informazioni concetnenti Pamianto fra Regioni ¢ MinistprGrdella
salute. g/ﬂ'
Direzioni generali del Ministero della salute coinvolte
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* Direzione generale della prevenzione sanitaria
+ Direzione generale della digitalizzazione, del sistema informativo sanitario e della statistica
Altri attori

*  Autoritd nazionale-REACH/CLP

s Autori@ di controllo regionale ¢ articolazioni territoriali per I"atiuazione REACH-CLP
* Regioni (amianto)

» Ispettori ASL,

* CNSC-ISS

* Laboratori ARPA

« Laboratori ufficiali di controlio sull’appiicazione dei Regolamenti REACH e CLP.

LINEA N. 10: Perseguimento dell’equitd nellu offerta e nella erogazione dei programmi di screening
oncologico organizzate su tutio i ferritorio nazionale e valutaZione di modelli tecnico-organizzativi
anche in nuovi ambiti di patologia

Razionale

I programmi di screening oncologico organizzato sono Livelli Essenziali di Assistenza la cui
offerta appare non omogenea su tutto il territorio nazionale, mostrando un gradiente Nord-Sud (survey
Osservatorio Nazionale Screening). Negli ultimi anni, in realta, alcune Regioni del Sud hanno migliorato
le loro performance, ma permangono ancora importanti disparitd e disuguaglianze sia nella offerta sia
nella qualitd di quantc erogato tra una Regione e I’altra. Cid &, almeno in parte, riconducibile alla
marcanza di una definizione precisa di quelli che sone i ruoli e le funzioni dei coordinamenti
multidisciplinari di screening a valenza regionale. Le disomogeneita sono inoltre molto evidenti anche per
quanto riguarda le infrastrutture informative che non sempre permetiono un adegnato monitoraggio del
percorso e limitano operazioni di benchmarking volte ad individuare eccellenze e buone pratiche.

Peraltro, alia luce della rapida evoluzione scientifica e tecnclogica, i programmi di screening sono
continuamente chiamati a rivedere i propri modelli tecnico-organizzativi sulla base delle indicazioni ¢
degli indirizzi che devono essere elaborati in maniera strutturata ed evidence-based a livello nazionale. 1l
presente PNP si propone quindi di potenziare quanto definito nei precedenti (PNP 2010-2012 ¢ PNP
2014-2019), adeguandolo a quanto emerge dalle pid recenti evidenze scientifiche, anche in merito a
specifici sottogruppi di popolazione ad alto rischio ed in funzione delle necessita e delle esigenze degli
operatori attivamente coinvolti.

Obiettivo
+ Rendere omogenea I’offerta di screening su tutto il territorio nazionale attraverso il
potenziamento delta rete esistente coordinata dall’Osservatorio Nazionale Screening (ONS)
*  Definire linee di indirizzo su specifici argomenti con il coinvolgimento degli stakeholder
impegnati nei diversi ambiti di intervento,
Output
»  Definizione dei requisiti dei coordinamenti multidisciplinart di screeming e piano di
monitoraggio delle azioni regionali da parte dell’ Osservatorio Nazionale Screening (ONS)
*  Definizione dei percorsi di screening del cervico carcinoma per le donne vaccinate contro
I"HPV.
Direzioni generali del Ministero defla salute coinvolte

+ Direzione generale della prevenzione sanitaria.
Altri attori
* ONS
= Coordinamento Prevenzione della Conferenza Stato-Regioni
+  Coordinamenti multidisciplinari regionali di screening
+ 188
« Societa Scientifiche, Enti e Istituzioni scientifiche pubbliche.

LINEA N. 11: Definizione di un Piano nazionale/Linee di indirizzo per le dipendenze

Razionale T
In Iralia le disposizioni normative riguardanti le attivita di profilo sociosanit nlie alle
dipendenze sono incomplete, frammentate e, soprattuito, in gran parte superate rispe ' efoci
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trasformazioni che hanno coinvolto 1 fenomeni di interesse. Inoltre, i principali atti che definiscono gli
asseiti organizzativi del sistema di intervento (Accordo Stato-Regioni 21 genmnaio 1999 per la
"Riorganizzazione del sistema di assistenza ai tossicodipendenti”, Intesa Stato-Regioni 5 agosto 1999
"Determinazione dei requisiti minimi standard per [’autorizzazione al funzionamento e per
I"accreditamento dei servizi privati di assistenza alle persone dipendenti da sostanze di abuse") sono stati
emanati prima della riforma del Titolo V della Costituzione e quindi sono stati recepiti dalle Regioni in
modo eccessivamente disomogeneo.

A questi elementi critici si aggiunge 1’assenza di un piano nazionale che orienti in marniera
uniforme gli interventi; manca inoltre, in maniera pilt specifica, un indirizzo univoco riguardo alle
strategie di riduzione del danno/limitazione dei rischi correlati al consumo di sostanze psicoattive legali e
illegali, introdotte nei nuovi Livelli Essenziali di Assistenza con il DPCM del 12 gennaio 2017,

Draltro canto, a livello regionale e locale sono state attivate prassi efficaci, anche a carattere
innovativo, nef campo delfa prevenzione, della cura e detla riduzione del darmo e dei rischi, dalle quali
patrebbero discendere modelli definiti, da diffondere nel territorio nazionale secondo criteri di uniformita
ed equitd.

Obiettivo

Definire indirizzi uniformi per la prevenzione, cura e riabilitazione delle dipendenze, per la
riduzione del danno ¢ la limitazione dei rischi correlati al consumo di sostanze psicoattive legali ¢ illegali
e per 'organizzazione del sistema dei servizi sociosanitari dedicati.

Output

Elaborazione di Linee di indirizzo/ Piano Nazionale

Direzioni generali del Ministero della salute coinvolte

+  Direzione generale della prevenzione sanitaria

» Direzione generale della programmazione sanitaria

+ Direzione generale della digitalizzazione, del sistema informativo sanitario e della statistica
Altri attori

» Dipartimento Politiche Antidroga della Presidenza det Consiglio dei Ministri

» [ISS - Centro dipendenze e doping

«  Agenzia Sanitaria per | Servizi Sanitari Reglonali (AGENAS)

* Regioni (Gruppo tecnico “sub area Dipendenze”, afferente all’ Area Assistenza Territoviale,
costituito presso la Commissione Salute)

*  Associazione Nazionale Comuni Ttaliami (ANCT)

» Rappresentanze delle principali societd scientifiche, delle organizzazioni del Terzo settore
e della societa civile impegnate in materia (incontri a scopo consultivo),

LINEA 12; Sviluppo dell’approccio One Health e Planctary Health per la governance defle
prevenzione primaria post COVID-1%

Razionale

A seguito della pandemia COVID-2019 si & palesata la necessita di costruire ura moderna
prevenzione, ispirata al concetto di Planetary Health che considera le interazioni tra componenti bictiche
e abiotiche e i risultati sulla salute umana, dalla scala locale a quelia globale ¢ planetaria. U} Planetary
Health & ampiamente definito come "il raggiungimento del pit alto livello di salute, benessere ed equitd
in tutfo il mondo, attraverso una particolare attenzione @i sistemi polifici, economici ¢ sociali che
modeliano il futuro dell'umanita e dei sistemi naturali della Terva e che definiscono l'ambiente sicuro
entro 1 limiti cui Pumanitd pud prosperave”. Tale concetto, pertanto, rappresenta la visione pil evoluta
deli*approccio One Health includendo, oltre gli aspetti di sanitd umana e animale, i modelli socio-
economici, i cambiamenti ambientali e climatici giobali e gli ecosistemi dai quali esso dipendono.
Perseguendo questo orientamento, I’ Agenda 2030 pud realizzarsi pienamente per i suoi obiettivi di salute,
benessere, equita, diritti generazionali ¢ intergenerazionali.

Per sviluppare la capacitd dei sistemi di prevenzione di predire e prevenire 1 rischi dl pandemi

nonché contribuire all’efficacia delle azioni di risposta, deve essere costruito un percorso comple
intercornesso e solidale nelle sue responsabilitd tra societd, decisori, sistemi produttivi e comu

scientifiche per perseguire le seguenti finalita:

22




- costruire nuovi modelli di consapevolezza sanitaria e sociale, sulla prevenzione del rischio delle malattie
trasmissibili {EID) e di sorvegliunza integrata, fondati sull’approccio One Health ¢ Planetary Health:

- promuovere Iinterconnessione ¢ [a collaborazione tra i ricercatori detle discipline ecologiche, veterinarie,
biomediche, sociali ed economiche, contrastande sul piano formativo e comunicativo le visioni di setiore
che alimentano la contrapposizione uomo-natura, con derive negative che potrebbero riemergere atiraverso
epidemic e pandemie;

- rinvigorire, a livello di governgnce, gli strumenti disponibili per lo sviluppo sostenibile per gli obiettivi di
safute ¢ benessere, equilibrando le tre dimensioni dell Agenda 2030 - economica, sociale ¢ ambientale -
con vantaggi sostanziali per i sistemi sanitari, la produzione di beni, la sicurezza dei cittadini, la
salvaguardia degli ecosistemd.

Obiettivo
Sostenere il ruolo della prevenzione primaria sul rischio ambientale delle malattie infettive
emergenti (EID) e sull’evoluzione delle epidemie.
Qutput
+  Predispotre una linea guida di policy per sostenere il ruolo ¢ per Vintegrazione delle attivith
dei sistemi di prevenzione di salute ambientale, umana e veterinaria.
Direzioni generali del Ministero della salute coinvolte
* Direzione generale della prevenzione sanitaria
* Direzione generale sanitd animale e farmaci veterinari,
* Direzione generale della sicurezza alimentare della nuttizione
»  Direzione generale della programmazione
Altri attori
= IS8
+  SNPA
»  [ZS (Istituti Zooprofilattici)
+ Enti di ricerca e associazioni scientifiche
= Istituti universitari
*  Regioni.

LINEA N. 13: Predisposizione, aggiornamento e attuagione di un piano nazionale condiviso tra diversi
livelli istituzionali per la preparazione e g risposta a una pandemia infiuenzale

Razionale

La natura ricorrente delle pandemie influenzali le rende un'importante minaccia per la salute
pubblica a cui prepararsi e offre anche l'opportunita di rafforzare la preparazione per gestire altre minacce
sanitarie.
La pianificazione e la preparazione sono fondamentali per contribuire a mitigare il rischio e 'impatto di
una pandemia e per gestire la risposta e la conseguente ripresa delle normali attivitd. Molte delle capacitd
necessarie per gestire una pandemia influenzale - in settori quali il coordinamento, la sorveglianza, il
laboratorio e la comunicazione del rischio - sono comuni alla gestione di altre emergenize sanitarie
pubbliche e sono riconosciute nel regolamento sanitario internazionale (RSI-2005). Pertanto, il
mantenimento di un piano nazionale in caso di pandemia come parte di un pianc generale di emergenza
sanitaria contribuisce alla preparazione nazionale generale e alla sicurezza sanitaria globale.

Obiettivo

+  Definire ruoli e responsabilita dei diversi soggetti a livello nazionale, regionale e locale per
I’attuazione delle misure previste dalla pianificazione ed altre eventualmente decise.
Qutput
+ Accordo tra Ministero della salute e Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzanao.
Direzioni generali del Ministero della salute coinvolie

+ Direzione generale della prevenzione sanitaria

+ Direrione Generale Dispositivi Medici del Servizio Farmaceutico
« Direzione Generale delle Professioni Sanitarie ¢ delle risorse umane del SSN--
«  Direzione Generale della Programmazione Sanitaria

= Direzione Generale Ricerca e Innovazione in Sanitd

+ Direzione Generale della Sanitd Animale e dei Farmaci Veterinari
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+ Direzione Generale della Digitalizzazione del Sistema Informativo e della Statistica
«  Direzione Generale della Vigilanza Enti e Sicurezza delle Cure

Altri Attori

e Altri Ministeri (MEF, Beni cuolturali, Interno, Difesa, Giustizia, MIPAAF, Sviluppo
Economico MI, MUR)

Agenzia ltaliana del Farmaco (AIFA)

AGENAS

ISS

Regioni

» Societa Scientifiche, Federazioni, Enti, NAS, Protezione Civile ¢ altre Istituzioni.
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5 Macro Obiettivi

5.1 Malattie croniche non trasmissibili

Razionale

Le malattie croniche non trasmissibili (MCNT), quali malattie cardiovascolari, tumori, malattic
respiratorie croniche, diabete, problemi di salute mentale, disturbi muscolo scheletrici, restanc le
principali cause di morte a livello mondiale e sono responsabili per quasi il 70% delle morti, la maggior
parte delle quali si verifica nei Paesi a basso e medio reddito.

Consumo di tabacco, etrate abitudini alimentari, insufficiente attivita fisica, consumo rischioso e
dannoso di alcol, insieme alle caratteristiche dell’ambiente e del contesto sociale, economico e culturale
rappresentano i principali fattori di rischio modificabili, ai quali si pud ricondurre il 60% del carico di
malattia (Burden of Disease), in Europa e in Italia. A cid si aggiunge la carente organizzazione e
Uinsufficiente ricorso al programmi di screening organizzato, la cut offerta e adesione pud essere
considerata un fattore protettivo per la mortalith ¢ morbilita dovata alle {re patologie oncologiche
attualmente oggetto di screening (carcinoma della cervice uterina, mammario e del colon retto).

L’ambiente, nella sua accezione piil completa e complessa, comprensiva di stili di vita e condizioni
sociali ed economiche, & un determinante fondamentale per il benessere psicofisico e quindi per la salute
delle persone ¢ delle popolazioni. Molti processi patologici trovano unz loro eziopatogenesi in fattori
ambientali.

La meta della popolazione mondiale, inoltre, vive in citta e nella popotazione urbana st osserva un
significativo aumento delle MCNT, fenomeno che 'OMS ha definito “la nuova epidemia urbana”, tale da
comprometiere la qualita della vita delle generazioni future e anche lo sviluppo economico e la prosperita
delle citta.

Negli ultimi decenni in ftalia, con Uinvecchiamento progressivo della popolaziane, si & registrato
un aumento dell’aspetiativa di vita, legato al miglioramento delle condizioni sociali e ai progressi nella
diagnosi precoce e nella cura delle malattie. Nel 2018 la speranza di vita alla nascita ha raggiunto 80,8
anni per gli uomini e 85,2 anni per le donne. Tale fenomeno nen sempre & accompagnate da un aumento
degli anni di vita in buona salute ¢ mediamente circa 20 annt sono vissuti in condizioni di salute precarie
o in condizioni di disabilitd. Per le donne, in particolare, la maggiore longevitd spesso si associa a grave
riduzione di autonomia. Nel 2018 (dati Istat), il 49% dei 65-7denni riferisce almeno due patologie
croniche a fronte del 65,7% degli ultra 75enni. La presenza di patologie cronice-degenerative ed il dolore
fisico che spesso le accompagna condizionano notevolmente le normali attivitd quotidiane degli anztani,
comportando una progressiva riduzione netl’autonomia.

Un altro effetto negativo del rapido invecchiamento della popolazione ¢ rappresentato dali’aumento
dell’incidenza delle persone affette da demenza. La demenza é un problema di salute pubblica in rapida
crescita che colpisce circa 30 milioni di persone in tutto il mondo, con circa 10 milioni di nuovi casi ogni
anno, cifra destinata a triplicare entro il 2050. Si prevede che il numero totale di persone con demenza
raggiungera gli 82 milioni nel 2030 e i 152 milioni nel 2050. La demenza ¢ una delle principali cause di
disabilita e dipendenza tra gli anziani e pud devastare la vila delle persone colpite, dei loro
accompagnatori e delle loro famiglie. Inoitre, la malattia infligge un pesante fardello economico alle
societd nel loro complesso,

[l Piano d'azione globale OMS per la demenza 2017-2025, invita gli Stati membri, 'a;i ; 3
ndurre i fattorl di rlSCth poten21almente mod1ﬁcab111 per. la demenza e sostenere lattuaaoﬂ.e, -dx mtervent{

Reduction of Cogmtwe Decline and Dementia (2019) forniscono Ia base di conoscenze per gh qferk;
sanitari, 1 governi, i responsabili delie pohtlche ¢ altre partl interessate per ridurre i ns&n’, j get]
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cognitive ¢ demenza attraverso un approccio di  sanitd pubblica. Pit in  generale
occorre sottolineare che la salute mentale & parte integrante della salute ¢ del benessere e, come altri
aspetti deila salute, pud essere influenzata da una serie di determinanti socioeconomici che devono essere
affrontati attraverso strategie globali di promozione, prevenzione, trattamento e recupero. [ determinanti
della salute mentale e dei disturbi mentali comprendono non solo caratteristiche individuali come la
capacitd di gestire pensieri, emoziont, comportamenti € interazioni con gli altri, ma anche fattori sociali,
culturali, economici, politici € ambientali. L'esposizione alle avversita (ad es. poverta, maltrattamenti,
violenze, ecc.) in giovane etd & un fattore di rischio prevenibile per i disturbi mentali. A seconda del
contesto locale, alcuni individui e gruppi nelia -societd possono essere esposti a un rischio
significativamente pid elevato di sperimentare problemi di salute mentale. Le persone con disturbi
mentali presentano tassi pid alti di disabilitd e mortalita. Ad esempio, le persone con grave depressione e
schizoftenia hanno una probabilith dal 40 al 60% in pil di morire prematuramente rispetto alla
popolazione generale, a causa di altri problemi di salute che sono spesso non sono adeguatamente
affrontati. T disturbi mentali si presentano spesso in comorhilitd con altre malattie croniche (tumori,
malattie cardiovascolari, diabete, ecc.) 0 queste ne influenzano la comparsa. Molti fattori di rischio come
il basso stato socioeconomico, 'uso di alcol e Puso di sostanze, lo stress sono comuni a disturbi mentali ¢
altre malattie non trasmissibili. La depressione da sola rappresenta il 4,3% del carico globale di malattia
ed & tra i pi0 grandi single cause di disabilita in tutto il mondo, in particolare per le donne.

Nel contesto degli interventi volii a sviluppare e attuare politiche ¢ programmi per la prevenzione
delle MCNT & essenziale tener conto delle esigenze delle persone con disturbi mentali, ma anche della
necessita di proteggere e promuovere il benessere mentale di tutti i cittadini in tutte le fasi della vita,
considerando che le prime fasi della vita rappresentano un‘opportunita particolarmente importante anche
per promuovere e proteggere la salute mentale.

Fattori di rischio/Determinanti

{ principali fattori di rischio comportamentali delle malattie croniche non trasmissibili (consume di
tabacco, inaftivitd fisica ¢ sedentarieta, scorretta alimentazione e consumo rischioso e dannoso di alcol)
soho prevenibili ma possono portare a condizioni (fattorf di rischio intermedi) che gia di per sé vanno
considerate patologiche, seppure ancora almeno in parte reversibili, se diagnosticate e trattate in tempo
(ipertensione arteriosa, sovrappeso/obesitd, dislipidemie, iperglicemia, lesioni precancerose cancerose
iniziali).

Le abitudini alimentari sono profondamente influenzate dai fattori socio-economici, ambientali e
culturali nonché dalle caratteristiche della rete sociale e della comunita. L’alimentazione non corresta &
associata frequentemente al basso livello socioeconomico delle famiglie, al livello di istruzione, al costo
degli alimenti e al marketing pubblicitario € incide sulla qualita della vita, nonché sulle condizioni psico-
fisiche della popolazione. E nota, tra Paltro, la stretta la correlazione tra abitudini alimentari e
sovrappeso/obesita, specie infantile.

Anche inattivitd fisica e sedentarietd contribuiscono al carico di malaitie croniche e incidono
notevolmente sui processi volti a un invecchiamento in buona salute. Le Linee di indirizzo sull 'attivitd
fisica per le differenti fasce d’efa e con riferimento a situazioni fisiologiche e fisiopatologiche e a
sottogruppi specifici di popolazione. approvate con Accordo Stato-Regioni del 7 marzo 2019,
sottolineano [a necessitd che tuiti pratichino attivitd fisica, soprattutto integrata nella vita quotidiana, e
farniscono elementi ¢i policy di sistema e di orientamento sulle azioni da mettere in atto, puntando
all’equitd e all’inclusione dei soggetti vulnerabili, con Uobiettivo di superare il caratiere settoriale ¢
frammentario che hanno avuto molte delle azioni sinora intraprese, anche al fine di favorire una maggiore
otnogeneita di intervento a livello nazionale.

If fumo di tabacco nel nostro Paese rimane la principale causa di morbositd e mortalitd prevenibile,
con una prevalenza di fumatori in calo, ma con preoccupanti dati relativi ai consumi tra i giovani e
riduzione della percentuale di quanti provano a smettere. La comparsa sul mercato negli ultimi anni di
nuovi prodotti a base di nicotina (dalle sigarette elettroniche ai prodotti dei tabacco di nuova generazione)
ha aperto nuovi scenari relativamente alle conseguenze sulla salnte dell’uso di tali prodotti e in generale
alle strategie di prevenzione, considerato che talj prodotti ampliano la gid vasta offerta e possono risultare
attrattivi per i giovani.

26




Il consumo di alcol & un fattore di rischio per la salute. L alcol & la terza causa di morte prematura,
dopo Pipertensione e il consuamo di tabacco 11 fenomeno relativo 2l consumo di bevande aicoliche in ltalia
sta mostrando un profilo nuovo rispetto agli ultimi decenni. A fronte di una riduzione del consumo di
vino durante i pasti, si registra un progressivo aumento di consumo di bevande alcoliche occasionale e al
di fuori dei pasti ¢ resta allarmante nei giovani il fenomeno del binge drinking.

Inattivitd fisica, fumo, diabete, ipertensione, obesita della mezza etd, depressione e bassa
scolarizzazione hanno mostrate una forte associazione con eziologia della demenza. Tali fattori di
rischio agiscono congiuntamente e sinergicamente ¢ una strategia integrata di prevenzione primaria pud
produrre una sostanziale riduzione del numero di casi di malattia di Alzheimer e demenza vascolare.
Mentre non esiste un traitamento curafivo per la demenza, la gestione proattiva dei sette fatrori di rischio
modificabili pud ritardare o rallentare l'insorgenza o la progressione della malattia.

L’obesita, tra i fattori di rischio intermedi, incide profondamente sullo stato di salute poiché si
accompagna ad importanti malattie quali il diabete mellito, I'ipertensione arteriosa, la cardiopatia
ischemica e altre condizioni morbose che in varia misura peggiorano la qualita di vita e ne riducono la
durata. Quella infantile, in particolare, & considerata una delle pit importanti sfide per le conseguenze che
comporta, quali rischio di diabete di tipo 2, asma, problemi muscolo-scheletrici, fututi problemi
cardiovascolari, problemi psicologici e sociali. L'aumento del sovrappeso e dell'obesitd nei bambini e
giovani &, pertanto, allarmante alla luce del forte legame tra eccesso di adiposita e danni alla salute in etd
avanzata.

La presenza di allergeni negli alimenti assume particolare rilevanza in considerazione sia della
crescente diversificazione dell’offerta alimentare sia della possibile introduzione inconsapevole degli
allergeni stessi negli alimenti durante il processo produttivo, ad esempio a seguito di episodi di cross-
contaminazione o atteaverso l'utilizzo di additivi e aromi che contengono degli allergeni. Anche la
carenza nutrizionale di iodio pud avere effetti negativi sulla salute in tutte le fasi della vita,
particolarmente gravi in gravidanza, allattamento, infanzia.

Nel 2018 il sistema di controllo ufficiale italiano per quanto riguarda i regolamenti 1924/2006 e
1169/2011, concernenti le indicazioni nutrizionali e salutistiche fornite sui prodotti alimentari & stato
oggetto di audit da parte della DG-Sante che ha evidenziato alcune criticita; ¢ pertanto necessario
implementare Vattivita di formazione delle autoritd competenti in tale setiore.

Accanto ai citati fattori di rischio comportamentali, i determinanti sociali, culturali, economici,
ambientali che condizionano I'insorgenza delle MCNT concorrono anche alla comparsa di disturbi
mentali.

L'inquinamento atmosferico indoor e outdoor, considerato dall'OMS il principale fattore di rischio
ambientale per la salute e tra le cause principali dei decessi dovuti a malattie croniche non trasmissibili, si
aggiunge ai fattori di rischio sopra descritti. Secondo i dati piu aggiornati pubblicati dall’Agenzia europea
per ambiente (AEAY, I"attuazione delle politiche europee in materia di qualita del’aria e introduzione
di misure a livello nazionale e locale (automobili e industrie meno inquinanti ed energia pitt pulita) hanno
portato nell’Unione europea ad una lenta riduzione dell’inquinamento atmosferica, che tuttavia continua a
superare 1 limiti raccomandati dall’'OMS e dall’UE e rappresentare tuttora un pericolo per la salute ¢
I"ambiente.

Occorre inoltre ricordare che i programmi di screening organizzati per mammella, cervice uterina e
colon retto hanno dimostrato di essere in grado di ridurre la mortalith e in alcuni casi (screening del
cervico carcinoma e screening colorettale) anche I’incidenza dei tumori oggetto dei programmi. Questi
risultati sono stati evidenziati anche in Ttalia attraverso studi ad hoc di effecriveness, Purtroppo, come
ripottano annualmente i dati dell’Osservatoric Nazionale Screening (ONS), I'impiementazione dei
programmi di screening non risulia omogenea in totto i territorio nazionale, in particolare si registrano
inaggiori criticitd netle Regioni def Sud, in termini sia di copertura (intorno al 50% verso un valore vicino
o superiore al 90% al Centro Nord), sia di partecipazione all’invito attivo {anch’essa piQl bassa nell’Ttalia
Meridionale e Insulare).

5 Rapporto dell’ AEA «Air quaiity in Europe, 2018 reporten», 2018
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Strategie

Nell’affrontare la sfida della promozione della salute per la prevenzione delle MCNT (malattie
cardiovascolari, tumori, malattie respiratorie croniche, diabete, problemi di saiute mentale. disturbi
muscolo scheletrici), occorre considerare 1 cambiamenti della struitura sociale e della popolazione
destinataria degli interventi. Abitudini sociali, tivello di istruzione, situazione economica, occupazionale,
molteplicita di origini etniche e culturali, cambiamento della struttura familiare, modifica dei
comportamenti riproduttivi, invecchiamento della popolazione, interferenze e ruolo pervasivo dei sistemi
economici ma anche dei social media sono tutti elementi che determinanc una maggiore complessita e
richiedono una maggiore specificita di approccio.

E pertanto riconosciuto, sulla base delle evidenze ricavate da studi e confronti tra paesi, programmi
¢ interventi, che un’azione preventiva efficace richiede un approccio che impegni tutto il govetno,
nazionale o locale, con il coinvolgimento di ampi settori della societa civile (whole-of-government e
whole-af-society). Tale approccio strategico complessivo di promozione della salute e della salute
mentale mira a rispondere ai bisogni specifici dei diversi gruppi di popolazione, in particolare di quelli
vulnerabili e in tutte le fasi della vita, attraverso la combinazione di interventi universali con interventi
selettivi anche al fine di prevenire disturbi mentali, contrastando nel contempo stigma e disctiminazione.

Nonostante le strategie nazionali di prevenzione delle MCNT tengano in considerazione tutti i
fattori di rischio e i determinanti che influenzano la salute delle persone, molte delle azioni sinora
intraprese nelle aree della prevenzione, della diaghosi e della terapia delle MCNT e delle loro
complicanze hanno avuto spesso carattere frammentario. In particolare, “prevenzione™ e “cura™ sono state
a lungo considerate strategie distinte, appannaggio quasi esclusivo delle autoritd sanitarie pubbliche per
gli aspetti preventivi e del clinico per i traitamenti. 1| controllo delle MCNT, invece, richiede un
approccio multidisciplinare, con un ampio spettro di interventi coordinati a differenti livelli, per
prevenirne V'insorgenza, assicurare la precoce presa in carico dei soggetti a rischio o ancora allo stadio
iniziale al fine di rallentare la progressione delia malattia anche con interventi comportamentali.

Data [a vastitd ¢ complessita degli ambiti affrontati & necessario un approccio combinato € futegrato
tra strategie di comuniti (orientate alla promozione della salute, intersettoriali e per setting), e strategie
basate sull’individuo per i’individuazione precoce di soggetti a rischio e I'identificazione di malattie in
fase precoce e intervent: efficaci centrati sulla persona (es. counseling individuale sugli stili di vita -
LEA) e mirati a seconda dei fattori di rischio propri della persona e della sua disponibilita al
cambiarmento.

Nel definire le azioni volte ad implementare le strategie di prevenzione delle MCNT & auspicabile
fare riferimento a Piani strategici di settore, adottati a livello internazionale e nazionale (ad es. Piano
d’azione Globale contro le malattie croniche 2013-2020, Piano d'azione globale OMS sulla salute
mentale 2013-2020, “Documento Tecnico di indirizzo per ridurre il carico di malattia del cancro per gli
anni 2011-2013"- in corso di aggiornamento, Piano di azioni nazionale per la salute mentale - PANSM,
Piano Nazionale Demenze).

o Strategie di comunita

Approccio intersettoriale
La creazione di reti e alleanze intersettoriali consente di porre la salute ed il contrasto alle
disuguaglianze di salute al centro delle strategie e degli interventi sanitari ed extra-sanitari e di
considerare in ogni contesto [a centratiti della persona, i suoi diritti e le sue scelte. La “Salute in ttte le
politiche™ rapprasenta un approccio doppiamente vincente poiché fa si (strategia win-win) che seftori
diversi traggano vantaggio, rafforzando i risuitati, dali’inctudere nella programmazione delle proprie
politiche la valutazione dei potenziali effetti sulla salute.

Approccio life-course e di genere

Adottare un approccio life-course, a partire dai primi 1000 giomi (nonché in fase pre-concezionale)
e lungo tutto il corso della vita, mira a ridurre i fattori di rischio individuali e a rimuovere le cause che

impediscono ai cittadini scelte di vita salutari, L’allattamento materno, ad esempio, & elemento |

determinante per la salute e va, pertanio, protetto, promosso e sostenuto. Poiché il 50% dei disturbi
mentali dell’adulto si manifestano prima dei 14 anni di eta, le prime fasi di vita rappresentano un
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momento particolarmente importante in cul promuovere la salute mentale e prevenire I'insorgenza di
disturbi mentali, anche attraverse interventi di formazione alle capacita genitoriali (parental skifls
fraimingy.

Migliorare la salute e la qualita di vita delle persone, agendo su tutte l¢ fasce d’eta, contribuisce al
mantenimento detl’autosufficienza in et pili avanzata e rappresemta anche uno strumento per favorire la
produttivitd in etd lavorativa. Investire in politiche globali e agire trasversalmente sulle condizioni sociali
e sugli ambienti di vita che generano o favoriscono i fattori di rischio meodificabili facilita un
invecchiamento in buona salute & con ridotto carico di malattia e consente Vinserimenio e la piena
integrazione degli anziani nella societd. Cid pud contribuire ad affrontare e ridurre situazioni di
emarginazione ed isolamento che possonc essere associati a condizioni depressive a comportamenti
autolesivi, E necessario, peraltro, incentivare e rafforzare le reti e i} sostegno informali, la cittadinanza
attiva e "empowerment individuale e collettivo degli anziani e di chi si prende cura di loro. Anziani attivi
e care-giver si rivelano attori strategici per interventi adeguati ai bisogni degli anziani, nella prospettiva
di un approceio inclusivo ¢ partecipato ¢ di un sistema che offra, olire che servizi efficienti e prestazioni
di qualitd, anche occasioni capaci di generare integrazione e coesione sociale. Prevedere azioni di
prevenzione ¢ promozione della salute in un’ottica di genere favorisce, inoltre, "appropriatezza degli
interventi.

Approccio per setting

Partecipazione della comunitd, responsabilizzazione ed equird sono le parcle chiave dell’approccio
per setiing che tichiede il coinvolgimento di mofteplici attori. La Scuola ¢ un luogo di confronto
imprescindibile per il mondo sanitario dove favorire 1a “Promozione della salute” come proposta
educativa continuativa e integrata fungo tutto il percorso scolastico. A livello territoriale, benché alcune
esperienze si siano negli anni consolidate, il rapporto tra sistema Scuola e Sistema sanitario necessita di
una maggiore tnterazione, mirata a integrare le specifiche competenze e fNnalita secondo quanto espresso
nel documento “Indirizzi di policy integrate per la scuola che promuove salute™ (Accordo Stato-Regioni
17 gennaio 2019).

In ambito scolastico & possibile intervenire precocemente, in un’oftica di approccio globale alla
promozione della salute finalizzata all’acquisizione di competenze di vita (fife skill), affrontando
efficacemente fenomeni negativi (es. bullismo, violenze, uso di sostanze) che possono ripercuotersi sul
benessere mentale dei giovani e possono precorrere la comparsa di disturbi mentali dell’adulto. Tale
approccio contribuisce gl riconescimento precoce di problemi psicologici e comportamentali di bambini
ed adolescenti, inclusi i comportamenti autolesivi, favorendo la possibilita di intervento.

Le comunita costituiscono un luogo d’eccellenza degli interventi di promozione della salute fisica e
mentale, cosi come ’ambiente di lavoro, sefting strategico dove le persone trascorrono la maggior parte
della loro giornata ¢ possone essere pit facilmente raggiunte € coinvolte, sia diffondendo informazioni e
conoscenze sull’importanza di uno stile di vita salutare, sia offrendo opportuniti per facilitarne
I’adozione. Nell’ambite dei servizi sanitari & possibile lo sviluppo di interventi rivolti alla popolazione
generale e a target specifici al fine di promuovere stili di vita sani e interventi rivolti agli operatori sanitari
per migliorare la qualita e la sicurezza delle prestazioni fornite e contribuire a potenziare lempowerment
dei cittadini attraverso la promozione di atteggiamenti protettivi per la salute.

Il processo di empowerment & strumento e obiettivo di salute pubblica per far emergere le
potenzialita presenti nelle comunita e favorire o sviluppo del benessere e delle capacitd di individui,
gruppi vulnerabili di popolazione, organizzazioni e comunita, con un’attenzione particolare all’equita ¢
all’inclusione. Nel contesto di comunitd si collocano anche le iniziative di informazione e
sensibilizzazione dei cittadini volte a2 promuovere un corretto approceio nei confronti del disagio mentale,
per superare stigma e pregiudizio e favorire I’inclusione. La persona con disturbi mentali, infatti, non
deve subire discriminazioni, né essere relegata ai margini della vita sociale, Accettazione e inclusione
sociale sono elementi fondamentali del processo di ripresa dalla malattia mentale. Altrettanto importante
¢ migliorare la consapevolezza della popolazione generale ¢ dei mass media sul problema dei
comportamenti autolesivi e/o suicidari e sulla disponibilita di efficaci strategie di prevenzmne :

Negli anni recenti si & sviluppato il concetto di Urban Heafth che identifica tutte le przmche e le
azioni orientate alla tutelz e alla promozione della salute in ambiente urbano indoor. e autdaor Il
miglioramento degli spazi di vita delle persone & un obiettivo imprescindibile anchﬁ el jfenda2030
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per lo sviluppo sostenibile al fine di rendere le cittd e le comunita sicure, inclusive, resistenti e sostenibili
ed agire a tal fine pud contribuire anche a ridurre I'impatto delle MCNT, E noto infatti che, sebbene in
generale la popolazione urbana viva meglio rispetto a quella rurale, con un’aspettativa di vita pid elevata
ed un migliore accesso ai servizi socio-sanitari, le cittd devono costantemente affrontare situazioni che
impattano sulla salute, come linquinamento atmosferico, ma anche gli incidenti stradali, gli agenti
infettivi che si diffondono pid facilmente in condizioni di sovraffollamento, gli stili di vita non corretti,
ecc. Soprattutto nelle periferie delle cittd si determinano forti disuguaglianze dal punto di vista sia sociale
sia sanitario. Un buon assetto urbang gioca un ruole decisivo anche per la salute pubblica.

+ Strategie basate sull’individuo

Interventi finalizzati alla individuazione di condizioni di rischio anche individuali per [e MCNT e
all’indirizzo delle persone verso una adeguata presa in carico sono previsti anche dai LEA nell’ambito
dell’Area T det Livello Prevenzione collettiva e sanitd pubblica che include PPofferta del counseling
individuale, quale prestazione esigibile finalizzata al contrasto ai fattori di rischio delle MCNT.

La scelta strategica & quindi quella di dare sviluppo al ruolo fondamentale del personale sanitario
attraverso formazione continua sull’applicazione del “counseling breve” per la promozione di corretti
comportamenti, per fornire un importante contributo alla partecipazione e responsabilizzazione
individuale e collettiva, promuovendo scelte salutari di vita e ambienti che promuovono la salute.
1.’offerta dellintervento breve, in particelare in presenza di soggetti con fattori di rischio, deve trovare
attuazione nei confatti sanjtari “opportunistici” (es. Ambulatori, Consuitori, Certificazioni, Medici
Competenti, Screening oncologici, Punti nascita, Punti vaccinali, ecc.), anche al fine di intercettare la
persona nei diversi momenti della vita, migliorandone le competenza socio-emozionale (es. capacita di
autogestirsi, consapevolezza di sé e sociale, capacita di relazione, capacitd decisionale responsabile).

Questo approccio permette di dare continuitd e rinforzo reciproco ai messaggi di prevenzione e
promozione della salute provenienti da fonti sanitarie diverse.

L’attivita defl’operatore sanitario sul singolo & supportata nel territorio dalla disponibilita di
interventi sia di comunita (es. gruppi di cammino, pedibus) che terapeutici specifici (es. trattamento del
tabagismo, consulenza nutrizionale, prescrizione esercizio fisico, ecc.), tali da poter permettere la
costruzione di percorsi personalizzati per livello di rischio.

E compite de} Dipartimento di Prevenzione, guindi, anche la programmazione, attuazione,
validazione e coordinamento di interventi finalizzati ali’individuazione di condizioni di rischio per le
malattie croniche non trasmissibili ¢ all’indirizzo verso un’adeguata “presa in carico™. In queste contesto
si inserisce lz collaborazione con i Distrett] Sanitari, i Dipartimenti di Salute mentale e delle Dipendenze
e la medicina di base per 'invio a interventi pill o meno strutturati a seconda della condizione e per ia
modifica dei fattori di rischio. Nell’articolazione del Dipartimento di Prevenzione e nella rete di relazioni
che esso stesso ha instaurato con altre strutture sanitarie e non del territorio, il soggetio trova
un’ oppottunita di salute ovvero un team multidisciplinare ed intersettoriale che lo accompagna, a seconda
del livello di rischio di partenza, nella scelta di comportamenti correiti per [a salute.

L’intersettorialita e la multidisciplinarieta, quindi, sono caratteristiche fondamentali dei percorsi di
presa in carico globale non solo per una migliore gestione clinica, in risposta ai bisogni assistenziali, ed
una presa in carico continuativa, ma anche per la promozione di sani stili di vita e del benessere mentale.

In quesio contesto operativo, gia previsto dal PNP 2014-2019, si colloca il collegamenta con il
Piano Nagzionale della Cronicita (PNC), con obiettive di “contribuire al miglioramento della tela per le
persone affette da malattie croniche, riducendone il peso sull’individuo, sulla sua famiglia e sul contesto
sociale, migliorando la qualita di vita, rendendo pin efficaci ed efficienti i servizi sanitari in termini di
prevenzione e assistenza e assicurando maggiore uniformita ed equita di aceesso ai cittadini”. I PNC, nei
considerare la prevenzione uno degli “elementi chiave™ di gestione della cronicitad e rimandando agli
interventi previsti dal PNP, ne individua pertanto due obiettivi principali:

a)la prevenzione su persone individuate come “a rischio™ di patologia cronica, attraverso la definizione &
percorsi condivisi € misurabili nei loro esiti intermedi e finali; :
b) la prevenzione delle complicanze proprie detle patologie croniche considerate. | '

11 PNP 2020-2025, rafforzando un (avoro in rete delle strutture coinvolte, mira ad attivare percoé
integrati su persone a rischio “misurabili nei loro esiti intermedi e finali anche attraverso indicatori di. ="
risultato intermedio proxy” (astensione dal fumo, calo del peso corporeo, riduzione dei fattori di rischio
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noti), come indicato dal PNC. Inolire, per quanto riguarda la prevenzione delle complicanze in soggetti
con patologie croniche, il raccordo tra i servizi di prevenzione, cure primarie, assistenza sul territorio e
riabilitazione, & favorito dalla definizione di Percotsi (Preventivo)-Diagnostico-Terapeutico-Assistenziali
- (P)PDTA, guidati dalle evidenze e centrati sui pazienti per 'effettiva presa in carico dei bisogni
“globali”, in grado in una prospettiva pitt ampia anche di attivare le risorse della comunitd (welfare di
comunitd),

Per quanto riguarda la prevenzione oncologica, si prevede di proseguire nel consolidamento dei
programmi organizzati di screening, in particolare per il completamento della transizione verso il modello
basato sul test primario HPV-DNA per lo screening del cervicocarcinoma, nonché per lo sviluppo di
percorsi otganizzati per la prevenzione del tumore della mammella su base genetica (mutazioni del
BRCA1 e BRCA?2), per consentire la piena realizzazione di quanto previsto dai LEA.

Relativamente allo screening della cervice uterina, occorre inoltre considerare che nel biennio
2021-22 1¢ ragazze vaccinate contro 1'HPV nel dodicesimo anno di vita raggiungeranno eta di accesso
allo screening. Pertanto, il programma dovra prevedere un adeguamento dei protocolli a questa nuova
situazione, tenendo conto che, sebbene lo screening cervicale HPV abbia pochi effetti indesiderati e il
trattamento delle lesioni pre-invasive sia particolarmente sicuro, questo comporta un incremento di parti
pretermine. E dunque importante valutare la differente epidemiologia dell’HPV e delle lesioni cervicali
nella popolazione vaccinata rispetto a quella non vaccinata, al fine di non esporre le giovani donne ad un
rischio di sovra-diagnosi e sovra-trattamento in un’etd che nella maggior parte dei casi precede la prima
gravidanza, nonché di evitare una allocazione inefficiente di risorse.

Secondo le conclusioni della Consensus Conference svoltasi a Firenze nel 2015, promossa, su
mandato del Ministero defla Salute, dal Gruppo Haliano per lo Screening Cervicale (GISCi) e
dall’Osservatorio Nazionale Screening (ONS), con I"obiettivo di definire scelte operative evidence-based,
la riorganizzazione dello screening cervicale in funzione della vaccinazione comporta specifiche azioni
quali: 1a creazione di un link tra anagrafl vaccinali e registri di screening, la definizione di un set minimo
di informazioni rese disponibili dai registri vaccinali ai programmi di screening, la posticipazione del
primo invito a 30 anni per le sole ragazze vaccinate nelle campagne vaccinali delle 12enni, {a possibilita
di modificare ['intervallo di screening nelle donne vaccinate.

Al fine di migliorare il grado di implementazione dei programmi di screening, aumentandone i
livelli di copertura e adesione e riducendo la disomogeneitd territoriale, caratterizzata da un forte
gradiente Nord Sud, sono inoltre necessarie modifiche che consentano di superare le criticitd evidenziate
in alcune Regioni essenzialmente dovute a deficit organizzativi a livello regionale (mancata effettuazione
di gare regionali, mancata identificazione dei centri di riferimento, assenza di linee di indirizzo regionali).
Tra le madifiche, un contributo significativo pud essere fornito dalla istituzione, in ogni Regione, di un
coordinamento regionale multidisciplinare, in grado di monitorare costaniemente 1’andamento dei
programmi di sereening e di intervenire positivamente per modificarne ta qualita.

Azioni che dovranno essere ulteriormente sviluppate sono il rafforzamento degli interventi di
formazione interdisciplinare e congiunta e di aggiornamento dei diversi operatori coinvolti a vario titolo
nei programmi di screening (MMG, PLS, specialisti ovvero ginecologici, radiologi. anatomopatologi,
endoscopisti) e, in particolare, una maggiore se¢nsibilizzazione dei ginecologi verso 1 programmi di
screening della cervice uterina con il test HPV/DNA,

E necessario, inoltre, migliorare ¢ rafforzare le iniziative di comunicazione, affinché siano basate
su evidenze scientifiche, ma al tempo stesso forniscanc informazioni chiare & adeguate al target che si
intende raggiungere, non solo al fine di aumentare la partecipazione ai programmi organizzati, ma anche
in un’ottica di appropriatezza per evitare la duplicazione di interventi di prevenzione mediante screening
organizzato e di prevenzione individuale spontanea. In linea con Papproccio di equitd, per altro, occorre
prevedere interventi specifici volti a migliorare ’adesione agli screening organizzati da parte dei gruppi
vulnerabili.

A livello locale, laddove necessario, dovranno essere predisposte sistematiche modifiche tecnico-
organizzative {ad esempio attraverso t’ottimizzazione della modalita degli inviti, il coinvolgimento del
MMG, I'aggiornamento penodlco e sistematico delle anagrafi dei contatti, maggiore dppropriatézza e
qualita dei percorsi, rendendo pill agevole e veloce I’accesso alle indagini di 2° livello ¢ al tempu stes'so
garantendo performance diagnostiche di qualitd), in linea con le evidenze SCIentlﬁche le el
nazionali e con gli indirizzi regionali ed imprescindibili per favorire il buon esito degli interven
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11 PNP 2020-2025 intende:

rafforzare 'approccio intersettoriale, anche nell’ambito delle strutture del SSN e
riconoscendo la necessitd di coinvolgere la societd civile e il settore privato per
mobilitare tutte le risorse disponibili, in linea con gli Obiettivi di Sviluppo Sostenibile
dell’ Agenda 2030;
implementare ¢ consolidare I’approccio fife-course, investendo a partire dai primi 1000
giorni, per proteggere e promuovere la salute fisica e¢ mentale ¢ favorire un
invecchiamento sano ¢ attivo e una buona qualita della vita in et avanzata;
prevedere azioni di prevenzione e promozione della salute in un’ottica di genere al fine
di favorire una maggiore appropriatezza degli interventi;
promuovere la formazione continua interdisciplinare degli operatori sanitari anche
finalizzata all’offerta del counseling breve sugli stili di vita in sefting sanitari
opportunistici;
realizzare processi appropriati di prevenzione e promozione della salute attraverso
interventi multiprofessionali anche con il coinvolgimento di figure di prossimitd, come
ad esempio Pinfermiere di famiglia e di comunita, quali professionisti che nel setting di
vita della persona agiscano in modo preattivo, in rete con tutti i servizi socio-sanitari ¢
gli attori sociali del territorio;

o migliorare Papprocecio per setting, favorendo maggiore interazione, dialogo e

compartecipazione tra tutti i sefting;

consolidare gfi interventi finalizzati all’individuazione di condizioni di rischio per le
malattie croniche non trasmissibili e all’indirizzo verso un’adeguata “presa in carico”,
favorenda il collegamento con il Piano Nazionale della Cronicita (PNC);
implementare ed estendere la copertura territoriale degli interventi, con particolare
attenzione a quelli rivolti a coloro che si trovano in situazioni di vulnerabilita.
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5.2 Dipendenze e problemi correlati

Razionale

Le dipendenze da sostanze ¢ da comportamenti: guadre dinsieme
L’odierno panorama delle dipendenze riflette un cambiamento epocale relativo a mutamenti socio-

demografici, politici ed economici, portando alla ribalta problematiche che costituiscono una sfida
continua per le politiche di sanita pubblica.

L’OMS definisce la “dipendenza patologica” come “condizione psichica, talvolta anche fisica,
derivante dall’interazione fra un organismo € una sostanza, caratierizzata da risposte comportamentali e
da altre reazioni che comprendono un bisegno compulsivo di assumere la sostanza in modo continuativo
o periodico, allo scopo di provare i suoi effetti psichici e tafvolta di evitare il malessere della sua
privazione”. In questa definizione rientrano anche le dipendenze senza sostanza, che riguardano
comportamenti problematici come il disturbo da gioco d’azzardo, lo shopping compulsivo, la rew
technologies addiction (dipendenza da internet, social network, videogiochi, televisione, ecc.). Anche gli
studi dertvanti dalle nuove scienze neurologiche propongono una visione unitaria della dipendenza,
secondo la quale sia le manifestazioni cliniche che i percorsi di trattamento sono simili.

La dipendenza da sostanze ha un importante impatto soctosanitario, con conseguenze dirette e
indirette sull’ording pubblice e sulla spesa sanitaria ¢ sociale ed € oggetto di interventi generict e specifici
da parte dello Stato. Il progressivo abbassamento dell’etd di prima assunzione confermato da tutte le
ricerche epidemiologiche, associato - sul versante dell’offerta - ad un mercato che, a prezzi sempre pil
bassi, offre una gamma molto ampia di principi attivi (comprese le cd. NPS - New Psychoattive
Substance, spesso non ancora tabellate ¢ quindi legali), fa si che | fenomeni di consumo abbiano un
impatto rilevante sulla salute pubblica gid nelle fasi che precedono I’insorgere di una vera e propria
dipendenza. Le conseguenze negative sulla salute possono essere dirette, e derivare dagli effetti
farmacologici della sostanza e dalla via di assunzione, o indirette, come epatite B e C, AIDS, disturbt del
sistema nervosa centrale (SNC), cui si aggiungono conseguenze sociali legate a comportamenti illegali,
violenze, incidenti.

Questo quadro si associa all’indefinitezza delle risposte sul versante socio-culturale e alla
contraddittorietd della produzione normativa (come ben dimostrano le recenti pronunce sul controverso
diffondersi di esercizi commerciali destinati alla vendita di prodotti della cosiddetta “Canapa light”, a
basso contenuto del principio attivo tetraidrocannabinolo — THC). L’aziene mass mediatica globalizzata,
Pincertezza nel messaggio educativo e sociale e il crescente disorientamento delle figure eduocative di
riferimento concorrono alla diffusione nella popolazione di informazioni non corrette circa I'impatto sulla
salute delle diverse sostanze e alla scarsa percezione del rischio, soprattutto tra i pini giovani.

Oltre alla dipendenza da sostanze, & necessario considerare la crescente diffusione detle dipendenze
di natura comportamentale, problematiche diverse nelle manifestazioni cliniche, ma per molti aspetti
correlate sul piano eziologico e psicopatologico. Esse comprendono un ampic ventagiio di manifestazioni
(il disturbo da gioco d’azzardo, le dipendenze da nuove tecnologie, le dipendenze sessuali, lo shopping
compulsivo, ecc.) ad oggl inserite solo in parte nelle classificazioni diagnostiche internazionali.

Tabaceo

Il fumo di tabacco & la seconda causa evitabile di malattia e di morte nel mondo. Costituisce uno
dei fattori di rischio che incidono maggiormente sulla salute anche nel nostro Paese, con alti costi
assistenziali, sanitari e sociall. Il Sistema Sanitario Nazionale ha organizzato una risposta di cura
specialistica disseminata sul territorio, tuttavia soltanto dal 2% al 4% di chi smette si rivolge a un centro
di cura pubblico (dati PASST) benché chi usufruisce dell’aiuto di un Centro ha il 35%:dt, pGSSI.blhla di
essere astinente dopo un anno dalla cessazione, mentre in chi smette da solo queste- possublhta 8i r:ducono
all’1-3% (dati linee guida NICE). : :

Si comprende, pertanto, I'importanza che si contmul a livello nazionale e reglonai

 investire ed
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fumo e fondato su una visione intersettoriale e interdisciplinare del problema. Tale strategia globale
raccomandata dall’OMS, che porta il nome di MPOWER, si sviluppa sull’integrazione di sei strategie di
azioni efficaci per contrastare il fenomeno del tabagismo, quali: monitoraggio del consumo di tabacco €
poiitiche di prevenzione, protezione della popolazione dal fumo, aiutare i fumatori a smettere di fumare,
avvertenze sui pericoli del tabacco, rafforzamento dei divieti di pubblicita, promozione e sponsorizzazioni
del tabacco, politiche fiscali e dei prezzi,

Aldeod

Il consumo di alcol costituisce un problema di salute pubblica di assoluta rilevanza; secondo il
Global status report on alcohol and health 2018 dell’Organizzazione Mondiale della Sanita, pubblicato i}
21 setternbre 2018, "uso di alco! nel 2016 ha causato nel mondo circa 3 milioni di morti, ossia il 3,3% di
tutti decessi e il 5,1% degli anni di vita persi a causa di malattia, disabilitd o morte prematura attribuibili
all’alcol,

In Italia negli ultimi anni si & registrato un progressivo aumento del consumo di bevande aleoliche
occasionale ¢ al di fuori dei pasti. Secondo le stime dell’Osservatorio Nazionale Alcol CNESPS
dell’Tstituto Superiore di Sanita, nel 2017 si continua a registrare un aumento nei consumi pro-capite e nei
principali indicatori di rischio tra i consumatori di bevande alcoliche, che si attestano a oltre 35 milioni.

I comportamenti di consumeo a rischig, essenzialmente distinti in “consumo abituale eccedentario™
& “binge drinking" (consumo di pit di 5/6 UA in un’unica occasione), prevalentemente diffusi tra i
giovani, causano non solo danni alla salute, ma anche problemi legati alla sicurezza, soprattutto in
riferitmento all’incidentalita stradale, all’esposizione a situazioni di rischio e agli infortuni suf lavoro.

Occotre inoltre considerare "alcoldipendenza, disturbo del comportamento e condizione clinica
che implica un orientamento compulsivo nei confronti del consumo di aicol, con contestuale
sottovalutazione e disinteresse verso le conseguenze negative che ne derivano, sia a livello di salute che di
adattamento socio ambientale. L’alcoldipendenza si presenta spesso in associazione ad altri disturbi
psichiatrici: depressione ¢ ansia sono le manifestazioni psichiatriche maggiormente associate
all’alcoldipendenza le quali favoriscono il desiderio di bere (craving) e la ricaduta. L’alcoldipendenza &
spesso associata a patologie alcol-correlate a danno di molti organi, tra cui 1 pit vulnerabili sono il fegato
e il sistema nervoso centrale.

COccorre, pertanto, mantenere afta attenzione sul consumo di alcol abituale eccedentario, sul binge
drinking e su tutte le condizioni in cui il consumo di alcol & considerato a rischio, soprattutio con
riferimento ai gruppi di popolazione pill vulnerabili (minorenni e giovani, donne in gravidanza, anziani),
ed attivare quindi interventi specifici per il target di riferimento.

I consumo di alcol & non solo legale e ben acceitato socialmente, ma anche promosso da una
intensa attivita di marketing da parte delle aziende produttrici e distributrici: dato tale contesto, risulta pit
difficile rispetto ad altre sostanze psicoattive affrontare e contrastare i problemi derivanti dal consumo di
alcol. La famiglia e¢ la scuola rivestono un ruolo molto importante per trasmettere modelli di
comportamento connotati da consapevolezza e moderazione e promuovere stili di vita salutari.

Sostanze psicotrope Hegali

Il consumo di sostanee illecite riguarda un quarto della popolazione adulta in Europa e 'uso
sperimentale di droghe sta diventando un aspetto sempre pid comunc de! comportamento degli
adolescenti.

La “Relazione europea sulla droga 20187 afferma che oggi il problema della droga in Enropa sta
attraversando una fase particolarmente dinamica, per I’elevata disponibilita di sostanze stupefacenti sul
mercato — alla fine del 2016, 'EMCDDA (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction)
monitorava pidl di 620 nuove sostanze psicoattive apparse sul mercato europeo deile droghe — e per [a
globalita dei fenomeno; si stanno modificando inoltre il significato e 1a modalita di consumo, la tipologia
del consumatore & dell’utente in carico ai servizi sanitari. Negli ultimi anni si & assistito all’aumento dg
modalita di assunzione a maggior rischio, quali il policonsumo, anche in etd precoci. Proprio la tendenza
crescente al policonsumo ¢ verso il consumo di droghe non oppiacee, nonché l'emergere ¢ la diffusione di -2 ’
nuove sostanze psicoattive, rictittano tea le sfide individuate dalla Strategia dell'Unione europea 2013-
2020.
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Secondo 1a Relazione annuale al Parlamento 2018, redatta dal Dipartimento Politiche Antidroga
della Presidenza del Consiglio dei Ministri, aumenta il consumo di tutte le sostanze; si stimano 1.400.000
utilizzatori ad alto rischic di cannabis. oltre 200.000 di oppiacei e 100.000 di cocaina. Inoltre, la rapidita
dei cambiament] che sta interessando la societd, come la diffusione di internet e delle nuyove tecnologie,
fa provocato un’impennata degli acquisti online di sostanze psicoattive anche da parte di giovanissimi.

Anche la programmazione degli interventi deve tenere conto del passaggio da un quadro dominato
da modality di assunzione e sostanze considerate “classiche”, come ad esempio cocaina ed eroina, a un
quadro estremamente variegato in cul spicca 1*assunzione di nuove sostanze sempre pit sofisticate e
pericolose e nuove modalita di consumo. 1 dati epidemiologici disponibili e le ricerche effettuate, ad es.
sulla presenza di metaboliti nelle acque fognarie delle grandi citta (Istituto Mario Negri), evidenziano la
presenza e la consistenza del consumo di sostanze anche nella popolazione aduita, integrara socialmente.

La continua mutevolezza dei fenomeni in termini di offerta di principi attivi, il cambiamento di stili
e di modalita di accesso (ad es. web) alle sostanze, favoriti da strategie di marketing aggressive e
targettizzate nei confronti delle diverse fasce della popolazione, chiedono V'intensificazione degli sforzi
preventivi e I"adozione di approcei strategici fondati sulla ricerca, la previsione degli scenari e dei trend
evolutivi,

Farmaci fnorl prescrizione medicn

Un rilevanie problema di salute pubblica & rappresentato dalla cosiddetta “farmacolizzazione”
sociale {processo che comprende, al di fuori del contesto medico, sia [a ricerca dell’effetto biologico delle
sostanze chimiche in termini di automedicazione, sia il desiderio degli individui-consumatori di adottare
tecnologia e chitmica come soluzieni ai problemi della vita) cui si aggiunge anche nel nostro Paese il
rischio della diffusione del misuso/diversion di farmaci antidolorifici oppiacei, con potenziall gravissime
ricadute.

La Dipendenza da Farmaci & una seria forma di dipendenza psico-fisica provocata ¢ mantenuta
attiva dall’assunzione ripetuta ed eccessiva det farmaci stessi; essendo il loro uso socialmente accettato, vi
¢ una tendenza a sottovalutare questo problema. I dati relativi alla prevalenza del consumo di
psicafarmaci non prescritti tra i giovani (studio ESPAD), evidenziano in Ttalia un trend in aumento.

Gioce dCazeardo
Tl disturbo da gioco d’azzardo (di seguito DGA) & classificato nel DSM 5 (Manuale diagnostico e

statistico dei disturbi mentali) quale “comportamento persistente o ricorrente legato al gioco d’azzardo
che porta a disagio o comprotissione clinicamente stgnificativi”.

Questa patologia ha conosciuto neghi ultimi anni una crescita esponenziale, dovuta alla
concomitanza di diversi fattori, quali la crisi economica e ’enorme ampliamento dell’offerta d’azzardo.
Ad oggl non esistono dati epidemiologici precisi e studi validati, secondo le stime disponibili la
percentuale dei giocatori “problematici” varia dall’1,3% al 3,8% della popolazione generale, mentre
quella dei giocatori “patologici™ dallo 0,5% al 2,2%. Sono ben visibili, in ogni modo, le conseguenze
drammatiche di tale fenomeno: gli alti costi a livello sociale, familiare e sociale che il DGA provoca,
fanne di esso non un fenomeno isolato, ma una questione di salute pubblica, che si ripercuote fortemente
sulla sfera comunitaria e sociale.

intermet

La dipendenza da internet, meglio nota nella letteratura psichiatrica con V’espressione inglese
Internet Addiction Disorder (IAD), & un disturbo del controilo degli impulsi. Essa comprende il Gaming
disorder (Dipendenza da videogame) che, nel 2018, & stato incluso dall’OMS tra-t-disturbi dovuti a
comportamenti che generano dipendenza nell’ Internationad Classificution of Djsease ({CD i, d: cui gia
fa parte il Disturbo da Gioco D' Azzardo (DGA). _

Secondo I'OMS, un individuo affetto da Gaming disorder risulta talm ssuefatto dai
videogiochi (sia online che offline) da compromettere significativamente la sua wtaso ogni aspetto, sia
esso sociale, lavorativo od affettivo, con effetti negativi non solo sulla salute psi'cﬁl@g’gg;i,‘; ma anche su
quella fisica.

T
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La dipendenza da internet determina un assorbimento totale del tempo dei soggetti interessati che
passano intere giornate e notti in Rete, con compromissione di tutte le attivitd della vita familiare,
lavorativa, sociale. E correlata alla ricerca det piacere e pud determinare una sintomatologia caratterizzata
da problemi nel controlio degli impulsi, difficolta nel regolare gli stati emotivi con alterazioni de) tono
dell'umore, aumento progressivo del tempo di collegamento a Internet (assuefazione), cambiamenti
drastici delle abitudini o dello stile di vita per trascorrere pilt tempo in Rete (es. diminuzione dellattivita
fisica, privazione di sonno). Pud presentare anche sindrome da astinenza caratierizzata da malessere
psichico e/o fisico con agitazione psicomotorta, ansia, pensiero ossessivo. Il soggetio asriva a trascurare
gli affetti familiari ¢ gli amici e riduce la socializzazione; si possono sviluppare contrasti inter-personali,
In molti casi sono presenti sintomi fisici, quali sindrome del tunnei carpale, dolori diffusi al colio ¢ alla
schiena, problemi alla vista.

[ soggetti a rischio, secondo la letferatura, hanno un’etd compresa tra i 15 e i 40 anni, una buona
conoscenza dellinformatica, spesso sono isolati per ragioni lavorative (es. turai notturni di lavoro) e
geografiche e solitamente presentano problemi psicologici, psichiatrici o familiari preesistenti
ali’insorgenza dell’uso problematico di internet, tra i quali per gli adulti solitudine, insoddisfazione nef
matrimonio, stress collegato al lavoro, depressione, problemi finanziari, insicurezza dovuta all’aspetio
fisico, ansia, lotta per uscire da alire dipendenze, vita sociale limitata.

Le etd preadolescenziale e adolescenziale rappresentano una fase cruciale per lo sviluppo
de{l’individuo e costituiscone quindi tn momento chiave nel quale poter intervenire efficacemente con
adeguate politiche di promozione delia salute e di prevenzione universale, selettiva e indicata. La
comprensione dei determinanti dei comportamenti a rischio che si instaurano spesso in queste eta puo
contribuire alla definizione di politiche ed interventi che indirizzino verso ['claborazione di valori positivi
e facilitino 'adoziote di comportamenti orientati ad uno stile di vita sano.

Fattori di rischio/Determinanti

L eziologia della dipendenza ¢ multifattoriale, rimanda cioé ad una costellazione di cause. La sua
insorgenza & legata presumibilmente all’interazione sfavorevole di tre ordini di fattori:

« neurohiologici (riconducibili a caratteristiche genetiche, ad anomalie della disponibilitd di alcuni
importanti neurotrasmettitori - dopamina, serotonina, noradrenalina - che regolano il tono
dell’umore);

» individuali (correlati alle esperienze di vita nonché a caratteristiche specifiche di personalita - ricerca
di sensazioni forti, propensione al rischio, desiderio esasperato di successo, bassa autostima);

*+ socio-ambientali (relativi alle caratteristiche del contesto familiare, socio culturale ed economico
defla comunita in cui il soggetto vive, afie abitudini del gruppo di appartenenza, alla presenza o
meno di reti di sostegno sociale, ai livelli di tolleranza sociale e di non contrasto def comportament
di dipendenza, all’esistenza di regole ¢ di leggi di controllo e di deterrenza, alle caratteristiche delle
sostanze ¢ alla toro disponibilitd e accessibilita).

Alcuni fattori di rischio, quindi, sono associati alle caratteristiche de! singolo soggetto, ad esempio
la presenza di un disturbo mentale, come il disturbo dell’attenzione, iperattivitd o la depressione,
mentre altri sone associati alle particolaritd della famiglia o del quartiere di residenza. I bambini che
vivono in famiglie ia cui si riscontra un forte conflitto genitoriale, difficili relazioni interpersonali ¢
scatsa attenzione, oppure una situazione familiare in cui gli stessi genitori hanno problemi di droga o
alcol, risultano pill vulnerabili, come pure i giovani senzatetto, gli esclusi dalla scuola o coloro che
hanno cessato di frequentarla, i giovani che delinquono ed i giovani che sono stati internati in istituti
assistenziali o sono in affidamento. Questi fattori sono fortemente legati tra loro e sono meglio compresi
come una «rete di rapporti di causa-etffetton.

I vari fattori condizionanti (individuali, ambientaii) possono assumere diverse modalitd . di
espressione, ovvero agire in una duplice ditezione: come fattori di rischio quando incentivano le
condizioni di vulnerabilita, o come fattori protettivi quando, invece, sono in grado di comrol[are g hrmtare -
quelle condizioni, ;

La promozione di sani stili di vita si inserisce in un contesto culturale e ambientale che,
contemporaneamente, Tavorisce ¢ in alcuni casi promuove i consumi di sostanze, in particolare quelli di
alcol, ¢ comportamenti quali il gioco d*azzardo. Questi consumi, infatti, sono influenzati da elementi di

46




contesto, come la disponibilita sul mercato, i costi, la regolamentazione dell’offerta e le attivita di
controllo, dalia cultura, dalla pubblicitd e dalla moda e da altri fattori che contribuiscono a determinarne
le caratteristiche.

Il consumo & favorito inoltre da stili di vita che “normalizzano” i consumi ricreazionali; in molti
casi inoltre i giovani sone informati sui rischi per la salute ma la consapevolezza non ¢ correlata alla
disapprovazione dell’uso.

Per quanto riguarda 1’alcol, tra le condizioni che favoriscono ['insorgenza dei problemi correlati al
consumo sono da annoverare {a facile disponibilitd e accessibilita, collegata all’alto numero dei locali
dove si somministrano bevande alcoliche: il prezzo relativamente basso; il mancato rispetto del divieto di
vendita di alcolici anche a minori o a persone in evidente stato di ebbrezza, la presenza di esercizi non
autorizzati, La promozione di siili di vita salutari deve pertanto essere adeguata alle caratteristiche
specifiche del nostro contesto socio-culturale, dal momento che gli individui acquisiscono aspettative,
atteggiamenti e abitudini riguardo all’alcol a partire dall’infanzia, all’interno di un processo di
trasmissione della conoscenza prevalentemente informale, fortemente influenzato dalla cultura di
appartenenza.

Strategie

La prevenzione & la principale azione per evitare e ridurre i rischi e i danni alla salute correlati
all’uso e abuso di sostanze psicoattive legali e illegali e all’insorgenza di disturbi comportamentali.

La letteratura e le indicazioni inlernazionali valorizzano |’adozione di approcci strategici
multicomponente che mirino a:

-contrastare e ridurre I'offerta, attraverso Iadozione di politiche volte alla regolazione dell*accesso;

-ridutre la domanda, operando sulla modifica degli atteggiamenti;

-favorire il coordinamento intersettoriale fra le diverse politiche messe in atto.

Le azioni che derivano da queste strategie sono destinate a:

1. tutta la popolazione, anche al fine di un intervento sull’ambiente di vita dell’individuo
(prevenzicne universale e ambientale);

2. gruppi volnerabili, cioé che presentano un rischio specifico superiore alla media della
popolazione di riferimento (prevenzione selettiva);

3. soggetti che hanno avuto un consumo problematico ma che ancora non hanno sviluppato
dipendenza (prevenzione indicata).

La complessa interazione tra fattori soggettivi, relazionali, sociali, ambientali che infiuiscono
sull’eziologia delle dipendenze, rende opportuno attuare interventi con strategie diversificate a seconda
del target di riferimento e dei modelli culturali e sociali che condizionano il fenomeno.

Per quanto la letteratura scientifica internazionale valorizzi quanto sopra, e la Commissione
Europea negli vltimi 10 anni abbia finanziato progetti che promuovono "adozione di standard di qualita, i
contenuti scientifici sono spesso poco conosciuti dagli operatori del settore. Per tale ragione il Consiglio
d’Europa nel settembre 2015 ha adottato una risoluzione circa gli standard minimi di qualita nell’area
della prevenzione dell’'uso di sostanze psicotrope, della riduzione del rischio del trattamento, della
riabilitazione e dell’integrazione sociale. Inoltre ¢ stato recentemente pubblicato da parte del’lEMCDDA
il manuale EUPC (curriculum europeo di prevenzione), che comprende le evidenze di efficacia degli
nterventi preventivi e contiene gli strumenti formativi per coloro che sono nella posizione di decisori in
ambito preventivo.

L tmpegno istituzionale deve essere orientato a promuovere programmi di intervento in grado di
ridurre i fattori di rischio e di potenziare i fattori protettivi, ma il compito non pud essere delegato
esclusivamente al sistema socio-sanitario (Dipartimenti di Prevenzione e Dipartimenti Dipendenze). &
fondamentale il coinvolgimento ed il raccordo di witte le energie istituzionali, culturali e socialt-presenti a
lwello nazionale, regmnalc e territoriale per garanttre un sistema dl mtervemo compless‘ vo che meﬁa in
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momenti di formazione sia a livello nazionale sia a livello locale, rivolti sia ai referenti istituzionali sia ai
professionisti che lavorano sul campo, per adoftare strategie di prevenzione comumi e condivideme
modelli e linguaggi.

All’interno di una strategia infersettoriale & necassario realizzare interventi basati su evidenze di
efficacia, adattando modalita e contenuti ai cortesti e ai destinatari degli interventi, migliorando le
capacita e le competenze di programmatori, progettisti e operatori del settore. Considerando
I’eterogeneitd dei fattori di rischio, & essenziale definire strategie integrate, che possano da una parie
potenziare le abilita di vita (Jife-skill) dell’individuo, dall’altra intervenire sull*ambijente di vita,

La partecipazione delle risorse presenti nella popolazione di riferimento pud favorire una maggiore
responsabilizzazione di giovani e adulti per la tutela della propria salute. La Famiglia e la Comunita
rappresentano in questo senso gli interlocutori privilegiati per azioni che consentano di valorizzare le
funzioni educative e relazionali cruciali per lo sviluppo di adeguate competenze di salute.

La Scuola e i luoghi dell’aggregazione giovanile rappresentano contesti fondamentali nei percorsi
di crescita e acguisizione di adeguate competenze di vita, anche attraverso il confronto fra pari e
"interazione con adulti di riferimento. In particolare la Scuola, per il suo ruclo istituzionale e formativo,
per la sua funzione educativa universale e per la presenza capillare sul territorio, & un sefzing centrale
dell’azione preventiva ed un contesto di relazione in grado di individuare e prendersi cura di situazioni di
rischio specifico. Questo ruolo ha assunto una valenza strategica maggiore con D’approvazione
dell’Accordo Stato-Regioni del 17 febbraio 2019 “Indirizzi di policy integrate per la Scuola che
Promuove Salute™.

E inoltre necessario allargare 1’intervento ad altri contesti di vita (luoghi di lavoro, di aggregazione
informale e divertimento, ecc.), dove & possibile intercettare gruppi vulnerabili di popolazione.

Come previsto anche dal Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 12/01/2017
concernente la “Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza”, occorre affiancare agli
interventi di prevenzione la presa in carico multidisciplinare, nonché gli interventi di riduzione del danno
(RdD} che, pur adottati da oltre vent’anni, presentano forti disomogeneita tra le Regioni, con conseguenti
disnguaglianze nell’accesso a servizi e prestazioni. Cid impone di definire ¢ mettere a sistema - in
accordo con le evidenze ¢ con ie linee guida elaborate a livello UE — un programma organico di interventi
che consenta di superare frammentazione e discontinuita territoriale.

Relativamente al Disnurbo da Gioco d’Azzardo molti sono stati gli interventi legislativi e
programmatori nazionali, la legge 28 dicembre 2015, n. 208 (Disposizioni per la formazione del bilancio
annuale e pluriennale dello Stato - legge di stabilita 2016) ha previsto che *Al fine di garantire le
prestazioni di prevenzione, cura e riabilitazione rivolte alle persone affette dal gioco d’azzardo patologico
(GAP), come definito dall’Organizzazione mondiale della sanitd, presso il Ministero della salute &
istituito i1 Fondo per il gioco d’azzardo patologico (GAP)”. Attraverso il fondo, ripartito tra le Regioni ¢
le Province Auwtonome di Trento e di Bolzano, ogni Regione elabora e implementa un proprio Piano
pluriennale di Prevenzione, cura e riabilitazione per le persone e i giovani ancora non dipendenti e per i
pazienti in cura presso i Dipartimenti per le dipendenze, che si affianca con le altre iniziative in tema.

L’ alcoldipendenza si instaura a seguito di una pratica di consumo eccessivo e continuativo, che pud
essere precocemente intercettato ¢, nei casi indicati, opportunamente trattato. Occorre diffondere
I’identificazione precoce e il counseling breve nei contesti della medicina generale e in quelli lavorativi,
olire che in altri contesti che possono risultare adeguati, tramite una specifica formazione degli operatori.

E necessario inoftre prevedere interventi di sostegno destinati alle famiglie dei bevitori, favorendo
la collaborazione tra servizi alcologici territoriali & servizi sociali e con Associazioni di auto-mutuo aiuto,
per promuovere modifiche dei comportamenti non solo dell'alcolista e della sua famiglia, ma deli’intera
comunita.

[X importante atiivare azioni coordinate tra i diversi attori interessati (Servizi sanitari, di Polizia,
autoritd che rilasciano le licenze, commercianti, ecc.) e che includano la sorveglianza sulla adeguata
applicazione delle leggi che regolano la vendita di alcolici e la formazione del personale addetio all
vendita e alla somministrazione di bevande alcoliche, affinché sia preparato a prevenire il consu
eccessivo € a evitare problemi derivanti dallubriachezza.

La prevenzione dell’uso di alco! fra i minorenni sta diventando una priorita, confermata dai dati
epidemiologici refativi al binge drinking. Pertanto ¢ necessario il rafforzamento delle azioni di contrasto
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all’offerta di alcol, ma anche interventi di promozione della salute effettuati in ambiti mirati (luoghi di
socializzazione, luoghi in cui si svolgono attivita sportive, scuola, ecc.). Ad esempio, in ambito europeo €
in via di svalgimento il progetto FYFA — Focus on Youth, Foorball & Alcohol, riguardante le iniziative da
attivare nei Juoghi in cul si svolgono attivita sportive (www.fyfaproject.eu).

1.

3.

4,

Tl PNP 2020-2025 prevede di:
promuovere interventi di prevenzione con piani di azioune integrati tra i Dipartimenti di
Prevenzione, in particolare le Unita Operative di Promozione detla Salute, e i Dipartimenti per le
Dipendenze Patologiche, gli Enti Locali, le scuole, le forze dell’ordine, le associazioni di categoria,
il terzo settore, le associazioni di volontariate, ecc.;

promuovere Vadozione di una strategiz che, distinguendo tra uso, abuso e dipendenza,
permetia una crescita culturale rispetto a questi fenomeni, introduca modelli di contrasto e di
riduzione del danno aderenti ai nuovi bisogni, secondo aleuni presupposti fondamentali:

s il riconoscimento e la valorizzazione della dimensione culturale della prevenzione;

s il coinvolgimento ¢ il raccordo di tutte le energie istituzionali, culturali e sociali presenti a
livello nazionale, regionale e territoriale;

» la partecipazione e la mobilitazione delle risorse e delle capacitd presenti all’interno delle
diverse popolazioni bersaglio;

o la promozione e I'adoziene di standard di qualita nell’area della prevenzione dell’uso di
sostanze psicotrope, della riduzione del rischio del trattamento, della riabilitazione e
dell’integrazione sociale, in riferimento alle indicazioni del’EMCDDA;

s la diffusione, tra i professionisti, di strumenti per applicare interventi di prevenzione efficaci;

consolidare e promuovere, in attuazione degli indirizzi di policy integrate per la Sciuola che
Promuove Salute:

¢ la diffusione di buone prassi e di interventi evidence-based (es. Lifeskills Training Programm)
e di metodologie life skill education e peer education finalizzate al potenziamento deMe abilith
personali in termini di autostima, aute efficacia e resilienza, coinvolgendo anche le famiglie e
I*intera comunita scolastica;

» pereorsi condivisi di formazione tra operatori socio-sanitari e insegnanti per individuare
modalith e strumenti di intervenio preventivoe (costruziene di policy scolastiche,
individuazione precoce di situazioni problematiche, definizione di protocolli di collaborazione
con il Sistema dei Servizi ecc.) adattate ai contesti specifici;

consolidare la messa a regime, in accordo con le evidenze e con le linee guida elaborate a livello

UE, di un sistema organico di programmi ¢ interventi di Riduzione del Danno (RdD), secondo le

previsioni del DPCM del 12/01/2017, che includance interventi di tutela della salute dei

consumatori con offerta di informazioni, presidi sanitari per la prevenzione delle malaitie
trasmissibili, delle gravidanze indesiderate e la gestione delle crisi di astinenza (siringhe sterili,
profilattici, Naloxone, ecc.), misaraziene dell'alcolemia, counseling e generi di conforto da
attuare anche con il coinvolgimento dei consumatori. Sperimentare P attuazione di interventi di

RdAD anche tra i detenuti con una attenzione particolare alla fase dell’uscita dal carcere (ad

esempio consegna Naloxone);

potenziare la collaborazione tra i Servizi specifici per una presa in carico delle persone che

presentano una comorhilitd (Dipartimento delle Dipendenze, Dipartimento di Salute Mentale),

tra servizi per le dipendenze e altri servizi sanitari per migliorare le condizioni di salute dei
conswmatori di sostanze (es. Pronto Soccorso e reparti ospedalieri) e con i MMG

rafforzare in relazione all’alcol, nel PNP 2020-2025;

« la prevenzione del consumo fra @ minorenni ¢ nei soggetti a rischio, a{;j’ch att yéfso
I’adozione di politiche volte alla regolazione dell’accesso alla sostanza; : e
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il coordinamento tra i diversi attori interessati per la riduzione dei rischi e dei danni alcol-
correlati nei locali dove si beve;

il coordinamento tra la Medicina Generale ed i Servizi alcologici territoriali per una piit
stretta integrazione fra individuazione precoce e invio al trattamento;

la collaborazione tra Servizi alcologici territoriali ¢ Servizi sociali e con le Associazioni di
auto-mutue aiuto;

la collaborazione e Vintegrazione con i Servizi psichiatrici, data ’elevata correlazione tra
alcolismo e varie patologie psichiatriche.
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5.3 Ioncidenti domestici e stradali

Razionale

L’impatto sociale del fenomeno infortunistico & di estrema rilevanza, non solo 2 livello sanitario,
ma anche dal punto di vista econemico. Infatti, le conseguenze in tecrmini di salute sono rappresentate da
traumi di diversa gravitd, che possono comportare invalidita e, in molti casi, anche morte, con costi
sociali e sanitari rilevanii. Poiché non esiste un sistema “corrente” di rilevazione del fenomeno a livello
nazionale ¢ le fonti di rilevazione appaiono disomogenee & non permettono un confronto tra le Regioni, in
funzione anche dei fattori di rischio che determinano gli event, UVincidenza degli infortuni domestici &
difficilmente stimabile. La maggior parte degli eventi non gravi, non accedendo alla rete ospedaliera e
non confluendo cosi in un sistema corrente di registrazione, sfugge all’osservazione.

Per gli ambienti di vita e domesfici manca una definizione univoca e condivisa di “infortunio
domestico™. La definizione risulia essere ancora incerta e 1*attuale normativa non costituisce un wricum
organico che tuteli efficacemente 1 cittadini, nel rispetto del principio sociale del diritto all’abitazione e
del principio costituzionale dell’inviolabilita della stessa. Un riferimento importante & rappresentato dalla
Legge del 3 dicembre 1999, n, 493 “Norme per la tutela della salute nelle abitazioni e istituzione
delassicurazione contro gli infortuni domestici”, che attribuisce ai Dipartimenti di prevenzione, in
collaborazione con i servizi territoriali, i compiti di valutazione e prevenzione dei rischi e di educazione
sanitaria in materia di incidenti domestici. Nella stessa legge viene introdotta la definizione di “ambito
domestico™ inteso come 1'insieme degli immobili di civile abitazione e delle relative pertinenze ove
dimora il mucleo fomiliare dell assicurato, qualora Uimmokile faccia parie di un condominio, !'ambito
domestico comprende anche le parti comuni condominiali,

Da molti anni il settore Ricerca dell’INAIL, prima Osservatorio Epidemiologico degli ambienti di
vita dell'ISPESL, ha dedicato una attenzione particolare all’argomento sviluppando ricerche mirate aila
quantificazione del fenomeno ma soprattutto all’individuazione dei principali fattori di rischio e delle
categorie maggiormente esposte al rischio di infortunio.

L’Istituto nazionate di Statistica (ISTAT) nell’ambito della “Indagini multiscopo sulle famiglie
italiane — Aspetti della vita quotidiana™ definisce infortunio domestico come un evento dannoso che
presenta le seguenti caratteristiche:

*  comporta la compromissione temporanea o definitiva delle condizioni di salute di una persona, a causa di
lesioni di vario tipo;

*  &accidentale, si verifica cioé indipendeniemente dalla volonti umana;

« si verifica in un’abitazione, iutesa come ["insieme dell’appartamente ¢ di eventuali estensioni esterne
(balconi, giardino, garage, cantina, scala, eéc.).

Net 2017 song stati censiti 4,4 milioni di incidenti domestici, 3,3 milioni di persone colnvolte per
una stima di 55,4 infortunati su 1000 abitanti (Istat Multiscopo sulle famiglie: aspetti della vita quotidiana
- Anno 2017 INAIL Banca dati statistica), [ dati evidenziano una netta prevalenza di incidenti nel sesso
maschile nelle etd giovanili, ma dai 30 anni in poi si registra un’inversione di tendenza con una netta
prevalenza nelle donne di etd maggiore o uguale a 50. Nei maschi prevalgono le ferite e gli
schiacciamenti mentre nelle femmine le cadute e le ustioni.

Altra fonte & rappresentata dal Sistema Informative Nazionale Infortuni in Ambienti di Civile
Abitazione (SINTACA) dell’Istituto Superiore di Sanitd (IS8), di cui all’art. 4 della Legge 493/99,
integrato con il sistema europeo njury DataBase - IDB. Tale sistema ha avviato le aftivitd di sorveglianza
nel 2000 con una rete di rilevazione di ospedali piuttosto esigua, che si & estesa raggiungendo ad oggi una
rappresentativita del 15,8% della popolazione italiana. E importante sottolineare che lo stesso gruppo di
studio del SINTACA rileva come i dati raccolti sottostimino pesantemente il fenomeno poiché la rete di
raccolta soffre di una distorsione strutturale, che costituisce un limite all’utilizzo statistico dei dati stessi,
in quanto non consente di atmbmre ai nsultatt una rappresentanwté a livelto nazmna]e Gh ospedall che

coefficienti di rxpono per 11 calcolo di stime nazionali, ma esclusivamente su base volontarla ovver
disponibilita degli ospedali stessi a partecipare al progetto e a dedicarvi risorse. Il fatto che ques "'ospedall
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siano colfocati prevalentemente nelf’area centro-nord del paese pone il problema di una sovra-
rappresentazione di alcune popolazioni; in linea di principio, la popolazione del sud risulterebbe
sottorappresentata a causa della mancanza di ospedali coinvoltl.

T Centri Antiveleni (CAV), operanti in rete per tutte il territorio nazionale, rilevano le principali
caratteristiche degli incidenti in ambito domestico dovuti a esposizione e intossicazione da prodotti
chimici. [ CAV trasmettono gli elementi rilevati al SIN-SEPI (Sistema informativo nazionale per la
sorveglianza delie esposizioni pericolose e delle intossicazioni), operativo dal 2004 presso I'ISS ¢
previsto dal DPCM del 3 marzo 2017 “Identificazione dei sistemi di sorveglianza e dei registri di
mortalitd, di tumori e di altre patologie”. Il STN-SEPI raccoglie dati di esposizione e intossicazione sia da
farmaco che da non farmaco avvenuti in ambito domestico e in ambito lavorativo. La sistematica
disarnina dei dati rilevati dai CAV rende disponibile una base informativa per {"identificazione di
problematiche che possono derivare dall’immissione in commercio di nuovi prodotti, utile anche al fine di
orientare interventi di prevenzione e informazione mirati.

Per quanto riguarda gli incidenti stradali, essi sono un grande problema di sanitd pubblica a livello
mondiale dato il loro notevole impatto sulla salute delle persone. Secondo i dati del Report Mondiale sulla
sicurezza stradale dell’OMS, nel 2016, i morti per incidente stradale sono stati circa 1.350.000 ¢ sono la
prima causa di morte nella fascia di eth 5-29 anni. L.>Agenda 2030 per lo sviluppo sostenibile indica come
traguardo da raggiungere entro if 2020 il dimezzamento del numero di morti e feriti per incidenti stradali
(obiettive 3.6). Purtroppo, questo obiettivo, a livello sia mondiale sia nazionale, & lontano dall’essere
raggiunto.

In Ttalia, secondo i dati ISTAT, nel 2018 sono stati 172.553 gli incidenti stradali con lesioni a
persone, in calo rispetto al 2017 (-1,4%), con 3.334 vittime (morti entro 30 giorni dall’evento) e 242.919
feriti (-1,6%). 11 numero dei morti torna a diminuire rispetto al 2017 (-44 unita, pari a ~1,3%) dopo
I’aumento registraio nell’annc precedente. Tra le vittime risultane in aumento i pedoni (612, +2%), i
ciclomotoristi (108, +17,4%) ¢ gli occupanti di autocarri (189, +16%). Sono in diminuzione, invece, i
motociclisti (687, -6,3%5), i ciclisti (219, -13,8%) e gli automobilisti (1.423, -2,8%). Sebbene il numero
dei morti sia complessivamente in diminuzione, aumentano le vittime sulle autostrade — da 296 nel 2017 a
330 nel 2018, +11% — a cavsa del’incidente stradale avvenuto il 14 agosto 2018 sul Ponte Morandi della
A10 Genova-Savona-Ventimiglia, che ha coinvolto numerosi veicoli e causato 43 vittime. Il numero degli
incidenti con esito mortale sulle avtostrade rimane comunque sostanzialmente invariato - da 253 a 253 tra
il 2017 e il 2018. Sulle strade extraurbane e urbane le vittime diminuiscono {rispettivamente 1.603, -0,7%
e 1.401, -4,5%). Nell’Unione europea, il numero delle vittime di incidenti stradali diminuisce nel 2018,
seppute in misura contenuta {-1% rispetto al 2017): complessivamente, sono state poco piu di 25mila
contro 25.321 del 2017. Nel confronto tra il 2018 e il 2010 (anno di benchmark per la sicurezza stradale) i
decessi si riducono del 2i% in Europa ¢ del 19% in [talia. Ogni milione di abitanti, net 2018 si contano
49,1 morti per incidente stradale nefla UE e 55,2 nel nostro Paese, che sale dal 18° al 16° posto della
graduatoria europea.

La stima delle conseguenze economiche degli incidenti stradali & moito alta, calcolata tra 1'1% e i!
3% del prodotto interno lordo di ciascun Paese.

Le violazioni al Codice della Strada pit sanzionate risultano Peccesso di velocitd, il mancato
utilizzo di dispositivi di sicurezza e ’uso di telefono cellulare alla guida.

Fattori di rischio/Determinanti

La prima causa degli incidenti domestici va ricercata nella diffusa convinzione che la casa, in
particolare quella propria, sia un posto sicuro. Poiché la casa & un luogo privato, ognuno pud arredarla e
oreanizzarla senza un confronto con esperti della sicurezza, come avviene per i luoghi pubblici,
sottovalutando i rischi. Rendere sicura la casa significa adattarla alle necessita e alle abilita delie persone

che ci vivono. @/
[ fattori di rischio possono essere suddivisi in fattori individuali e ambientali. I fattori indiv i,
sono cottefati allo sviluppo psicomotorio dei primi anni di vita (bambini), alle attivita lavorative in
ambito domestico (donne} e alle condizioni di comorbidita, deficit neuro-motori e cognitivi, fragilith o
scarsa attivita fisica (anziani}. T fattori ambientali sono relativi alle caratteristiche strutturali della casay
degli arredi, degli impianti e delle pertinenze, alla presenza e conservazione di farmaci e prodotti di uso
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comune che possono contenere sostanze chimiche tossiche. In tale ultimo caso, i principali fattori di
rischio comprendono le caratteristiche di pericolosita del prodotio, le modalita di confezionamento,
etichettatura, conservazione ed uso, cui si aggiunge la frequente bassa percezione del pericolo ¢ bassa
percezione del rischio. Tnoltre, se i flussi informativi non sono ottimizzati e statisticamente ponderati in
un lasso di tempo ragionevole, sulla base dei dati raccolti da tutti i CA'V operanti, si determina un rischio
di inazione a livello nazionale/europeo nell'individuare soluzioni atte a prevenire gli eventi stessi di
esposizione/intossicazione a prodotti chimici.

Gli incidenti stradali sono favoriti da alcuni determinanti legati alla persona, quali leta, le
condizioni di salute, I’assunzione di farmaci compromettenti "attenzione, I'uso di sostanze, [’equilibrio e
i riflessi. Nello specifico, alcuni fattori di rischio sono riconducibili a stili di vita che comportano
consumo rischioso & dannoso di alcol e consumo di sostanze psicotrope. Inolire, bisogna considerare
alcuni comportamenti alla guida errati, tra cui i pitt frequenti sono la distrazione, il mancato rispeito della
precedenza, la velocitd troppo elevata (nel complesso il 40,8% dei casi), 'utilizzo dei ceilulari, il mancato
utilizzo dei sistemi di protezione. Al verificarsi dell’incidente concorrono, infine, altri determinanti
attribuibili alla sicurezza delle strade ¢ alla sicurezza dei veicoli.

Nel determinismo deghi incidenti stradali incidono anche fattori sociali quali, ad esempio,
condizioni sociceconomiche disagiate e/o lo stato di migrante, che di fatto determinane un minor accesso
a formazione e informazione sulle misure di prevenzione e, pill in generaie, all’acquisizione deila culfura
della sicurezza sulle strade. Tali condizieni influenzane sia la percezione del rischio sia la pessibilita di
accedere a veicoli pit moderni e con migliori dotazioni di sictwezza.

Strategie

Per contrastare gli infortuni in ambito domestico & necessaria una strategia multilivello che
coinvolga in modo trasversale tufti i servizi sanitari di interesse per it contrasto del fenomeno nella
comunita, attraverso azioni di prevenzione integrate ed interventi evidence based, finalizzati a:

*  garantire la conoscenza del fenomeno e il sostegno ai flussi informativi basato sui dati ritevati;

= monitorare la percezione della popolazione rispetto ai rischi e la frequenza degli incidenti domestici,
utilizzando sinergicamente i flussi informativi correnti e le attivita di sorveglianza,

»  sensibilizzare la popolazione sui rischi connessi aghi incidenti domestici;

+  promuovere la sicurezza con particolare atlenzione per i neogenitori € le categorie a maggior rischio:
bambini, donne ¢ anziani;

*  promuovere corretti stili vita con particolare riguardo per Pattivitd fisica ¢ i} corretto utilizzo dei farmaci
nell’anziano,

Occorre inoltre strategicamente favorire il sostegno alle attivitd dei CAV non solo nelfo
svolgimento dell’azione di consulenza specialistica ma anche nel cosiddetto lavoro di back office
concernente il flusso informativo verso i decisori regionali/nazionali. Risulta funzionale, a tal proposito,
favorire una pit rapida comunicazione degti esiti del trattamento tra 1 CAV e le strutture sanitarie che li
hanno contattati in fase di emergenza. Questa azione affiancherd un percorso centrale, di intesa con le
Regioni, atto a:

« rafforzare la modalita di raccolta strutturata dei dati rilevati da ttti i CAV con procedura standard e la
trasmissione degli stessi dati all’ISS (DPCM 3 marzo 2017);

*  rafforzare la mnecessaria rielaborazionc statistica det dati provenienti da tutti i CAV ai {fini
dell"individuazione delia migliore gestione dei rischi nel contesto dei regolamenti REACH ¢ CLP o di altra
specifica normativa;

+  stabilire una procedura nazionale per 1a gestione del cosiddetto “evento sentinella™,

Inoltre, per poter quantificare e monitorare con precisione lo scenario degli infortuni domestici, con
i fattori di rischio, le cause che intervengono nell’accadimento dell’evento e le conseguenze in termini di
salute, & necessario istituire un sistema di sorveglianza valido su scala nazionale, che permetta di valutare
non sole entita del fenomeno ma anche di confrontare i risultati di studi effettuati su dlverse realtd
nazionali e internazionali e fra gruppi di popolazione a rischio.

Per avere effetti sulla riduzione del numero e delia gravita degli incidenti stradali sone necessari
programmi di lungo periodo, la stabilizzazione degli intetventi di prevenzlone finot a ora: attuah-
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Iattuazione di ulterioti misure di prevenzione e, considerata [’etiologia multifattoriale di questa tipologia
di incidenti, ["attuazione di interventi che incidano simultaneamente su pil) fattori di rischio.

In linea generale si considera che Vincidente stradale sia determinato dali’interazione di tre
| elementi: uomo, macchina, ambiente. Partendo dalla componente umana, & innanzitutto fondamentale
| promuovere stili di vita corretti, sensibilizzando, sin dalla scuola primaria, sulla pericolosita di porsi alia
guida in condizioni psicofisiche alterate per effetto di alcol o di sostanze. Nelle scuole & importante far
crescete una cultura orientata al corretto utilizzo dei dispositivi di protezione individuale, quali seggiolini,
| rialzi, cinture di sicurezza e caschi. I giovani vanno inoltre informati sulla pericolosita della guida sotto

"effetto di alcol e sostanze psicotrope.

Tra i 704 casi di infortuni mortali accertati nel 2018 da Tnail, 421, circa il 60%, si sono verificati
“fuori dell’azienda™, quindi in itinere o in occasione di lavoro. Occorre pertanto riservare particolare
attenzione a coloro che utilizzano la macchina per motivi professionali e che rimangono alla guida per
numerose ore, quali, ad esempio, gli autotrasportatori, anche attraverso campagne di sensibilizzazione
sulla percezione del rischio, sulla concomitanza di patologie, quali ad esempio la Sindrome delle Apnee
Ostruttive del Sonno (OSAS), sull’utilizzo di farmaci, alcol e sostanze e sul Joro impatto sulle
performance alla guida,

Le campagne di sensibilizzazione rivolte alla popolazione sono importanti anche per sostenere
I’applicazione della legislazione, in quanto permettono di far conoscere meglio i rischi ¢ le sanzioni
secondari delle infrazioni.

Per quanfo riguarda i’elemento macchina, sono necessari interventi volti a ridurre i rischi
d’incidente che coinvolgano veicoli che trasportano merci o materiali pericolosi, promuovendo iniziative
atte a garantire solo la circolazione di veicoli in buone condizioni e con conducenti qualificati.

In ambito sanitario, il DPCM 12 gennaio 2017, al punto B.6 dell’Allegato 1, definisce la
promozione della sicurezza stradale come un LEA. Pertanto, gii interventi di promozione della salute, le
campagne di prevenzione e informazione con differenti target di popolazione, non sono solo interventi
efficaci ma anche prestazioni sanitarie che devono essere garantiti alla collettivitd, tendo conto degli alti
costi umani, economici e sociali che hanno ghi incidenti stradali.

Gli interventi che si sono dimostrati efficaci per la riduzione degli incidenti stradali sono distinti
sulla base dei tre elementi che concorrono al verificarsi di un incidente stradale:

Strada:

sintegrazione dei dispositivi di sicurezza stradale durante la pianificazione dello sviluppo del territorio e

nella pianificazione di citta ¢ trasporti;

sprogettazione e costruzione di strade pilt sicure.

Macchina:

smiglioramento dei dispositivi di sicurezza dei veicoli;

spromozione del trasporto pubblico;

scontrollo della velocita sulle strade da parte della polizia stradale e adozione di misure di riduzione della

velocita della circolazione.

Uomo:

~clabarazione e applicazione della legislazione in armanizzazione con quella internazionale che prevede

I"'uso obbligatorio delle cinture di sicurezza, del casco ¢ dei dispositivi di sicurezza in auto per i
bambini;

«individuazione ¢ applicazione dei limiti d’alcolemia alla guida che prevedano, se superati, il divieto di

condurre veicoli;

*miglioramento del trattamento dei traumatismi in seguito a incidente stradale,

La prevenzione degli incidenti stradali richiede un approccio multisettoriale e il coinvolgimento di
numerose Istituzioni. La sanitd pubblica contribuisce, tuttavia, alla prevenzione degli incidenti stradali
attraverso.

sinformazione ¢ formazione sui fattori che alterano lo stato psicofisico alla guida quali use di alcol € droghe

o I’assunzione di farmaei;

sinformazione ¢ formazione sui pericoli legali alla guida senza ciniure ¢ senza casco e senza sisterni di
ritenuta per i bambini;

sattiviti di advocacy presso le alwe istituzioni coinvelte, in particolare per promuovere una mobilita
sostenibile e sicura {potenziamento del trasporto pubblico locale, pianificazione urbanistica. messa in
sicurezza del percorsi casa-scuola).
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A livello europeo, ¢ stato suggerito ai Paesi membri oltre che di impegnarsi costantemente per
raggiungere I'obiettivo di dimezzamento dei morti entro il 2020, anche di mettere in campo energie per
ridurre il numero dei feriti gravi, che in ambito sanitario hanro un grandissimo impatto economico.
L’Ttalia, concorda su questo orizzonte di intervento che mira a ridurre anche il numero dei feriti gravi.

E utile, quindi, migliorare il sistema di rilevazione dei dati sugli incidenti stradali in particolare per
conoscere con maggiore accuratezza il numero dei feriti gravi, per identificare meglio cause e dinamiche,
al fine di mettere in campo le pit appropriate modalita di intervento di prevenzione.
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S4Infortuni e incidenti sul lavoro, malattie
professionali

Razionale

Lo scenarioe del mondo del lavoro

1t decennic appena trascorso, carafterizzato da una forte e lunga recessione, ha visto nel nostro
Pagse una profonda trasformazione det tessuto produttivo che ha comportato una ricomposizione
dell’occupazione verso il lavore dipendente, con una crescita dei rapporti di lavoro a tempo determinato,
una notevole espansione deghi impicghi a tempo parziale ¢ una maggior flessibilita ¢ variabilita dej
contratti di lavoro,

Questi trend sono connessi allo sviluppo di molte attivitd nel terziario e di professioni a bassa
qualifica. L aggregato degli occupati si configura come pit “anziano™ e piu istruito rispetto al decennio
precedente e sono aumentate le presenze femminile e straniera, quest’ultima soprattutto nei settori
alberghiero e della ristorazione, in agricoltura e nei servizi alle famiglie. Si ¢ inoltre accentuato il
dualismo tetritoriale a sfavore del Mezzogiorno. Tale scenario conferma un'ampia distanza dall’Unione
Europea (UE) che si riscontra anche nella struttura dell’occupazione, soprattutto se analizzata insieme al
basso tasso di occupazione che caratterizza il nostro Paese. Se I'ltalia avesse un tasso di occupazione
equivalente alla media dell"UELS (nef 2017 rispettivamente 58,0% & 67,9%)} avrebbe circa 3,8 milioni di
occupati in pid. 1l gap occupazionale italiano riguarda soprattutto i posti di lavore qualificati e i settori
della sanita, dell’istruzione ¢ della Pubblica Amministrazione

La strattura produttiva italiana mostra il ruolo primario delle piccole e medie imprese (PMI). i
nostro Paese & leader tra 1 maggiori Paesi deli’UE per rilevanza dell’occupazione nelle PMI, con i} 78,7%
def totale degli addetti alle imprese — di cui il 45,6% in Micro Imprese (fino a 10 addetti), 20,4% in
Piccole Imprese (tra 10 e 49 addetti) e ii restante 12,7% in Medie imprese (fino a 250 addetti) ~ valore
neitamente superiore alla media curopea, pari al 69,4%. In Italia gli addetti defle Piccole e Medie imprese
rappresentano oltre la meta del totale degli occupati (56,6%), con le percentuali maggiori nella Provincia
Autonoma di Balzano (67,2%), in Veneto (64,2%), in Lombardia (62,7%) e nelle Marche (60,9%).
Seguono, tutte con un peso del 60,3%, Emilia-Romagna, Provincia Autonoma di Trento ¢ Valle d” Aosta.
A livello provinciale Ja percentuale supera i due terzi dell’occupazione totate a Prato (82,1%), Milano
(74,0%), Rimini (73,5%), Padova (69,5%), Vicenza (69,3%), Fermo (67,8%) e Brescia (66,7%). Non
bisogna, altresl, dimenticare il grosso capitolo dell’industria 4.3, che descrive un contesto di cambiamenti
¢ opportunitd tecnologiche che stanno portando 2 un significative mutamento dei processi produttivi
Jungo Pintera catena®.

Il fenomeno degli infortuni ¢ delle malattie professionaii

Gli infortuni sul lavoro continuano a rappresentare un grave onere per i costi sia economici sia
sociali di disabilitd e morti evitabili. Sulla base della relazione annuale TNAIL sui dati 2018, le denunce di
infortunio registrate nel 2018 sono state poco pit di 645mila, in calo dello 0,3% rispetto al 2017 ¢ del
2,7% rispetto al 2014. Gli infortuni riconoscinti sul Javoro sono poco pitt di 409miia, di cui circa i 19%
“fuori dell’azienda” (cioé “con mezzo di trasporto” o “in itinere™).

Delle 1.218 denunce di infortunio mortale (il 6% in pit rispetto al 2017} gli infortuni accertati “sul
lavoro™ sono 704 (il 4% in pi rispetto al 2017), di cui 421, circa il 60%, “fuori dell’azienda”. (35 casi
s0no ancora in istruttoria).

dipendente; camerieri e assimilati (12%), commessi delle vendite al minuto (8.5%), braccianti agricoli (7,4%), lavosi esecutivi di ufficio (2,.8%
sone le professioni con frequenza superiore al 2,5%. Al pnimao ingresso, ¢ prevalente la domanda di competenze di medic livello 161% dei pry
ingressi). In questo quadro generale, attenzions particolare merita il monda del favoro tegato altedilizia. Per quante nguarda le imprese, da) 2008

al 2016 (sulla base dei dati Eurostar) i) calo del numero delle imprese si attesta intomo af valore numerico di 125.000 unitd, passando da 634.988 |
imprese nel settore dell’edilizia nel 2008 a 508696 imprese nel 2016. Per quanto riguarda le persone impiegate ncl scliore, invees,. la -
ditrituziane ¢ stata di circa 700.000 unita passando da 2.011.143 persone occupate nel seitore dell’cdilizia nei 2008 a |.324.178 persone
occupate nel 2016, Conseguenlemente 5i registrano perfosmance negative anche delle imprese legate all’edilizia quali le imprese artigiane: 1}
settore ha infattt perse aegli ulimi 5 anny b 7% des suol attori; nel 2013 si contavano circa 1.400.000 imprese astigiane, nel 2018 s¢ ste contano
100000 10 megma,

5 Alloggio e ristorazione, trasporio e altri servizi di mercatu sono i settarr pill ricetlivi per » giovam alla prima esperienza di lavoro ;:
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Anche nel primo quadrimestre del 2019 si & avute aumento (del 5,9%) nel numero degli infortuni
mortali denunciati rispetto allo stesso periodo del 2018. L’aumento non denota una tendenza stabile: il
confronto sul primo trimestre segnava infatti stazionarieta.

L’interruzione di una serie storica virtuosa, che vedeva in calo gli infortuni sul lavore, pud trovare
glustificazione nella precarietd del lavoro, nella mancanza di adeguata formazione per i lavoratori
socialmente pit deboli (giovani, stranieri), nell invecchiamento della popoelazione esposta al rischio.

Sugli andamenti degli infortuni incidono anche la casualita del verificarsi degli eventt {come da
definizione stessa di infortunio sul lavoro) e i} rischio da circolazione stradale, determinante sia per gli
informni in itinere sia per quelli in occasione di lavoro con mezzo di trasporto coinvolto; per i casi mortali
sl aggiungono gli effetti “punta” degli incident plurimi e il rischio di cadute dall’alto, che costituisce la
causa della maggior parte degli infortuni mortali nel nostro Paese (circa il 33% sono causati da cadute
dali’alto).

Per quanto riguarda le malattie professionali, le denunce sono state circa 59mila & 500, il 2,6% in
piti rispetto al 2017. Ne & stata riconosciuta la causa professionale al 37% (il 3% & ancora “in istruttoria™).
Le denunce riguardano le malaitie e non i soggetti ammalati, che sono circa 43mila, di cui quasi il 40%
per causa professionale riconosciuta. Sono stati poco mene di 1.400 i lavoratori con malattia ashesto-
correlata.

1 lavoratari deceduti nel 2018 con riconoscimento di malattia professionale sono stati 1.177 (-
16,4% rispetto al 2017), di cui 257 per silicosi/asbestosi (il 74% con eid al decesso maggiore di 79 anni).
Nel gquinguennio 2013-2017, Vagricoltura ha registrato incremento pilt significativo di malattie
professionali, poco meno del 20%: pit contenuti, anche se significativi, gli aumenti per ta gestione dei
dipendenti del conto Stato (+10,9%) ¢ dell’industria e dei servizi che registra la maggiore crescita in
valore assolute (4.338 denunce in pil, +10,4%). Ampliando I’orizzonte temporale al decennio 2008-2017,
si osserva una forte crescita nel numerc di denunce, con incrementi maggiori ed eccezionali
nell’agricoltura (da meno di 2Zmila denunce ’anno a poco pia di 11mila), ma noievoli anche nell’industria
e servizi in aumento di oltre 17mila casi (un incremento del 62% nel decennio). Anche la gestione per
conto dello Stato ha quasi raddoppiatoe le denunce in dieci anni, da 386 a 713 {+85%).

Neglt anni immediatamente successivi alla crisi economica song intervenuti diversi fatiori che
hanno determinato e favorite I'emessione del fenomeno tecnopatico, dalle campagne di sensibilizzazione
ai cambiamenti normativi, che hanno ampliato I’elenco deile malaitie riconosciate, Le menomazioni da
malattie professionali producono postumi di grado pit elevato rispetto a quelle da infortuni {12% di
postumi in media ne!l’ultimo quinguennio contro 8%) e, inoltre, alcune patologie, come quelle tumorali,
risuttano spesso letali dopo un decorso particolarmente logorante e dolorosoe per individue.

Distinguendo le malattie rispeito al genere, si osservano delle differenze legate oltre che alle
caraiteristiche fisiche (peso, altezza media e forza, in genetale inferiori nelle donne), anche come
conseguenza degli agenti chimici, fisici, biologici, ecc., con t quali i lavoratori sono in contatto
quotidianamente, e dei movimenti e sforzi fisici che gli stessi effettuano neli’espletare la propria astivita,

Dopo le malattie del sistema osteomuscolare e del tessuto connettivo, che sono al primo posto sia
per vomini sia per donne, le malattie del sistema nervoso, prevalentemente sindromi del tunne! carpale,
rappresentano, per le donne, la patologia di origine lavorativa pilt frequentemente riconosciuta (il 25%
rispetto al 10% per gli vomini). Tra i lavorateri maschi, al secondo posto, invece, troviamo le malattie
deli’orecchio (ipoacusia), con i1 12% dei casi (0,5% dei riconoscimenti per le denne). Differenze
importanti per genere si osservano anche per le malattie del sistema respiratorio (7% negli uomini e meno
del 2% nelle donne) e per i tumori (rispeftivamente 6% e 1%). -

Al fine di attuare politiche di prevenzione mirate occorre tener presentt anche tali differenze
caratterizzanti il genere.

Fattori di rischio/Determinanti

1l contesto sociooccupazionale attuale & profondamente mutato rispetto al passato: asslStlamo
sempre pill a una terziarizzazione dell’impiego e a una forte instabilitd e precarieta de! mondo del’ lavoro,
caratterizzato dall’aumerto del lavoro parasubordinato.
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Dall’analisi dei dati statistici su infortuni, infortuni mortali, malattie professionali, assetto
produttivo italiano, si identificane i fattori di rischio ¢ determinanti sui quali agire ¢ pianificare interventt
di prevenzione.

Esistono fattori di rischio trasversali a tutte le attivitd produttive (eté, precarieta del {avoro, scarsa
benessere organizzativo), In particolare, 'eta & un importante fattore di rischio: gli infortuni aumentano
nella fascia di eta soito i 34 anni e sopra i 35 anni, mentre gli infortuni mortali sono in aumento tra i
lavoratori delle fasce di etd pid avanzate. Per i giovani giocano un ruolo impottante [a tipologia
lavorativa, spesso precaria, ¢ fa mancanza di formazione ¢ informazione sui rischi correlati all’attivita
tavorativa specifica. Seguendo ’andamento demaografico della popolazione generale, si assiste a un
notevole invecchiamento detla popolazione lavorativa, asperto sempre pilt importante da considerare
nell’ orientare le politiche di prevenzione, atfinché if lavoratore giovane giunga in buona salute all’eta pin
avanzata e il tavoratore “pil anziano™ possa rimanere al lavoro con una buona qualita defla vita,

Tra j rischi trasversali particolare attenzione va posta al dato delle aggressioni e alle vielenze sul
luogo di lavoro, in particotare per alcune attivitd di front-office, quali sanitd, istruzione, trasporti, servizi
sociali, vigilanza € ispezione.

Nel novero dei rischt trasversali & inchusa la scarsa applicazione dei principi ergonomici nella
progettazione di layout delle postazioni di lavoro e delle aftrezzature di lavoro. L’innovazione
tecnologica, tranne che in alcune particolarl realta produttive, non si integra e non supporta
completamente il fattore umarno, evidenziando V'incapacita ad un approccio ergonomico sistemico, e
rappresenta, pertanto, una criticiti su cui agire nel breve e lungo perioado.

II sovraccarico biomeccanico derivante da movimenti ripetuti 0 movimentazione manuaie dei
carichi, all’origine di patologie a carico dell’apparato muscole scheletrico, &, a sua volia, un rischio
trasversale a moltissime attivitd produttive.

Si deve, inoltre, sottolineare [a ricorrenza di infortuni gravi e mortali, anche collettivi, derivanti da
utilizzo di macchine e attrezzature di lavoro non conformi ai requisiti essenziali di sicurezza (RES) e a
una inadeguata gestione o ad un uso scorretto di impianti. Tall fatiori di rischio si riscontrano con
particolare rilevanza in ambito agricolo. I lavori in quota e in prossimitd di scavi sono tra le cause di
infortuni gravi e mortali, in particolare in edilizia, mentre le esplosioni da agenti chimici innescate da
cause meccaniche e termiche e le atmosfere esplosive in generale rimandano al rischio trasversale
rappresentato dal lavoro in ambienti confinati o a rischio di inquinamento atmosferico.

Importanti fattori di insorgenza di malattie professionali sotio, infine, Vesposizione ad agenti fisici,
chimici, biologici e cancerogeni, compresa Pesposizione professionale ad amianto. In relazione
all’esposizione a tali agenti, occorre strutturare un approccio pit articolato a tali fattori di rischio e
prestare attenzione da un lato alla pluri-esposizione, valutandone le interazioni e gli effetti sulla salute del
lavoratore, dall’altro alle micro-esposizioni anche a pit agenti pericolosi.

Strategie

1 cambiamento del mondo de! lavoro, la mutevolezza e precarietd dei contratti, la
femminilizzazione di alcuni settoti, i} lavoro notturno e su turni, le differenze di genere, Vinserimento e il
reinserimento lavorativo di lavorator] con disabilitd, utilizzo di nuove tecnologie (industria 4.0)
richiedone un approccio culturalmente diverso alle politiche di prevenzione e di tutela della salute e
sicurezza nei luoghi di lavore. E necessario, pertanto, adottare piu efficaci e complessivi modelli di
intervento, come peraltto suggerito dal Global plan of action-WHQ che, tra le altre cose, richiama la
necessitd di affrontare tutti gli aspetti della salute dei lavoratori attraverse ["Healthy Workplace Model
orientato a:

v prevenzione primarta dei rischi occupazionali;

v' protezione e promozione della satute e sicurezza sul lavoro; .

¥ condiziohi contrattuali d*impiego, é .
v' adeguala risposta da parte dei sistemi sanitari ai bisogni di salute e sicurezza dei lavoratori.

Tale approccio ¢ indicato anche dal National Tustitute for Occupational Safety and Healih (NIOSH]
che, nel giugno 2011, ha lanciato il programma Total Worker Heaith (TWH). La TWH & definita
dall'insieme di politiche, programmi e pratiche che integrano la prevenzione dai rischi per la saiute ¢
sicurezza nel luoghi di lavoro con la promozione delle azioni di prevenzione di danni acuti e cronici, a
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favore di un pid ampio benessere del lavoratore. 11 programma TWH sostiene un approccio olistico e
onnicomprensivo al benessere del lavoratore che coglie il valore e il vantaggio del creare ambienti nei
quali un lavoro sicuro, sano ¢ gratificanie pud produrre migliori condizioni di salute e opportunitd per i
lavoratori, le lora famiglie, le loro comunitd ed economie. L’adozione di un approccio di TWH
permetterebbe, quindi, nel pianificare politiche e interventi di prevenzione, di considerare adeguatamente
fa sinergia tra rischi lavorativi, ambiente, stili di vita e condizioni personali (etd, genere, condizioni di
salute, disabilita, tipologia contrattuali).

Per gquanto riguarda le politiche dell’Unione Europea, dalla Strategia europea 2014-2020 si
evincono le sfide fondamentiali che sono comuni a tutta 'UE e che richiedono specifiche iniziative. La
Strategia individua 3 sfide e 7 obieltivi strategici fondamentali. Le sfide sono:

1. migliorare l'attuazione delle disposizioni di legge da parte degli Stati membri, in particolare
rafforzando 1a capacita delle microimprese ¢ delle piccole imprese di mettere in atto misure
di prevenzione dei rischi efficaci ed efficienti;

2. migliorare la prevenzione delle malattie legate al lavoro affrontando i rischi attuali, nuovi
ed emergenti;

3. far fronte al cambiamento demografico.

Al fine di affrontare in modo olistico e interdisciplinare tali sfide, la Commissione propone i
seguenti sette obiettivi strategici, da attuare in stretta colfaborazione con gli Stati membri, le parti sociali e
gli altri soggetti interessati.

1. ulteriore consolidamento delle strategie nazionati;

2. agevolazione dell'adempimento degli obblighi di legge in materia di salute ¢ sicurezza sul
lavoro (SSL), in particolare da parte delle micro e delle piccole imprese;

3. migliore applicazione della legislazione in materia di SSL da parte degli Stati membri;

4. semplificazione della legislazione esistente;

5. intziative per affrontare l'invecchiamento della forza lavoro e i nuovi rischi emergenti,
prevenzione delle malattie professionali e legate al lavoro;

6. miglioramento della raccolta dei dati statistici e sviluppo della base di informazioni;

7. migliore coordinamento degli sforzi dell'UE e internazionali in materia di salute e sicurezza
sul lavoro e assunzione di impegni con le organizzazioni internazionali.

La Strategia europea si inserisce in un contesto normativo italiano ben strutturato e articolato. i
Decreto legislativo 81/2008 definisce infatti un assetto istituzionale chiaro, affinché il livello centrale si
faccia carico di elaborare le politiche e le strategie nazionali per la salute e sicurezza sul luogo di lavoro e
fornisca supporto e indirizzi per le attivitd di prevenzione svolte a livello regionale, locale e territoriale.

I PNP 2020-2025 richiama, tuttavia, la necessita strategica di agire su tutto il sistema complesso
dei diversi attori coinvolti nelle politiche di prevenzione della salute e sicurezza sul luogo di lavoro e, in
particolare, di:

v rafforzare il coordinamento tra Istituzioni e partenariato economico-sociale e tecnico-scientifico, anche
attraverso il miglioramento del funzionamento del Sistema Istituzionale di coordinamento ex D.Igs. §1/08;

v" realizzare un confronto costante all’interno del Comitato (ex art. 5 D.lgs. 81/08) nonché della Commissione
Consultiva permanente (ex art. 6 D.lgs. 81/08). per ’indirizzo e la valutazione delle politiche attive e per il
coordinamento nazionale delle attivitd di vigilanza in materia di salule e sicurezza sul lavoro;

¥ garantire |’operativitd dei Comitati Regionali di Coordinamento art. 7 previsti dal 12.1gs. 81/08 ai fini detla
corretta atiuazione delle politiche di prevenzione e del corretto feedback dal territorio.

II PNP 2014-2019 ha investito sul coinvolgimento dell’istituzione scolastica per lo sviluppo delle
competenze in materia di salute e sicurezza sul lavoro nei futuri lavoratori, come strumento efficace
anche in termini di prevenzione. 1l PNP 2020-2025 intende rafforzare la collaborazione con la scuola
affinché, in coerenza con la declinazione di “Cittadinanza e Costituzione™ e con le “Linee di indirizzo di
policy integrate per la Scuola che promuove salute”, i giovani acquisiscano conoscenze € competenze
specifiche in materia di prevenzione degli infortuni e delle malattie professionali. Tali competenze
potranno essere utilizzate sia quando, da aduiti, saranno inseriti nel mondo del lavoro, sig attuamdone la
pramozione in tutte quelle situazioni pratiche e preventive di alternanza scuola lavoro { tn-cui, a segmto di
collaborazione tra scuola/azienda/istituzioni, [’ambiente di lavoro diventa “luogo:. dl apj el
attivo™. : '

Piu in generale, il fruttuoso lavoro portato avanti nei precedenti piani di prevenzigr i conﬁerma la
necessitd di sviluppare una alleanza piu forte tra tutti gli attori coinvolti nella salute €:sictirezza dei
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lavoratori, in particolare con i medici competenti, osservatori privilegiati defla salute de! tavoratore, e con
le figure strategiche dei professionisti della sicurezza ai fini dell’adeguata valutazione e gestione dei
rischi, anche nell’ottica della gestione degli appalti pubblici.

Per quanto riguarda le attivita di vigilanza, il PNP 2014-2019 si proponeva di migliorarne la qualita
e l'omogeneitd anche attraverso lincremento dell'utilizzo di strumenti di enmforcemenr quali l'audit,
l'adozione di programmi e accordi, la condivisione di metodologie di controllo orientate ai settori/rischi
considerati prioritari e all'efficacia preventiva, la promozione di un approccio di tipo proattivo da parte
degli organi di vigilanza, indirizzando 1'azione delle ASL verso il supporto al mondo del lavoro (in
particolare alle piccole e medie imprese) con attivita di informazione e assistenza e riconoscendo la
necessita di sostenere | datori di lavoro nel percorso di autovalutazione del livello di sicurezza, nella
gestione dei rischi e nell’organizzazione della sicurezza aziendale. In continuitd con questo approccio e
con le esperienze territoriali che ne sono derivate, anche grazie al supporto centrale fornito attraverso i
progetti CCM, il PNP 2020-2025 riconosce nel Piano Mirato di Prevenzione (PMP) lo strumento in grado
di organizzare in modo sinergico le attivitd di assistenza e di vigilanza alle imprese, per garantire
trasparenza, equitd ¢ uniformitd dell’azione pubblica e una maggiore consapevolezza da parte dei datori di
lavoro dei rischi e delle conseguenze dovute al mancato rispetto delle norme di sicurezza, anche e
soprattutto attraverso il coinvolgimento di tutti 1 soggetti interessati, dai lavoratori, ai loro rappresentanti,
alle associazioni, altri enti, ecc. per una crescita globale della cultura della sicurezza.

11 Piane Mirato di Prevenzione si configura, pertanto, come un modello territoriale partecipativo

di assistenza e supporto alle imprese nella prevenzione dei rischi per la salute e la sicurezza sul lavoro, da
attivare in tutte le Regioni (in qualita di Programma Predefinito - vedi Capitolo 5) secondo un percorso
che preveda:

¥ progettazione condivisa dell’intervento in loco ¢ individuazione di indicatori per la verifica dell’efficacia

dell’azione;

¥"individuazionc delle Aziende da coinvolgere nel PMP e informazione su obiettivi, modalita e strumenti di
supporto caratterizzanti I'intervento;
formazione ¢ informazione alle varie figure aziendali su metodologie e strumenti (ecnici, incentivazioni,
bucne prassi organizzative e accordi di conlesto wlili al miglioramento delle performance SSL in ottica
gestionale;
monitoraggio/controllo durante il periodo dell’intervento;
verifica delPefficacia dell’intervento di prevenzione;
piano di comunicazione e condivisione dei risultati.
11 PMP, pertanto, si compone di una successione di tre azioni:
assistenza (condivisione degli strumenti e formazione per il DVR);
vigilanza (autovalutazione e controlle dei fattori di rischio);
valutazione di efficacia {verifica d’effiracia degli interventi attuati).

“

ANENENENENENEY

1. Fase di assistenza:

= progetiazione

«  seminario di avvio

+  informazione/formazionc
2. Fase di vigilanza

* autovalutazione delle aziende

*  vigilanza da parte delle ASL sulle aziende coinvolte nell’intervento di prevenzione
3. Fase di valutazione di efficacia

= raccolta e diffusione di buone pratiche o misure di miglioramento
= questionario sulla percezione dei rischi
*  restituzione dei risultati e/o di buone prassi.

A livello regionale e locale & necessario consolidare e strutturare pin capitlarmente i Piani di
prevenzione tematici (Piano nazionale edilizia, Piano nazionale agricoltura, Plano nazionale patologie da
sovraccarico biomeccanico, Piano nazionale stress lavoro correlato, Piano nazionale cancerogeni
occupazionali e tumori professionali).

Il Piano nazionale edilizia nasce dal considerare, sulla base dei dati, che ¢’& una ricorrenza di
infortuni gravi e mortali, anche collettivi, derivanti da:
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*  macchine e attrezzature di lavoro non conformi ai Requisiti Essenziali di Sicurezza (RES) ¢ non
adeguatamente utilizzate;,

~  esplosioni causate da agenti chimici, innescate da cause meccaniche o termiche/eleltriche

»  asfissia in luoght confinati e/o ad atmosfera controllata;

»  esecuzione di lavori in quota;

+  esecuzione di lavori in prossimitd di scavi;

= strutture, macchine, impiantj eledrici, incendio ed esplosione.

1l comparto edilizia vede anche una notevole ricorcenza di malattie professionali originate da:

= agenti fisici, chimici, cancerogeni, biologici;

*  esposizione protessionale ad amianto;

= sovraccarico biomeccanico all*origine di patologic a carico dell’apparato muscoio-scheletrico,
derivanie da posture incongrue ¢/o movimenti ripetuti.

Tra le numerose azioni da mettere in campo, le buone pratiche per la salule ¢ sicurezza nei cantieri
edili, di facile consultazione e semplice applicazione, rivestono sempre di pity un Tuclo sirategico per la
promozione della salute e della sicurezza nei cantieri edili e possono contribuire in modo significativo alla
riduzione degli infortuni.

L’agricoltura italiana & realtd molto compostia, con strutture produttive molto differenziate sia per
la struttura del tetritorio, sia pet le dimensioni e la tipologia delle aziende. Molte realta sono costituite da
microimprese o da piccoli appezzamenti gestiti a livello “hobbistico™. Specie neila frutti/orti-coltura e, in
genere, nelle attivita di raccolta sono presenti in gran numero lavoratori a tempo determinato e stagionali.
Dal punto di vista della sicurezza e satute sul luogo di lavoro, agricoltura & un settore produttivo ad alto
rischio infortunistico e con presenza di rischi importanti per la salute. In rapporto ad altri seftori produttivi
si osserva un fenomeno quanntatwamente rilevante di denuncia di malattie professionali (nel 2018
presenti 11.499 denunce pari 2 citca il 19% del totale). E necessario, pertanto, strutturare un Piano
nazionale di prevenziome in agricoltura che abbia, tra ghi altri, {a priorita di controlli e verifiche su
aziende e macchine agricole, ricordando che numerosi infortuni, spesso mortali, accadono per il non
cotretto uso o per la vetusta del parco macchine di cui 1’agricoltura, sempre pit meccanizzata, si avvale.

L’International Labour Office (ILO) afferma che, nel mondo, ben "80% circa delte 2.300.000
morti collegate al lavoro sono da attribuire a malattie ¢ i1 20% a infortuni. Tra le malattie da lavoro pit
gravi, evidentemente, vi sono le neoplasie professtonali, il cul numero conosciute (in quante oggetto di
denunce o segnalazioni), ruttavia, in {talia come in altri Paesi, & fortemenie pil basso di queilo atteso sulla
base di stime scientificarnente validate (Doll e Peto, Parkin, Hutchings). Su oftre 373.000 casi di tumore
accorsi nel 2018 in ltalia, ci attenderemmo {utilizzando una percentuale cautelativa del 4%) quasi 15.000
casi di neoplasie professionali all’anno; 1 dati ufficiali INATL parlano di circa 2.000 casi denunciati
ali'anno. Da cid emerge, anzitutto, la necessitd di conoscere meglio il fenomenao dal punte di vista quali-
quantitativo al fine di programmare azioni di prevenzione mirate ed efficaci e consentire il dovuto
riconoscimenio delle malattie professionali. Tale azione di emersione dei tumori professionali deve essere
necessatiamente accompagnata da una sufficiente conoscenza della diffusione dei principali agent
cancerageni nelle imprese e nel comparti produttivi, prerequisito per una corretta pianificazione e
programmazione delle attivita di controllo da parte delle istituzioni preposte. Queste maggiori
conoscenze, relative ad agenti cancerogeni e neoplasie professionali, possono essere ottenute attraverso il
pieno funzionamento dei sistemi istituzionali ¢ delle banche dati gid previste dal sistema istituzionale del
D.lgs. 81/08 e successivi accordi e decreti applicativi, che tuttavia devono essare attivate taddove ancora
non avviens e comungue messe in rete tra gli Enti che sono incaricate di gestirle. I} Piano Nazionate
Cancerogeni e tutnori professionali & uno strumento di cui ogni Regione deve avvalersi per ’emersione
di tali patologie sottostimate e, talora, ancora poco conosciute. Tutto cid congiuntamente 2 una forte
azione di sistema che consolidi ¢ perfezioni le banche dati gia previste dalia normativa vigente.

Sempre in tema di patologie professionali, sicuramente trasversali a pil settori produtlivi, quelle
dell’apparato muscolo scheletrico (MSK), per lo pil correlate a condizioni di sovraccarico biomeccanico
lavorativo, rappresentano, secondo i dati INAIL, la maggioranza assoluta delle patologig: profeSSjonah
denunciate e riconosciute in Ialia, I dati INAIL relativi al 2018 fanno stimate che le stesse patofogie
dell’apparate  muscoloscheletrico hanno rappresentato quasi 1’80% delle patolbgte robessionali
denunciate. La crescente dlffusmne di queste patologle conferma la nece551ta di una dtﬁ"um _ \

sono, da un lato, favorire la emersione delle patologie professionali muscoiosche]emcg € i
implementare e rafforzare {¢ capacitd de! sistema pubblico e privato di valutare e gestire le diffuse
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gondizioni di sovraccarico biomeceanico lavorativo per strutturare idonel interventi di prevenzione delle
patologie professionali muscoloscheletriche e dei relativi esiti.

Approcciando con pit dettaglio 1 rischi trasversali sui luoghi di lavoro, si ravvisa la necessitd di
strutturare e consolidare i} Piano nazionale stress lavoro correlato. Lo stress lavoro-correfato (SLC)
tisulta al secondo posto in Europa tra 1 problemi di salute dovuti al lavoro, dopo 1 disturbi muscolo-
scheletrici, con evidenti ripercussioni atiche a livello di produttivita delle aziende ed economico. Tutto cio
ha portato alla sottoscrizione in sede europea di un accordo tra [¢ parti sociali per contrastare il fenomeno.
L accordo & stato recepito in Ttalia nel 2008 ed ¢ espressamente richiamato dat D.lgs. 81/2008 in relazione
ail’obbligo del datore di lavoro dj valutare tutti i rischi per la salute e sicurezza sul lavoro compresi quelli
connessi allo stress lavoro cotrelato. Collegato a questo tema, anche con il supporto di norme nazionali in
fase di perfezionamento, & sempre pil necessario inquadrare, nell*ambito delle attivita di prevenzione det
rischi psicosociali, le molestie, le violenze ¢ le aggressioni nei luoghi di lavoro, con particolare
riferimento alla sanitd ¢ alle professioni di aiuto. Tl Piano intende contribuire all’accrescimento e al
miglioramento complessivo del sistema di gestione dei rischi psicoseciali, attraverso un piano di
moritoraggio sullo stato di attuazione delie indicazioni normative e tecniche, la definizione di standard
per ghi interventi formativi e la realizzazione di azioni mirate di prevenzione.

Congiuntamente ai Piani di Prevenzione tematici & possibile individuate da parte di ogni Regione
alcuni “ambiti” specificis nei quali intervenire (con un PMP), secondo un approccio proattive det Servizi
ASL deputati alla tutela della salute e sicurezza del lavoratore, ossia orientato al supporto/assistenza alle
imprese (vedi { Programmi Predefiniti in Capitolo 6).

It PNP 2020-2925, pertanto, anche al fine di rispondere alle indicazioni europee, intende
sviluppare azioni volte a:

* agsicurare il confronto costante alVinterno del Comitato per Vindirizze & la valuiazione
delle politiche attive e per il coordinamento nazionale delle attivith di vigilanza in materia di
SSL art. 5 D.lgs. 81/08 e delia Commissione Cousultiva permanente per la SSL art. 6 D.lgs.
81/08
assicurare I'operativitd dei Comitati Regiorali di Coordinamento art. 7 D.lgs. 81/08
perfezionare i sistemi e gli strumenti di conoscenza dei rischi e dei danni da lavore (ad es.
Sistema informativo nazionale per la prevenzione nei lvoghi di lavore - SINP}, attraverso
Putilizze dei sistemi di sorveglianza gia attivi, tra cui Infer.Mo., ¢ rendendo fruibili le
informazioni del Registro degli esposti (nonché promuovendo presso i datori di favoro e i
medici competenti, le informazioni sulla corretta compilazione di tale registro), al fine di
programmare interventi di prevenzione promozione, assistenza e controllo in ragione delle
esigenze dettate dalle evidenze epidemiologiche, dal contesto socie-oceupaziomale e
dall’analisi territeriale

s consolidare e strutturare pih capillarmente, a livello regionale ¢ locale, i piani di
prevenzione tematici (piano nazionale edilizia, piano nazienale agricoltura, piano nazionale
patologie da sovraccarico biomeccanico, piano nazionale stress lavoro correlato, piano
nazionale cancerogeni occupazionali e tumori professionali)

+ applicare alle attivita di comtrollo i principi deli’assistenza, dell’empowerment ¢
delPinformazione, e, ove necessario, azioni di enforcement in relazione alla capacita ed alia
motivazione del’impresa e assicurare alle micro ¢ piccole aziende da una parte, e alic medie
e grandi aziende, dall’altra, attivita di controlle modulate secondo approcci distinti

» supportare le attivitd di prevenzione ¢ controllo dei rischi {in particolare quelli di caduta
dall’aito) da parte degli organi di vigilanza, promuovendo approcci di tipo proattive
orientati a modelli di assistenza e supporto alle microimprese e piccole imprese

s promuovere criteri di progettazione e pianificazione di misure di prevenzione ¢ protezione
dei rischi che privilegino inferventi che eliminano ¢ riducono i rischi, coinvolgendo un gran
numero di professionisti e progettisti della gestione della sicurezza [RSPP Coordinatori,
Direttori lavori, RUP, ecc.)

s revisionarei percorSI di formazione sulla salute ¢ sicurezza sul lavoro al fme dl assicurare il ;
controllo efficace sui soggetti formatori da parte della PA g
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potenziare la rete delle alleanze tra operatori sanitari per una maggiore conoscenza dei
rischi e dei danni e per una migliore salute dei lavoratori in riferimento anche alla
potenziale esposizione attuale e a2 quella pregressa ad amianto

garantire la funzionalitd del sistema di monitoraggio dei tumori occupazionali (OCCAM),
attivare percorsi di sorveglianza sanitaria dei lavoratori ex esposti e offrire interventi di
counseling a gruppi di esposti ed ex esposti ad amianto (Intesa Stato-Regioni 22.02.2018 e
DPCM 21.01.2017)

integrare e potenziare le attivitd di analisi di mortalita e incidenza dei tumori professionali
per una migliore lettura dei casi e stima dei possibili eventi

promuovere la salute globale dei lavoratori per la gestione integrata dei fattori di rischio
professionali ¢ di quelli individuali legati a stili di vita non corretti ¢ alle condizioni
personali intercorrenti, favorendo Padozione da parte delle imprese di modelli di
organizzazione gestionale e di buone prassi e di percorsi di Responsabilita sociale

perseguire politiche e applicare interventi di Total Worker Health (TWH) che integrino le
azioni di prevenzione dei rischi occupazionali/ambientali con quelle dei rischi individuali,
affinché la sorveglianza sanitaria dei lavoratori effettuata dal medico competente dia
attuazione ai pia recenti indirizzi scientifici di prevenzione e tutela globale della salute del
lavoratore

valorizzare I’impiego di risorse investite dalle imprese per la sorveglianza sanitaria
sostenere il ruolo attivo di RLS/RLST e della bilateralita.
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5.5 Ambiente, clima ¢ salute

Razionale

L’ambiente, nella sua accezione pitl completa e complessa, comprensiva di stili di vita, condizioni
sociali ed economiche, & un determinante fondamnentale per il benessere psicofisico e quindi per la salute
delle persone e delle popolazioni. Molti processt patologici trovano la loro eziopatogenesi in fattori
ambientali, come evidenziato anche dalle recenti acquisizioni in tema di epigenetica.

La Dichiarazione di Ostrava della Sesta Conferenza Interministeriale Ambiente e Salute (OMS
2017) indica i punti crucialt su cui deve svilupparsi la Strategia ambiente e salute per i prossimi anni: il
degrado ambientale, V’inquinamento indoor e outdoor, il cambiamento climatico, l'esposizione indoor e
outdoor a prodotti chimici pericolosi, la qualitd e sicurezza delle acque potabili, i siti contaminati, i tifiuti
e la destabilizzazione degli ecosisterni che aggravano le diseguaglianze sociali; la necessita di sviluppare
azioni di sisterna, intersettoriali, che mettane al centro la prevenzione, ponendo la massima attenzione aj
setfori pill svantaggiati; I'importanza della condivisione delle responsabilitd con tutti © livelli di governa,
da quello internazionale e nazionale a quelli locali, coinvolgenda i cittadini e { portatori di interesse con
azioni estese sul territorio, dentro e fuori i propri confini e protettate su scale temporali lunghe. La citata
Dichiarazione riconosce che il benessere delle popolazioni & streitamente legato a tutti gli obiettivi
dell’Agenda 2030 e agli obieftivi del’Accordo sul Clima di Parigi, sottoscritte nel 2015 dalla
Convenzione quadro delle Nazioni Unite sui cambiamenti climatici (UNFCCC —~ CoP 21), che devono
necessariamente far parte integranie deila strategia.

La Sirategia Nazionale per la Biodiversitd riconosce il valore dell'approccio One Health per
affrontare la questione trasversale della biodiversita e della salute umana come approccio integrato
coerente con 1'approccio ecosistemico, promuovendo una visione sistemica della salute, muitidisciplinare
¢ mransdisciplinare, per affrontare i rischi patenziali o esistenti che hanno origine all’interfaccia tra la
salute umana, quella degli ecosistemi e degli ambienti antropizzati.

1l settore sanitaric pud dare un contribuio decisivo alla salvaguardia della biodiversita ¢ al
miglioramento dell’ambiente costruito operando in modo sistematico, promuovendo tecnologie rispettose
dell’ambiente, consumi sostenibili, bioedilizia e spazi verdi urbani e una gestione del sistemi sanitart pli
etficiente.

Tl cambiamento climatico rappresenta una grave minaccia per la salute globale & una grande sfida
per it 217 secolo. Gli scenari prevedone un disequilibrio degli ecosistemi con un aumento dell’intensita
dei rischi per la salufe legati a disastri, eventi estremi, disponibilita idrica, sicurezza alimeniare e
cambiamenti nella comparsa e diffusione di malattie di origine infettiva (vettori patogeni, acqua ¢ cibo
contaminati}. Aumenteranno anche le ineguaglianze di genere, la marginalizzazione sociale ed
economica, i conflitii e le migrazioni. L*OMS stima oltre 250mila decessi annui in pit nel mondo a causa
del cambiamento climatico per il periodo 2030-2050. Saranno colpiti soprattutto i sottogruppi pid
vulnerabili; 1 bambini, gli anziani, i soggetti con patologie croniche ed i gruppi socio-economici deprivati.

Affromare 1 cambiamenti climatici rappresenta un'opportunitd senza precedenti per la salute
pubblica, attraverso strategie climatiche che offronce vantaggi significativi per affrontare alouni dei
problemi sanitari pitl urgenti. La resilienza e l'adattamento al clima per la salute, nonché le strategie di
mitigazione devono interconnettersi ai programmi ¢ alle attivita sanitarie ¢ la salute ¢ centrale net quadro
generale di riferimento nel contrasto ai cambiamenti climatici.

L'UE ha avviato politiche di gestione ¢ mitigazione dei cambiamenti climatici e strategie per la
biodiversitd, in fase di adeguamento nei vari stati membri. L’ Agenda 2030 delle Nazioni Unite e il citato
Accordo sul Clima di Parigi 2015, rappresentano due quadri di riferimento fondamentali per contrastare i
cambiamenti climatici e guidare verso un modello di sviluppo pill sostenibile; tuttavia, questa sfida
richtede un cambiamento radicale nei modelli di produzione & consumo.

In coerenza con la strategia, che ispira 'azione dell’OMS e della Convenzione quadro deile
Nazioni Unijte sui cambiamenti climatici (UNFCCC) nelle interazioni con i governi dei diversi Paesi per
definire i “Profili dei Paesi” su clima e salute, & stato definito, nel contesto della Prés,iiienza.i_taliana del
G7 del 20172, il Country profile alv, nell’ambito del progetto “Effetti sulla saluge: ds pibiamenti
climatici nella vision Planetary health, che fornisce dati attuali e scenari futuri su canibia f'climatici e
salute negli ambiti d’impatto pid rilevanti come ['inquinamento atmosferico, le ondate"ﬂiwg;a_;lprc, le risorse
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idriche e la gestione dell’acqua, le malattie infettive e da vettori, la produzione primaria e la sicurezza
alimentare, le migrazioni, gh ecosistemi ¢ P'erosione della biodiversita, anche in ambienti urbani. 1 dati
raceolti indicano un’intensificazione defle minacce per la salute della popolazione italiana, per cui sono
individuate azioni specifiche di prevenzione, coordinate con le politiche e le sirategie nazionali di
mitigazione e di adattamento coordinate dal Ministero dell’ Ambiente e della Tutela del Territorio e del
Mare (MATTM), attraverso {a "Strategia Nazionale™ e il “Piano Nazionale di adattamento ai cambiamenti
climatici™.

Il Ministero della Salute, inoltre, considerato che per effetto dei riscaldamento globale (global
warming) nelle cittd si creano "isole di calore”, molto pit calde rispetto alle aree rurali, ha attivato dal
2005 il “Piano operativo nazionale per la prevenzione degli effetni del caldo sulla salute™, con il quale
sono stati introdotti sul territorio nazionale j sistemi di previsione/allarme citta specifici (Heat Health
Watch Warrning System-HHWWs) che possono prevedere, con anticipo di 72 ore, I"arrivo di un'ondata di
calore ¢ attivare tempestivamente interventi di prevenzione a livello locale. Tale sistema di monitoraggio
¢ tuttora in auge.

L’ inguinamento atmosferico, indoor e outdoor, & if principale fattore di rischio ambientale per la
salute. ] trasporti e il riscaldamento domestico sono i principali responsabili delle emissioni di inguinanti
di interesse tossicologico chie destano ung maggiore preoccupazione in termini di impatto sanitario a
causa dell’elevato numero di persone esposte, in ambito urbano ed exiraurbano. Anche le emissioni
provenienti dall’agricoltura, dalla produzione di energia, dall’industria ¢ dagli insediamenti domestici
contribuiscono ad inquinare 1’aria.

Secondo "OMS, I'inquinamento atmosferico & tra le cause principali dei decessi dovuti a malattie
non trasmissibili come ictus e malattie cardiovascolari, tumori e malattie respiratorie croniche.

Recenti studi dimostrano che I'inguinamento indoor domestico ¢ il terzo [attore di rischio per il
carico globale di malattia, dopo Uipertensione arteriosa e il fumo di tabacco.

Oggetto di grande preoccupazione ¢ il contributo di PM2,5 all’inquinamento dell*aria proveniente
da biomasse utiizzate principalmente per 1l riscaldamento domestico.

Per abbattere Iinquinamento atmosferico urbano, comprese le emissioni ctimalterant(, & necessario
promuovere 'utilizzo di fonti energetiche piu pulite e sistemi di trasporto urbano piv sostenibili,
progettare e creare cittd che favoriscano cotretti stili di viia ¢ comunitd sostenibili ¢ resilienti ai
cambiamenti climatici, come raccomandato dall’OMS,

Occotre inoltre sottolineare il carico di malattie associato all’esposizione indoor e outdoor a
sostanze chimiche. Sono infatti decine di migliafa i prodotti chimici sul mercato dell'TUE e un numero
imprecisato di essi impatta negativamente sulla salute e sull’ambiente. Ad esacerbare o alterare gli impatti
negativi sulla salute contribuisce I'esposizione a pil sostanze chimiche contemporaneamente, anche a
basse dosi (effetto cocktail). L’esposizione a prodotti chimici pud causare, per esempio, disabilita
congenite, problemi respiratori, malattie neurodegenerative, malattic della pelle, interferenza endocrina o
carncro.

In tutto questo non possiamo non considerare 1'impatto ambientale da parte del mondo zootecnico.
La Commissione Europea, infatti, nel documento strategico Green Deal, che ha "obiettivo di affrontare {
problemi legati al clima e all’ambiente, affronta Vaspetio della tutela del consumatore analizzando ed
intervenende lungo tutia la catena produttiva secondo ’approccio from farm fo fork per una politica
alimentare sostenibile. Questo significa studiare ed applicare politiche atte a promuovere e sostenere una
filiera pitt sostenibile, con I'ebiettivo di ridurre gas serra e tutti i fattori inquinanti a partire
dall’allevamento passando per tutti i processi produttivi, il trasporto ¢ la distribuzione, nell’ottica anche di
ridurte lo spreco e quindi la produzione di rifiuti.

La Task Force Ambiente e Salute (TFAS), istituita presso il Ministero della satute nel 2017, ha un
significative mandato finalizzato alla “Costruzione di una strategia nazionale per il coordinamento e
Vintegrazione delle politiche ¢ delle azioni naziouali e regionali in campo ambientale e sanitario:
individuazione di norme e azioni condivise per la prevenzione, vaiutazione, gestione ¢ comunicazione
delle problematiche ambiente-salute”, dal quale potranno discendere iniziative {anche normative) a
supporto  del Plano per rafforzare la govermance “ambiente e salute”, ai vari livelli, tra le
strutture/istituzioni responsabili.
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Nell’ambito  del progetto CCM  “Integrazione, formazione e wvalutazione di impatto
deil’inquinamento ambientale sulla salute: Rete Italiana Ambiente e Salute (RIAS)” ¢ in fase di
realizzazione la suddetia Rete che contribuisce ai lavori della TFAS anche attraverso lo sviluppo di
strumenti operativi,

I1 PNP 2020-2025, in linea con gli orientamenti europei ¢ internazionali, e tenendo conto degli
orientamenti produttivi finalizzati alla riduzione dell’impatto ambientale, nonché dei nuovi LEA ¢
in continuita con il PNP 2014-2019:

& propohe una strategia intersettoriale ¢ integrata, finalizzata a realizzare sinergie tra i servizi sanitari,
preposti alla salute umana e a quella animale, e quelli preposti alla tutela ambientale, per potenziare
I'approccio One Health, con I’ obiettive di ridurre le malattie ¢ le morti premature evitabili correlate
all’impatte ambientale di pratiche produttive per tutelare la salute e it henessere delle persone ¢
degli animali.

Fattori di rischio/Determinanti
Sulla base dei dati sopra illustrati, si individuano le seguenti categorie di fattori di rischio:

« Esposizione ad agenti chimici, fisici ¢ microbiologici in ambienti indoor e outdoor;
« Cambiamenti climatici ed eventi meteorologici estremi.

Inoltre, sono presenti le criticitd di sistema di seguito indicate, in grado di inficlare le attivita di
prevenzione e riduzione dei fattori di rischio, e che potrebberc essere risolie attraverso strategic ed
intervent di tipo giuridico-amministrativo;

¢  Settorialita di norme ¢ competenze delie attivitd di sorveglianza sanitaria e monitoraggio
ambientale;

s Frammentazione delle competenze e carenza di sinergie tra attivitd di prevenzione e
promozione della salute del SSN e aftivita di tutela ambientale del SNPA;

e  Scarsa rilevanza delle tematiche ambiente e salute nelle politiche di altri settori: trasporti,
edilizia, urbanistica, agricoltura, energia, rifiuti, istruzioni;

+ Inadeguata applicazione degli strumenti a supporto delle amministrazioni per la valutazione
e gestione degli impatti sulla salute di problematiche ambientali.

Strategie

Per promuovere il superamento delle criticitd tecnico-scientifiche e di governance a livello
nazionale e regionale, per la promozione della salute, la prevenzione, 1a valutazione e gestione dei rischi
derivanti da fattori ambientali, antropici e naturali, il PNP 2020-2025 si propone, seguendo 1’approccio
One health, di mettere in atto indirizzi e azioni adottate con la Dichiarazione di Ostrava coniugati con gli
obiettivi dell’ Agenda 2030, prevedendo le seguenti linee strategiche:

1 Prommovere interventi di advecacy nelle poiitiche di altri settori (ambiente, trasporti, edilizia,
urbanistica, agricoltura, energia, istruzione);

2 Promuovere e rafforzare strumenti per facilitare 'integrazionc e la sinergia tra [ servizi di
prevenzione del SSN e le agenzie del SNPA;

3 Adottare interventi per la prevenzione ¢ riduzione delle csposizioni ambientali {(indoor e ouvtdoor)
antropiche dannose per la salute.

Obiettivi delle Linee strategiche 1 e 2

Implementare il modelio della “Salute in tutte le pelitiche™ secondo gli obiettivi iategrati dell’Agenda
2030 per lo sviluppo sostenibile ¢ promuovere applicazione di un approccio One Health per garantire
P'attuazione di programmi sostenibili di protezione ambientale e di promozione deila salute

creando collaborazion! intersettoriali,




affrontare i rischi che hanno origine dalla interfaccia tra ambiente di vita ¢ di lavero, popolazioni, animali
ed ecosistemi.

L’approceio sistemnico ai determinanti di salute mira a promuovere e realizzare la collaborazione, a
tutti [ tivelli, a partire da quello nazionale sino a quello locale, tra | servizi di prevenzione del SSN e le
agenzie del SNPA, tra le direzioni regionali/provinciali interessate e coinvolte nelle tematiche ambiente ¢
salute (ad esempio Sanita, Ambiente, Agricoltura, Urbanistica, Trasporti, Istruzione), 1 diversi settori
della socicta, le istituzioni e 1 portatori di interesse.

Promuovere lo sviluppo di conoscenze e Vintegrazione delle competenze tra gli operatori della salute e
dell’ambiente sulla sorveglianza epidemiologica, la valutazione di impatto satiitario da esposizione a
fattori ambientali antropici e naturali, anche cumulativo rispetto a piii fattori e sorgenti inquinanti, la
comunicazione ¢ la gestione integrata dei rischi

Attraverso un processo di crescita culturale comune si pud arrivare ad una reale integrazione di
competenze ¢ individuazione di obiettivi comuni. Cid richiede la condivisione di progetti formativi, di
ricerca e tecnologia, con particolare attenzione alla gestione integrata delle tematiche emergenti e ai
modelli di valutazione del rischio e di impatto sulla salute. Sono necessari, pertanto, interventi formativi
indirizzati specificamente agli operatori del SSN, compresi i Medici di Medicina Generale (MMG) e i
Pediatri di Libera Scelta (PLS) da aftuare, per quanto possibile, in maniera integrata con gli operatoti
della rete Ispra-SNPA. Piattaforme di programmi educativi, anche per la formazione a distanza,
dovrebbero essere sviluppate neil’oftica di costruire offerte formative rivolte ai diversi operatori che
operano nel campo ambiente e salute.

In particolare, le atiivita formative relative alla Valutazione dell’impatto sulla Salute (VIS) sono
fondamentali per verificare quanto pilt compiutamente possibile gli impatti prevedibili anche sotto il
profilo sanitario di nuovi insediamenti industriali o inerenti il ciclo dei rifiuti. 11 Ministero della salute ha
adottato ¢on proprio Decreio del 27 marzo 2019 le Linee guida per la Valutazione di impatto sanitario
(LG VIS} elaborate dall’ISS, di cui all'articolo 5, comma 1, lettera b-bis, del decreto legislative 3 aprile
2006, n. 152, e successive modifiche e integrazioni. Esse sono un aggiornamento delle linee guida gia
pubblicate nel Rapporto Istisan 17/4, per rispondere all’articolo 9 della legge 221/2015 ¢ si ispirano al
documento “Valutazione di Impatto sulla Salute Linee Guida e strumenti per valutatori e proponenti -
t4HIA” prodotto nell’ambito di uno specifico progetto CCM. Le Linee Guida VIS dell’ISS rappresentano
il documento di riferimento per [a presentazione dei progetti sottoposti alla valutazione e autorizzazione
dell’autorita statale e un possibile modello di riferimento per i progetti sottoposti alla valutazione delle
autoritd regionali.

11 D.Igs. 16 giugno 2017 n. 104, all’art.1, prevede che “la valutazione ambientale dei progetti ha la
finalita di proteggere la salute umana, contribuire con un miglior ambiente alla qualita della vita,
provvedere al mantenimento delle specie e conservare la capacitd di riproduzione degli ecosisterni in
quanto risorse essenziali per la vita”. L’articolo 12, comma 2, inoltre prevede che, per i progetti
riguardanti le centrali termiche e aitri impianti di combustione con potenza termica superiore a 300 MW,
il proponente trasmetta, oltre alla documentazione ordinariamente richiesta, la valutazione di impatto
sanitario predisposta in conformiita alle Lince Guida adottale con decreto del 27 marzo 2019 del Ministro
della Salute.

A tiguardo & interessante evidenziare 1a sentenza del Consiglio di Stato defl’[ [ febbraio 2019 che
ha previsto quanto segue: “malgrado vada confermato che in linea di principio nell’ambito del
procedimento del rilascio dell’autorizzazione integrata ambientale - AIA (o della Valutazione di impaito
Ambientale - VIA) non & obbligatoric procedere alla valutazione di incidenza sanitaria, va tuttavia
ribadito che & necessario procedervi quando le concrete evidenze istruttorie dimostrino la sussistenza di
un serio pericolo per la salute pubblica”. Tale previsione fa emergere 1’cpportunita di disporre di linee di
indirizzo metodologiche ¢ operative che supportino fe amministrazioni nazionali e regionali nella
identificazione delle condizioni in cui procedere alla VIS, al fine di garantire omogeneita di approccio nel
territorio nazionale.

A livello nazionale, ["integrazione ¢ la sinergia tra 1 servizi di prevenzione del SSN e le agenzie de!
SNPA, I"intersettorialita e 1'interdisciplinarieta potranno essere perseguiti con il supporto della TFAS per
la defipizione di strategie nei principali ambiti di interesse, mentre a livello regionale Iistituzione di
tavoli tecnici, comprendenti operatori deil’area della sanitd ¢ dell’area ambientale, potra consentire di
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adottare azioni coordinate ¢ integrate, coerenti con le realtd territoriali e in linea con le indicazioni
nazionali.

Comunicare il rischio in modo sirutturato, sistematico e integrato

La comunicazione del rischio costituisce un importante aspetto della gestione del rischio ed ¢ la
base fondante di azioni condivise e partecipate con ghi siakeholder. Al centro di queste azioni ci sono gli
operatori del SSN, con un’attenzione particolare ai Medici di Medicina Generale (MMG) e ai Pediatri di
Libera Scelta (PLS) i quali hanno il compito delicato di indirizzare gli interventi successivi di
approfondimento diagnostico e cura per gli esiti eventualmente correlati con fe esposizioni ambientali,
spesso difficili da definire, e la necessita di interfacciarsi con gli operatori della rete ambiente e salute per
identificare le corrette correlazioni di causa-effetto.

Nell’ambito del progetto CCM EPIAmbnet, ¢ stato elaborato une specifico documento guida sulla
comunicaziong del rischio, reso disponibile alle Regioni, che la TFAS sta rielaborando in una versione
pill operativa di supporto alla gestione di processi di comunicazione, destinato agli operatori della rete
ambiente e salute anche in considerazione della sfida di comunicare le incertezze in contrasto con
I’infodemia. La TFAS, inoltre, ha messo a punto un documento di Linee Guida sulla Formazione, che ha
tenuto conto di quanto prodotto da EPTAmbnet.

Obicttivi della Linea strategica 3

Programmare, realizzare e documentare attivita in materia di sicurezza chimica di cui al REACH/CLP
{controllo, formazione, informmazione e altre attivitd} favorendo sinergia/integrazione con attivita di
specifici settori (¢s. biocidi, {itosanitari, fertilizzanti, cosmetici, edilizia, ecc.) ¢ rafforzare nel’ambito delle
attivita concernenti gli ambienti di vita e di lavoro le competenze in materia di valutazione e gestione del
rischio chimico

L*attuazione di due regolamenti (1907/2006 REACH, 1272/2008 CLP) che dettano disposizioni in
tema di sicurezza chimica, anche in termini di prevenzione primaria, & mirano a tutelare la salute dei
lavoratori, dei consumatori e delle persone esposte indirettamente, persegue I’approccio strategico per la
gestione internazionale del prodotti chimici {Strategic Approach to International Chemicals Management
- SAICM).

I citati regolamenti mirano a favorire ottimizzazione della gestione dei prodotti chimici durante
tutto il loro ciclo di vita, affinché le sostanze siano prodotte, utilizzate e recuperate in modo da ridurre al
minime gli impatti negativi sulla salute umana e sull'ambiente.

Per la gestione del rischio chimico, gli operatori del Servizio Sanitario Regionale sono coinvolti sia
nella verifica della conformita da parte delle imprese alle normative europee, nazionali, regionali in tema
di valutazione e gestione del rischio chimico (REACH, CLP e altre niorme di prodotio, quali fitosanitari,
biocidi, fertilizzanti, edilizia, ecc.), sia nei processi autorizzativi connessi alle attivitd delle stesse imprese.
Per garantire il corretto svolgimento di tali compiti e tutelare la salute della popolazione ¢ necessario
aggiornare e sviluppare le conoscenze e competenze degli operatori del Servizio Sanitario Regionale in
materia di sicurezza chimica, in sinergia con la rete SNPA, Tali conoscenze dovranno essere approfondite
anche nel settore dei fitosanitari stante la specificita della normativa e al fine di favorire la sinergia delle
attivita di verifica con i settori trasversali. Occorrerd inoltre continuare a sostenere un’efficace azione di
controllo non solo su prodotti chimici immessi sul mercato curopeo, favorendo la cooperazione
armonizzata con altri Enti quali ad esempio le Dogane, NAS, NOE, Guardia di Finanza, ma anche nelle
fasi di produzione lungo la filiera distributrice. E altresi rilevante favorire a livello nazionale e regionale
’integrazione tra i piani di controllo settoriali (es. sia su matrici come biocidi, fitosanitari, fertilizzanti,
cosmetici, ecc., sia su ambiti di attivitd come salute e sicurezza sui lwoghi di lavoro, igiene in ambienti di
vita, sicurezza alimentare) per rafforzare I’azione di verifica della conformita di prodotii gdiimprese.

Inoltre, le Regioni possono accompagnare I'azione centrale del PNP 2020-2025 che 4hira a
sostenere la partecipazione italiana ai processi regolatori europei di sostanze prioritarig’ gh€ destano
preoccupazione, cosi come [attivita di ricerca ¢ innovazione anche nel contesto dell’ égonoffica circolare.
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Promuovere I'applicazione di misure atte a raggiungere I’eliminazione della presenza di amiante e
cantribaire alla conoscenza del)’ impatto ambientale e sanitario dell’amianto

In continuitd con il PNP 2014-2019 e come dichiarato nella conferenza di Ostrava, & necessario
mantenere alta attenzione sulle malattie amianto-correlate anche in correlazione all’utilizzo indiretto
dell’amianto che si concretizza quando l'amianto o prodotti contenenti amianto sono presenti nelle
macchine, negli impianti ¢ nelle strutture delle aziende pubbliche e private ed il contatio con tale
materiale avviene o & avvenuto, per la tipologia del lavoro svolto (manutenzione di macchinari, tubazioni,
impianti o strutture edilizie, coibentazioni, ecc.).

Rispette ai debiti di informazione, & necessario implementare I’Accordo sancito in Conferenza
Unificata il 20 gennaio 2016, finalizzato alla completa informatizzazione deg!i adempimenti previsti
dall’articolo 9, della legge 257/1992 concernente le imprese che utilizzano amianto indirettamente nei
processi produttivi o che svolgono attivitd di smaltimento o di bonifica dell’amianto. Occorre inoltre
adottare a livello regionale specifici Piani finalizzati a raggiungere in tempi certi !’eliminazione
deil’esposizione ad amianto. In parallelo vanno promossi i processi di comunicazione ¢ informaziane.

Promuovere e implementare le buene pratiche sanitarie in materia di sostenibilita ed eco-compatihifitd
nella costruzione, ristrutturazione e di “efficientamento” energetico degli edifici anche in relazione alla
presenza di sostanze chimiche, biologiche e fisiche

Abitazioni inadeguate, come evidenziato dal rapporto OMS Housing impacts health: New WHO
Guidelines on Housing and Health del 2018, possono causare effetti negativi sulla salute. Nel nostro
Paese 'impatto negativo & correlato anche alla presenza di un parco immobiliare inadeguato, in gran parte
obsoleto e incapace, spesso, di garantite una migliore qualitd dell’aria indoor, di sostenibilita e di
sicurezza.

Le situazioni di maggiore disagio si manifestano principalmente nelle periferie, dove prolifera il
fenomeno dell’abusivismo e dove aumenta il numero degli abitanti — spesso migranti — residenti in
alloggi precari, malsani € con una cattiva qualita dell’aria indoor.

In Italia manca un quadro normativo organico che aftfronti in maniera integrata le problematiche
della qualitd dell’aria indoor, quelle encrgetiche e dell’edilizia. Tuttavia sono state emanate linee guida
per la tutela e la promozione della salute negli ambienti confinati (Accordo Stato-Regione, anno 2001), é
stato pubblicato/adottato nel 2002 il Piano nazionale radon (PNR) per ridurre il rischio di tumore
polmonare ed & stata recepita la Direttiva europea in materia di radioprotezione del 17 gennaio 2014 che
sancisce 1’obbligo per ogni stato membro di dotarsi di un PNR. E stato, inoltre, adottato uno schema di
Regolamento edilizio tipo (RET), previsto dall’Intesa tra Stato, Regioni e Associazione Nazionale
Comuni Italiani (ANCI) del 20/10/2018, per semplificare ed uniformare la programmazione territoriale in
ambito comunale ¢ nell’intento di integrare in un unico documento gli aspetti igienico sanitari, urbanistici
e ambientali.

Per contribuire a superare le criticita in questo settore, contrastare il disagio abitativo, le
vulnerabilita e le disuguaglianze e favorire il recupero del patrimonio edilizio esistente, & importante
anche elaborazione di strumenti, destinati agli operatori defle ASL, di valutazione defla rispondeniza ai
requisiti, igienico-sanitari e di qualitd dell’aria indoor degli edifici con diverse destinazioni d’uso
(abitazioni, scuole, uffici, strutture sanitarie, carceri, alloggi temporanei, palestre, eic.).

Il Ministero delia Salute ha definito un elenco di buone pratiche ed obiettivi prestazionali che
integrino Pesigenza di risparmio energetico con le esipenze di comfort e sicurezza per la
costruzione/ristrutturazione di edifici da inserire nel regolamento Edilizio Tipo regionale. Taii indicazioni
permettone di armonizzare 1a regolamentazione, superando 1'obsoleta ottica di settore per favorire una
progettazione integrata.

Analogamente, sono necessari interventi di formazione specifica destinati agli operatori dei
Dipartimenti di prevenzione ¢ ai diversi portatori di interesse.

Promuovere e supportare interventi intersettoriali per rendere le citta ¢ gli insediamenti umani pin sani,

inclusivi e favoreveli alla salute, con particolare attenzione ai gruppi piil vulnerabili

Molti percorsi di vita si realizzano negli ambienti urbanizzati in rapporto con diverse fonti di
inguinamento, con situazioni di disagio sociale. L’urbanizzazione e V’invecchiamento della popolazione
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pongono importanti sfide per la salute in citta che riguardano in particolare la qualita deil’aria,
Pinclusione sociale ¢ la lotta ai cambiamenti climatici, la prevenzione delle malattie non trasmissibili,

La maggiore presenza di aree verdi negli ambienti di vita, oltre a migliorare linguinamento
atmosferico e contrastare l'effetto dell’“isola di calore urbana”, svolge un’importante azione di
mitigazione del clima, riducendo la domanda di condizionamento estivo (risparmio di energia) mediante
l'ombreggiatura e it raffreddamento degli edifici.

L’aumento delle temperature come effetio dei cambiamenti climatici, inoltre, determina
I"allungamento e Ianticipazione della stagione pollinica e [l'aumento della distribuzione e
dell’insediamento di specie infestanti. Pertanto, al fine di garaniire i benefici derivanti da una maggiore
diffusione degli spazi verdi € blu, occorre promuovere una corretta manutenzione e un’adeguata scelta del
verde urbano, in particolare per aree come i giardini scolastici o i parchi con aree riservate al gioco,
considerata la maggiore vulnerabilitd dei bambini. Tali investimeati rappresentane un contesto di lotta
alle disuguaglianze.

Si rende necessaric promuovere un approccio integrato e intersettoriale, attraverso la costituzione e
la partecipazione a tavoli tecnici inter-istituzionali sulle tematiche dell’ Urban Health ¢ di Cittd Sane, che
affrontino i temi di rigenerazione urbana con la pianificazione e progettazione urbana secondo criteri di
salute orientati a creare ambienti favorevoli alla salute, riprogettazione delle aree verdi urbane ¢
periurbane, elaborando linee guida con indicazioni sulla tossicitd ¢ allergenicita delle specie vegetali.
[noltre, al fine di promuovere comunitd resilienti ¢ modalita di trasporto che favoriscano stili di vita sani,
& opportunp supportare la definizione dei Piani Urbani di mobilitd sosienibile (PUMS), ponendo
particolare attenzione alla promozione della pedonabilita e della ciclabilita per un’utenza allargata,
soprattutto nei percorsi casa-scuola e casa-lavoro.

Infine, il consumo del suolo, essendo "elemenio centrale nel cambiamento climatico e nell’isola di
calore urbano, rende necessario definire linee guida per il recupero degli edifici esistenti e la
riqualificazione urbana.

Migliorare Ia qualiti dell*aria outdoor e indoor

Il miglioramento dell’aria outdoor e degli ambienti indoor (domestici, scolastici ¢ lavorativi), dove
si trascorre circa il 90% del tempo, & un obiettive importante per la sanitd pubblica. Numerosi studi,
anche dellPOMS, evidenziano, ad esempio, il rilevante impatto ambientale e sanitario derivante dalla
combustione di biomasse negli impianti di riscaldamento domestici, a causa delle emissioni di particolato,
ossidi di azoto e composti organici volatili (COV), utilizzo di materiali e prodotti che emettono sostanze
inquinanti, eccessivo isolamento degli edifici e scarsa attenzione rivolta ai ricambi d’aria sia naturate che
forzata. I bambini, in particolare i pit piccoli (0-5 anni), le persone appartenenti a realtd sociali disagiate,
i soggetti allergici o asmatici ¢ gli anziani, sono particolarmente vulnerabili agli effetti della maggiore
esposizione ad ingquinanti outdoor e indoor.

Il SSN pud esercitare in questo settore un ruele di advocacy e di concerto con tutt gli alwi attori
istituzionali e delia societd, attraverso la partecipazione ¢ il supporto alla definizione dei piani regionali e
nazionali sulla qualiti dell’aria, promuovendo interventi a favore di un’edilizia pill sostenibile, di PUMS,
di un corretio ciclo det rifiuti, delle riduzioni delle emissioni In ambiente agricolo ed exira-agricolo (es.
sistema vivaistico, manutenzione di infrastrutture e di aree pubbliche} e di una riconversione dei processi
produttivi pid inquinanti accompagnata dalla bonifica dei siti inquinati.

E necessario promuovere altresi per 'aria outdoor la valutazione igienico sanitaria degli strumenti
di regolazione e ptanificazione urbanistica mirata a proteggere I’ambiente e la salute della popolazione
contrastando il degrado ambientale dovuto ali’inquinamento dell’aria in patticolare nei centri urbani.

Allo stesso tempo devono essere aituati intervenii informativi rivolii alla popolazione su rischi per
la salute del’inguinamento outdoor e indoor e misure di prevenzione da adottare anche a livello
individuale.

Le “Linee di indivizzo per la prevenzione nelle scuole di fariori di rischio indoor per allergia e
asma (Accordo Stato-Regtoni e Province del 18 novembre 2011), nonché alcuni documenti teenici
predisposti  dal Gruppe di  Swmdio nazionale (GdS) sull’inguinamento  indoor  defl’IS§
(hitp://otd.iss.it/indo/Nang=1&tipo=3) forniscono utili indicazioni per le azioni da porrg in essere per
migliorare I’aria degli ambienti indoor. ' '
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Promucevere interventi informativi nel settore delle radiazioni ionizzanti e non ionizzanti, naturali e
antropiche

It notevole aumento dell'incidenza dei tumori cutanei nella popolazione mondiale di pelle chiara &
fortemente associato all'eccessiva esposizione al sole; esso pud dipendere anche dalV'uso di fonti artificiali
di raggi ultra violetti (UV). 1 dati attuali indicano che fe abitudini personali nell'esposizione al sole
costitniscono i} fattore di rischio individuale pit importante per il danno associato alla radiazione UV,

E opportunc potenziare interventi informativi rivolti alla popolazione, in particolare ai giovani e
giovanissimi, sui rvischi legati all’eccessiva esposizione alla radiazione UV solare e da fonti artificiali
(quali ad esempio lampade e fettini solari), anche attraverso il coinvolgimente di diversi operatori sanitari
(MMG e PLS).

Molte attivita lavorative si svolgono all’aperto e, spesso, le lavorazioni complesse ¢ pesanti sono
programmate d’estate, quando le esposizioni alle radiazioni UV sono piu elevate. 1 settori pit esposti
sono: agricoltura, silvicoliara e pesca; costruzioni; elettricita, gas e acqua; industrie all’aperto; trasporti. 1
lavoratori all’aperto ricevono circa 3 volte la dose di radiazioni UV dei lavoratori indoor. Le categorie pil
esposte sono; manovratorl, installatori, asfaltatori, cantonieri stradali, cavatori, edili, agricoltori e
lavoratori del mare. Le protezioni individuali sono necessarie per ridurre I"esposizione, in particolare nei
casi in cui non sia possibile lavorare sotto ripari o schermi come ad esempio per gli agricoltori.

E necessario potenziare specifici interventi informativi rivolti alla popelazione e ai lavoratori in
particolare anche attraverso il coinvolgimento degli operatori sanitari ¢ in particolare dei medici
cottpetenti.

L'Agenzia intetrnazionale per la ricerca sul cancro (IARC) ha classificato i campi elettromagnetici a
radiofrequenza come “possibilmente cancerogeni per 'uomo™.

Sono, pertanto, opportune campagne di comunicazione sul corretto uso dei telefoni cellulari, con
particolare attenzione al target di etd pediatrica, che possono prevedere utili correlazioni con attivita di
contrasto alfa dipendenza da intermet e al cyberbullismae.

Promuovere I’adoziene di Piani di Sicurezza delle acque (PSA)

L'acqua ¢ uno dei determinanti principali di salute e rappresenta ’elemento pitt fragile del pianeta
rispetto ai cambiamenti ambientali e climatici in atto. La Dichiarazione di Ostrava (2017) indica i punti
cruciali su cui deve svilupparsi la strategia su ambiente e salute per i prossimi anni tra cui la qualita e
sicurezza delle acque potabili.

Le molteplici criticita idro-potabili che interessano molte aree del nostro Paese sone il risultato di
complessi fenomeni esogeni al settore che esitano nell’aumento delle temperature, nel perdurare di
periodi di siccitd e nella ricorrenza di eventi meteorici straordinariamente intensi.

Il Decreto ministeriale 14.06.2017, in linea con la Direttiva 2015/1787/CE della Commissione
europea, ha introdotto in ftalia i piani di sicurezza delle acque (PSA) con il fine di introdurre 17analisi di
rischio alla filiera idro-potabili mediante i criteri dei Warer Safery Plans (WSP), elaborati dall’OMS,
prevedendo, fra I’altro, un periodo di formazione e implementazione di 7 anni.

L*adozione di analisi di rischio, secondo il modello dei PSA, rappresenta la scelta strategica per
superare { limiti dell’attuale sistema di controllo sulle acque destinate a) consumo umano, nel quale non &
sempre disponibile una adeguata integrazione delle informazioni prodotte dai sistemi di controllo.

In questo contesto € necessario attuare azioni di sviluppo dei sistemi informativi a livello
territoniale per consentive lo scambio delle informazioni tra le autoritd ¢ gli enti coinvolti nella materia
delle acque destinate al consumo umano, al fine di promuovere la disponibilitd biunivoca di dati per
un’appropriata ¢laborazione ed attuazione dei PSA, ma anche per rendere possibile wna nuova
programmazione dei controlli.

Prevenire ¢ eliminare gli effetti ambientali e sanitari avversi, in situazioni dove sono riconpscinte elevate

nellPottica del contraste alle dispguaglianze

pressioni ambientali, come ad esempio 1 siti contaminati, tenendo conto delie condizioni secio~economiche ;
a—!ﬂ'f(
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Qccotre potenziare le capacitd di sorveglianza e di intervento, nell’ambito della VIS in particolare,
rafforzando 1’ integrazione inter-istituzionale tra ghi operatori sanitari e ambientali, compresi MSA, anche
attraverso adeguate azioni di formazione e aggiornamento degli operatori, adottando un sistema di
sorveglianza ambientale ed epidemiologica sullo stato di salute delle popolazioni residenti nei territori
dove sono state riconosciute elevate pressiont ambientali (esempio: siti contaminati, aree industriali,
irpiantt gestione rifiuti ecc.), tenendo in considerazione Je disuguaglianze socioeconomiche e i gruppi
vidnerabili, in particolare i bambini. La Conferenza di Ostrava, tra Ualtro, ha riaffermato 'importanza
della protezione dei bambini dai fattori di rischio ambientale, con particolare attenzione alle prime fasi di
sviluppo.

[’esito della sorveglianza & funzionale a progtammarte ¢ realizzare azioni di riduzione delle
esposizioni ambientali, di potenziamenio dell’offerta dei servizi socio-sanitari di prevenzione e
specialistict nell’ottica dell’appropriatezza delle prestazioni ed a disporre di elementi specifici di
conoscenza per la pianificazione territoriale ambientale, socio-sanitaria, economica, urbanistica ed
industriale.

In linea con le indicazioni pid recentt deH"OMS, in [talia & stato sviluppato ed & atiivo un sistema di
sorveglianza epidemiologica nei maggiori siti contaminati del Paese (SENTIERI) che include 45 siti di
interesse nazionale &/o regionale per e bonifiche.

1l rafforzamento della sorveglianza epidemiologica nei SIN (Siti Industriali d’interesse nazicnale)
si pone come esigenza prioritaria per gualificare efficacemente le attivitd di prevenzione e le strategie di
sanitd pubblica, offrendo alle organizzazioni sanitarie e ambientali territoriali un quadro di conoscenze
aggiornato sullo stato di salute delle popolazioni tocali, attraverso un articolate e trasparente flusso
d’informazioni.

Ai riguarde Iimplementazione de! nuovo studio epidemiologico SENTIERL coordinato
dall’Istituto Superiore di Sanita, precostituisce un sistema permanente di sorveglianza dei siti industriali
contaminati.

Prevenire gli effetti ambientali ¢ sanitari avversi causati dalla gestione dei rifinti

La Conferenza di Ostrava ha ribadito la necessitd di azioni per la prevenzione e I’eliminazione
degli effetti ambientali e sanitari avversi, dei costi e delle diseguaglianze associate alla gestione dei rifiuti
e ai sitl contaminati, attraverso la progressiva eliminazione di discariche incontrollate e traftici illegali, €
una oculata gestione dei rifiuti e dei siti contaminati ne! contesio della iransizione ad una economia
circolare.

Le attivita di gestione e smaltimento dei rifiuti sonoe spesso causa di preoccupazioni e tensioni nella
popolazione che abita vicino agli impianti di trattamento e, in considerazione degli interessi economici
del settore, sono anche oggetto di infiltrazioni della criminalitd organizzata che aggravano ulteriormente
le problematiche sopea citate, Anche se la letteratura scientifica non consente affermazioni conclusive,
sono disponibili numerose indicazioni che denotano la presenza di rischi per la salute associati a
discariche illegali, impianti di incenerimento obsoleti, siti di abbandono, combustioni incontrolate di
rifiuti. Al contrario le discariche coniroflate di rifiuti solidi urbani non sembrano comportare un rischio
per ambiente e per la salute delle popolazioni che vivono nei pressi degli impianii, cosi come non € stata
osservata, al momento, un’associazione fra aumento del rischio per 1a salute pubblica e I’incenerimento
def rifiuti etfettuato con le migliori tecnologie disponibili. Al di 1a delle evidenze scientifiche risulta
prioritaria e non pitt rimandabile adozione di interventi per la prevenzione della produzione del rifiuto
secondo la strategia delle 4R (riduzione, recupero, riciclo, riuso) e per la gestione del rifiuto nell’ottica
dell’economia circolare, al fine di attuare concretamente politiche di sostenibilita e le normative europee
in materia.

In conclusione, & necessario che piani e programmi regionali per 1a gestione dei rifiuti includano:

- la valutazione di impatto sulla salute quale misura condizionante le scelte strategiche,
incentivando in particolare le misure per {a riduzione della produzione dei rifiuti;

- le iniziative di promozione della salute e di sensibilizzazione, anche sul tema della cotretta
gestione dei rifiuti domestici, nell’ottica dell’economia circolare, detla sostenibilita amblentale e
tutela della salute, rafforzando i processi di comunicazione e partecipazione, :
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Rafforzare le capacita adattive e la risposta della popolazione e del sistema sanitario nei confronti
dei rischi per la salute associati ai cambiamenti climatici ¢ agli eventi estremi ¢ alle catasirofi
naturali € promuovere misure di mitigazione con co-benefici per la salute

Le strategie preventive per la riduzione degli impatti diretti e indiretti legati al Climate Change
(CCY si traducono in politiche di mitigazione e politiche di adattamento.

L Ttalia & stato uno dei primi Paesi in Europa ad attivare un “Piano operative nazionale per ia
prevenzione degli effetti del caldo sulla salute™ (Heat Health Watch Warning System-HHWWSs), secondo
linee guida del Ministero della salute (aggiornate nef 2019},

Il settore sanitario deve contribuire direttamente alle politiche di sostenibilitd ambientale e di
mitigazione dei CC facendosi promatore di consumi sostenibili per I’ambiente, di una gestione piu
efficiente dei sistemi sanitart, realizzando i migliosi risultati in termini di risparmio energetico e riduzione
degli sprechi nelle proprie strutture. Compita del sistema sanitarioc & quello di aumentare la
consapevolezza dei problemi ambientali e delle loro conseguenze sulla salute e di promuovere stili di vita
ecosostenibili, affinché diventine vantaggiosi per la salute e protettivi per ["ambiente. A tal fine sono
necessari specifici interventi formativi del personale sanitario, in particolare MMG e PLS, riguardo i
rischi per la salute associati ai cambiamenti climatici e le misure di prevenzione, in linea con 1’approccio
One Healih, nonché interventi di informazione e sensibilizzazione della popolazione.

Le istituzioni sanitarie devono impegnarsi anche nel rafforzare la resilienza e sicurezza delle
proprie strutture, al fine di tutelare la salute del personale sanitario, dei pazienti ricoverati ¢ degli altri
utenti delle strutture.

Inoltre, per migliorare la risposta alle problematiche correlate ai CC e prevenire i rischi legati a
eventi climatici esiremi, & necessario implementare sistemi integrati di previsione del rischio per fa salute
associato ad eventi estremi, di monitoraggio ambientale e sorveglianza rapida ambientale e sanitaria
(Early warning system), sviluppando interventi di sorveglianza, con focus sui sottogruppi di popelazione
a maggior rischio, preventivamente individuati.

Promuovere P"applicazione di misure per ridurre Pimpatto ambientale della filiera agricola e
zootecnica, nella gestione degli animali selvatici e nell’igiene urbana veterinaria

Al fine di contribuire al miglioramento delle politiche alimentari secondo ’approccio from farm fo
Jfork, occorre prevedere interventi finalizzati alla sostenibilitd ambientale, per preservare ia biodiversita e
per far fronte ai cambiamenti climatici, valorizzando il ruolo del settore veterinario e promucvendo
misure allevatoriali e strumenti che possano essere d ausilio agli operatori zootecnici.

1 sisterni informativi veterinari rappresentano una fonte di dati che possono orientare le politiche
nazionali € regionali verso una gestione degli allevamenti alfine di poter ridurre it loro impatto
ambientale. Tra questi, ClussyFarm, integrato neil’ambito di altri sistemi (Anagrafe, ricetia veterinaria
efc.), rappresenta lo strumento cardine per la categorizzazione del rischio degli allevamenti, sia da un
punto di vista sanitaria, sia dal punto di vista della valutazione dell’impatto ambientale, raccogliendo i
dati dell attivita di controllo ufficiale e quelli inseriti dai veterinario aziendale in autoconirollo.

Nel perseguire il comune obiettivo di garantire condizieni di sanita e benessere animale, nonché di
sicurezza degli alimenti che ne derivano, sono attivate iniziative di formazione e informazione rivolti ai
veterinari del SSN, ai veterinari liberl professionisti, agli allevatori, aghi agricoltori e ai copsulenti
coinvolti nelle produzioni agro-zootecniche.

Per garantire condizioni di sanitd animale e sicurezza degli alimenti devono essere rafforzate
attivitd finalizzate a coinvolgere il personale responsabile della sorveglianza delle aree naturali protette,
anche attraverso specifici protocolli d'intesa, al fine di supportare i servizi veterinari territoriali per
limitare il diffondersi e la trasmissione di malattie tra gli animali selvatici e gli animali domestici, che
potrebbe comportare anche un rischio per la salute umana. Tra queste si segnalano ka peste suina africana,
Pinfluenza aviaria, la rabbia e la peste suina clgssica. La peste suina africana si sta progressivamente

diffendendo dali’est Europa verso *intero continente enropeo attraverso popolazioni di cinghiali, it cui, 594
numero ¢ aumentato negli ultimi decenni in maniera esponenziale. La peste suina africana non &~

classificata come una zoonosi, tuttavia Uingresso di questa malattia nel territorio italiano e la sua
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diffusione negli allevamenti suinicoli potrebbe comportare un grave nocumento al settore produttivo
alimentare, non essendo disponibile alcun vaccino o terapia.

Nell’ambito dell’igiene urbana veterinaria, devono essere rafforzati interventi per il recupero ¢
mantenimento dello stato di salute degli animali d’affezione attraverso il controllo delle nascite ¢ la

promozione di programmi di informazione sanitaria finalizzati alla protezione degli animali e lotta al
randagismo.
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5.6 Maiattie infettive prioritarie

Razionale

A livello globale le malattie infettive continuano ad essere una delle pill rilevanti cause di malattia,
disabilitd e morte. Accanto a conoscenze ormai consolidate sull’epidemiologia delle malattie infettive (es.
potenziale epidemico, stagionalita, vie di trasmissione)} e sulle strategie di prevenzione (vaccinazioni,
misure di isolamento, TPC), si fanno strada e si rafforzano nuove evidenze, quali il ruolo dei cambiamenti
climatici sul rischio di emergenza /0 riemergenza di malattie infettive, anche eliminate o apparentemente
sotto controllo, o quello dell’alfabetizzazione sanitaria della popolazione. La globalizzazione e la
frequenza ¢ velocitd degli spostamenti di merci e persone favoriscono la diffusione di microorganismi,
quali virus o batteri, spesso antibiotico-resistenti, con potenziale rischio elevato di esportazione tra Paesi
geograficamente distanti, ma ormai temporalmente vicini.

L’emergenza (virus Ebola, SARS-CoV-2) e/o la riemergenza (poliovirus selvaggio, virus epatite A)
di agenti infettivi impattano sulla sostenibilita dei sistemi sanitari, come ha dimostrato la recente
diffusione del coronavirus (SARS-CoV-2). La diffusione di quest’ultimo ha determinato la necessita della
dichiarazione dello stato di emergenza internazionale di salute pubblica da parte dell’Organizzazione
Mondiale della Sanita (OMS) e il conseguente richiamo alla necessitd di applicare misure adeguate per
contrastarne i connessi rischi sanitari per la pubblica e privata incolumiti. Tale situazione ha interessato
anche I’[talia e ha reso necessario assumere con effetto immediato iniziative di carattere straordinario e
urgente, per fronieggiare adeguatamente possibili sithazioni di rischio per la salute della popolaziene.

Pertanto, in relazione alle evidenze scientifiche esistenti e nel rispetio dei principi di precauzione ¢
proporzionalita, sono state rafforzate le misure di sorveglianza sanitaria per prevenire, contenere €
mitigare la diffusione dell’infezione da coronavirus. Il contesto emergenziale ha imposto la realizzazione
di una serie di azioni di prevenzione, che si & concretizzata con I’adozione ed attuazione di interventi di
implementazione del personale sanitario da impiegare nelle attivita di controile e sorveglianza, di
interdizione del traffico aereo dalle aree interessate dall’epidemia e di evacuazione dei cittadini italiani da
tali aree. Successivamente, il coordinamento degli interventi necessari & stato affidato al Dipartimento
della protezione civile che ne ha seguito 1’attuazione da parte dei soggetti istituzionali interessati,
avvalendosi di un Comitato Tecnico Scientifico (CTS) composto da rappresentati del Ministero della
salute e delle altre amministrazioni interessate nonché da esperti.

L’emergenza affrontata ha confermato la necessita di rafforzare le misure volte a migliorare la
capacitda del sistema sanitario di rispondere ad un eventuale situazione di crisi, nonché a proseguire
I’impegno nei programmi di prevenzione delle malattie infettive, avviandone di nuovi se opportuno,
garantendone applicabilita e sostenibilita. La sorveglianza delle malattie infettive, peraltro, & prevista dal
Decreto del presidente del consiglio dei ministri 3 marzo 2017, *Identificazione dei sistemi di
sorveglianza e dei registri di mortalitd, di tumori e di altre patologie”, ¢ rientra tra le prestazioni definite
dall’allegato A del Decreto del presidente del consiglio dei ministri 12 gennaio 2017 “Definizione e
aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, di cui all'articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30
dicembre 1992, n, 5027

Si riportanc di seguito gii ambiti di intervento ritenuti prioritari sui quali dovranno essere
concentrate le attivitd di prevenzione.

s  Preparazione e risposta a una pandemia influenzale o ad altre emergenze infettive (COVID-19)

La pandemia, causata da un patogeno emergente, quale il SARS-CoV-2, con una popolazione
mondiale completamente suscettibile, e in assenza di trattamenti specifici e vaccini disponibili, ha visto la
diffusione della malattia con conseguente sovraccarico delle strutture e dei servizi dedicati. In ltalia, il
Ministero della Salute, in accordo con le Regioni e con altri attori interessati, ha adoitato tempestive
misure di sanitd pubbtica per la protezione della salute della popolazicne, con procedure omogenee su
tutto il territorio nazionale. Tutte Je misure adottate sono state soggette a continua revisiond in base alle
nuove evidenze scientifiche e all'evoluzione epidemiologica. Tale esperienza impone attenzioni ¢ risorse
dedicate ¢ la necessita di adeguare sia le organizzazioni sanitarie e non sia i sistemi di info

rinagione ¢ di
comunicazione. g o T
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Lo sviluppo di sistemi in grado di identificare tempestivamente possibili emergenze infettive, la
capacitad di valutare il rischio ad esse associato e la disponibilita di piani aggiornati di preparazione e
risposta intersettoriali, sia generici sia specifici per patologia infettiva, sono alcuni dei pilastri necessari
per una risposta di sanitd pubblica efficace. Inoltre, con I’entrata in vigore, nel 2013, della nuova
Decisione della Commissione Europea (No 1082/2013/EU), I’ltalia & chiamata a sviluppare un piano di
preparazione a serie minacce transfrontaliere per la salute sia di origine biologica (malattie infettive,
resistenza agli antibiotici e infezioni nosocomiali, biotossine), sia di origine chimica, ambientale o
sconosciuta e a minacce che potrebbero costituire un’emergenza sanitaria di carattere internazionale
nell*ambito del Regolamento Sanitario Internazionale.

Come raccomandato dall’OMS, I'ltalia dovra stilare e aggiornare periodicamente il piano per
un’emergenza pandemica influenzale. E stato, pertanto, definito ¢ sari periodicamente aggiornato il Piano
di risposta ad una pandemia influenzale che rappresenta il riferimento nazionale per i Piani operativi
regionali e tiene conto sia delle azioni sanitarie sia di interventi che coinvolgono strutture non sanitarie.
Una revisione periodica del Documento € necessaria in quanto una pandemia costituisce una minaccia per
la sicurezza di uno Stato e le emergenze mondiali richiedono risposte coordinate a livello globale,
nazionale e locale.

*  Morbillo e rosolia

Sebbene siano stati compiuti importanti progressi grazie al primo Piano di eliminazione, il morbillo
continua a essere una malattia endemica in Ttalia ¢ ad avere un impatto elevato sulla salute, non solo in
termini di numero di casi ma anche di complicanze e decessi, proprio a causa dell’accumule, negli anni,
di ampie quote di popolazione suscettibili all’infezione. Dall’inizio del 2013 (anno in cui & stata istituita
la sorveglianza integrata morbillo-rosolia) sono stati segnalati 13.001 casi, di cui 5.395 nel 2017, anno
caratterizzato da una delle maggiori epidemie degli ultimi anni, ponendo I'Ttalia al secondo posto per
numero di casi nell’intera Regione Europea dell’OMS. L’incidenza pin elevata dei casi & stata riportata
nei bambini sotto ’anno di etd (686 per milione), seguita dalla classe di etd 1-4 anni (317 per milione) ¢
poi da quella 15-39 anni (186 per milione). L."87,6% dei casi per cui ¢ noto lo stato vaccinale era non-
vaccinato e il 7,2% aveva effettuato una sola dose di vaccino. L’ 1,6% aveva ricevuto due dosi e il 3,6%
non ricordava il numero di dosi. Complessivamente, il 34,1% dei casi segnalati ha riportato almeno una
complicanza (diarrea, cheratocongiuntivite, epatite, polmonite, encefalite, etc.}, il 45% ¢& stato ricoverato e
un ulteriore 21% & stato visitato in Pronto Soccorso, Nel 2018, I'epidemia & continuata con caratteristiche
e distribuzione per fascia di eta simili a quanto riportato nel 2017,

Sono stati segnalati 5 decessi (3 bambini sotto 1 10 anni di etd, rispettivamente di 1, 6 ¢ 9 anni, e 2
persone adulte rispettivamente di 25 e 41 anni} nel 2017 e 8§ (sette adulti di etd 25-75 anni e un bambino
di 10 mesi) nel 2018. Nell’ambito assistenziale sono stati segnalati 334 casi che hanno interessato
operatori sanitari, visitatori e pazienti ricoverati per altri motivi.

¢  Malattie prevenibili da vaccinoe (MPV)

Grazie ai programmi vaccinali in atto da anni nel Paese, la maggior parte delle MPV sono sotfo
controllo o mostrano un trend dell’incidenza in netto calo. Si discostano da questo trend quelle malattie i
cui programmi di vaccinazione sono iniziati in tempi pit recenti o le cui coperture vaccinali non hanno
ancora raggiunto livelli adeguati, quali pertosse e varicella. Le malattic invasive batteriche (MIB)
rimangono un importante problema di sanita pubblica soprattutto tra i bambini, i giovani adulti e gli
anziani, per la severitd dei quadri clinici, il potenziale epidemico (nel caso del meningococco), il rilevante
impatto emotivo sulla popolazione e sui professionisti sanitari. Gli agenti pil frequentemente isolati sono
Streptococcus  preumoniae, Neisseria  meningitidis ed  Haemophilus  influenzae.  Streptococcus
preumoniae & il patogeno pin frequente, con un numero di casi in aumento (da 977 nel 2013 a 1531 nel
2016). Nei pazienti fra O e 4 anni persiste il decremento dei sierotipi contenuti nel vaccino 13-valente, per
effetto delle alte coperture vaccinali (CV) raggiunte in molte Regioni. La MIB da Neisseria meningitidis &
rara nella popolazione generale, ma nel 2015-2016 ¢ stato registrato un aumento di casi (da 172 nel 2013
a 228 nel 2015) originato dalla circolazione di un particolare ceppo di meningococco C in un’area della §
Toscana. Come in altri Paesi Europel, si registra un aumento di casi da sierogruppi W e Y e pill raramente o
X. La MIB da Haemophilus influenzae (Hi), grazie alla elevata CV nell'infanzia, rimane rara (da 78 casi //‘
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nel 2013 a 144 nel 2016), sebbene sia apprezzabile un aumento delle forme da sierogruppi non prevenibili
con vaccino (83% dei ceppi tipizzati nel 2016).

o Infezioni sessualmente trasmesse (IST)

Le infezioni sessualmente trasmesse (IST) costituiscono un vasto gruppo di malattie infettive molto
diffuse in tutto il mondo che possono essere causa di sintomi acuti, infezioni croniche e gravi
complicanze a lungo termine per milioni di persone ogni anno ¢ le cul cure assorbono ingenti risorse
economiche, Oggi si conoscono circa trenta quadri clinici di IST determinati da oltre 20 patogeni
sessualmente trasmessi. Decorrono spesso senza sintomi e questo aumenta la probabilita di contagio di
altri individut sani e di cronicizzazione, con possibill conseguenze anche sulla funzicne riproduttiva
(infertilitd) e con un alto tischio di trasmissione verticale in corso di gravidanza e/o al momento del parto.
Notoriamente, le IST sono strettamente associate all’infezione da HIV attraverso una sinergia
epidemiologica che ne rafforza la diffusione reciproca; le persone con IST costituiscono una popolazione
ad alto rischio di acquisire o trasmettere 1'HIV attraverso le lesioni di continuo presenti a livello genitale,
tanto da indurre I’OMS a raccomandare offerta del test HIV a tutte le¢ persone con una IST. E pertanto di
cruciale importanza poter monitorare e controllare la diffusione delle IST in modo da agire parallelamente
sulla prevenzione dell’HTV.

In ltalia, per quanto concerne le due IST a notifica obbligatoria, ovvero gonorrea e sifilide, 1 dati
indicano un aumento dei casi per entrambe Ie patologie tra il 2007 ¢ il 2013. Altre fonti di informazione, i
due sistemi di sorveglianza sentinella delle IST, uno basato su centri clinici e uno basato su laboratori di
microbiologia clinica, evidenziano che aumenta progressivamente, tra il 2010 e il 2016, il numero delle
persone con una IST confermata e in atto. Per tipo di diagnosi, le patologie piu frequenti risultano i
condilomi anogenitali, i cui casi sono triplicati tra il 2004 ¢ il 20186, la sifilide latente, le cervico-vaginiti
batteriche non gonococciche non clamidiali (NG-NC) e {’herpes genitale. La percentuale di HIV positivi
tra le persone con una IST confermata e in atto & in continuo incremento dal 2008. Nei 2016, la
prevalenza di HIV tra le persone con una IST confermata é stata circa settantacingue volte pid alta di
quella stimata nella popolazione generale italiana.

e HIV e AIDS

Sebbene sia prevenibile attraverse efficaci misure di sanita pubblica, Vinfezione da HIV continua a
rappresentare un grave problema a livello globale, Le direttive strategiche dell’“dction plan for the health
sector response to HIV in the WHO Euwropean Region’ perseguono obiettivi e target che sono supportati
dall'Agenda 2030 per lo Sviluppo Sostenibile, adottata dall’ Assemblea Generale delle Nazioni Unite nel
2015, dalla Strategia Multisettoriale per il 2016-2021 del programma congiunto delle Nazioni Unite
sullHIV/AIDS e da Health 2020, politiche europee per la salute e il benessere. La Global health sector
strategy on HIV, 2016-202/ pone la risposta all'HTV come fondamentale per il raggiungimento della
copertura sanitaria universale - uno degli obiettivi chiave di saiute degli Obiettivi di Sviluppo Sostenibile
dell’ Agenda 2030,

In linea con tali strategie & stato redatto ‘i Pigne Nazionale di intervensi contro UHIV e AIDS
(PNAIDS)'. Il Piano, disposto dalla Legge 135/90, st propone di delineare il miglior petcorso possibile
per conseguire gli obiettivi indicati come prioritari dalle agenzie intemazionali (European Center for
Disease Control- ECDC, Programma delle Nazioni Unite per TAIDS/HIV-UNAIDS, OMS), rendendoli
raggiungibili nella nostra nazione, Uepidemia da HIV, rispetto agli esordi nei primi anni *80, presenta
profonde variazioni non solo in termini epidemiologici, ma anche per quanto attiene [a realtd socio-
assistenziale. Alcune indagini hanno evidenziato che la popolazione ha conoscenza dell’HIV in termini
essenziali, ha poche informazioni circa 1*ambito specifico della prevenzione e che in Italia risulta scarso il
ricorso al test HIV, 1l Piano focalizza Uattenzione sulla lotta contro lo siipma e sulla prevenzione
altamente efficace, basata su evidenze scientifiche, che comprende le campagne di informazione,
I"impiego deghi strumenti di prevenzione e gli interventi finalizzati alla modifica dei comportamenti, con
conseguente ricaduta sulla riduzione deille nuove infezioni, e il rispetto dei diritti delle popolazioni
maggiotmente esposte all’HIV. In coerenza con le indicazioni del “Global Health Sector Strategy on
Sexually Transmitted Infections 2016-2021" dell’OMS, il piano evidenzia P'importanza, ove i contesti
epidemiologici lo richiedano, della organizzazione di centri dedicati alla prevenzione delle Infezioni
Sessualmente Trasmesse con il compito di facilitare ["emersicne delle patologie, e piivare una rapida
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attivita di sorveglianza controllo e prevenzione nonché di presa in carico terapeutica. Nella sua strategia
I’'OMS ha proposto 5 direzioni strategiche precise in un quadro caratterizzato da copertura sanitaria
universale, approccio di sajute pubblica che include gratuita nell’accesso al test e integrazione dei servizi.
Nell’ambito di queste direzioni, grande attenzione & data agli interventi ad alto-impatto nella integrazione
dei servizi per le IST e "HIV, ali’approccio mirato ai bisogni, alle caratteristiche dell’epidemia “locale” e
delle differenti popolazioni e, infine, ai madelli integrati, sostenibili ¢ innovativi, anche dal punto di vista
tecnologico, che possano massimizzare ['impatto degli interventi. Rimuovere le barriere all’accesso ai
servizi per le IST, dalla prevenzione alla cura, & un punto centrale della strategia.

« Tubercalosi (TBC)

L’attuale situazionc epidemiologica in [Ttalia & caratterizzata da uwna bassa incidenza nella
popolazione generale (6,5%100.000 abitanti nel 2017). Si esserva un trend in aumento nella classe di eta
15-24 anni rispetto alle altre classi. La corretta gestione di questa patologia puo risentire delle difticolta di
accesso ai servizi, barriere culturali e linguistiche che influenzano I"adesione al trattamento. Tnoltre i
coinvolgimento di diversi Servizi e di numerosi professionisti nella diagnosi e terapia di questa patologia,
se non codificato, rischia di produrre una frammentazione dei percorsi diagnostico-terapeutici, che,
sommata a carenze nella rete di diagnosi e cura, pud creare difficoltd di realizzazione di programmi
efficaci di controllo. Dal 2010 sono state diffuse le raccomandazioni volte a implementare diagnosi ¢
sorveglianza della malattia tubercolare, soprattutto attraverso campagne di sensibilizzazione e percorsi
formativi rivolti, primariamente, agli operatori socio-sanitari focalizzando I'attenzione sulle fasce di
popolazione particolarmente a rischio, con la chiara consapevolezza che chiunque pud contrarre e
sviluppare la TBC.

Gli obiettivi da conseguire includono il miglioramento del trattamento, della gestione dei casi e
dell’aderenza alla terapia, nonché il sostegne all’integrazione tra servizi sanitari territoriali ed altri Eati
(pubblici, de! privato sociale e del volontariato), allo scopo di favorite I’accesso ai servizi sanitari da parte
degli immigrati e di altri strati marginalizzati della popolazione.

¢  Zponosi

Nef corso del tempo, o scenario epidemiologice delle zoonosi (alimentari e non) & profondamente
cambiato in tutte il mondo. Sono piil di 200 le malattie classificabili come *zoonosi” e circa il 75% delle
malattie emergenti ¢ riemergenti in Europa negli ultimi 10 anni & stato trasmesso da animali o da prodotti
di origine animale. Sono stati scoperti e sono riapparsi nuovi agenti patogeni: encefalite spongiforme nei
paesi europei, infezioni da Escherichia coli produttori di verocitotossina (VTEC), nuovi sierotipi
emergenti di Salmonella, West Nile virus, influenza aviaria, La Commissione Europea (Direttiva
2003/99/CE) ha ufficialmente impegnato gli Stati Membri a introdurre sistemi di sorveglianza pia efficaci
g coordinati ed ha sottolineato I"importanza di raccogliere dati attendibili sull’incidenza delle zoonosi di
origine alimentare ¢ non. Ogni anno I’'ECDC, in collaborazione con I’EFSA, pubblica un rapporte sulle
zoorosi in Europa, “Le malattie trasmessa da alimenti (MTA)”.

Nell*anno 2017, la zoonosi pilk notificata in Ttalia & stata la salmonellosi; sono stati segnalati al
Ministero della salute 3.347 casi confermati {91.593 i casi complessivi in Europa); I’incidenza dei casi di
salmonellosi & stata pari a 5,5 x100.000; i1 40,6 % dei casi segnalati sono stati con etd compresa tra 0 e 4
anni, il 13,8 % appartenevano alla classe di etd 5-14 anni e il 6% sono stati soggetti anziani di eta
superiore al 65 anni.

Nello stesso anno sono occorsi 164 casi di Listeriosi. L’andamento dei casi registrati in [talia
sembra costante e comungue non fa registrare una diminuzione. La distribuzione per etd dei casi di
listeriosi, in coerenza con quanto riportato in fetteratura, appare indicativa di un’incidenza delf’infezione
pi elevata nei gruppi di popolazione a rischio; infatti, nel 2017, il 4,4 % dei casi segnalati sono stati a
carico di bambini &’etd inferiore all’anno e negli anziani > 65 (61%); il dato & simile al periodo esaminato
dal 2007 al 2016. '

Negli anni 2007-2017 sono stati segnalati 762 casi di infezioni da Escherichia coli enterotossico
VTEC; si registra un aumento dei casi segnalati; nel solo 2017 sono occorsi 94 casi con il 68% delle ~
segnalazioni a carico della classe di eta (4. épaé)'

Nel 2017 sono stati notificati solo 1060 casi confermati di campilobatteriosi, che in Eun
rappresenta la zoonosi pitl frequente con oltre 246.158 casi confermati. Tali dati sono spesso distorti dalla
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sotio naotifica e dalla mancata diagnosi eziologica, attribuibile a uno scarso ricorso ad accertamenti di
laboratorio. Tnoltre, 1a trasmissione delle informazioni &, spesso, poco tempestiva e nonr permette di
condurre tutte le indagini necessarie a stabilire la fonte ¢ le modalitd di trasmissione.

Una tossinfezione alimentare nella ristoraZione collettiva, rappresentata da mense all’interno di
luoghi di lavoro, scuole, ospedali, pud interessare un numero elevato di persone e nel caso di scuole od
ospedali pud riguardare soggetti a rischio quali bambini o malati. Retativamente alle malattie trasmissibili
con gli alimenti costituisce un rilevante fattore di rischio la mancata individuazione dell’alimento
all’origine dei casi umani o la mancata o tardiva segnalazione di casi ai competenti uffici delle ASL, a
seconda dei modelli territoriali in uso (ad es. servizi di Malattie Infettive, SIAN e SIAOA). Una adeguata
formazione del personale addetto al controllo ufficiale nelle mense pud consentire di mettere in atto le
azioni correttive piu appropriate riguardo alle non conformita riscontrate al fine di prevenire {"insorgere di
MTA tra i soggetti fruitori dei servizi. Nel caso di malattie trasmissibili con gli alimenti deve essere
assicurata una accurata raccolta dei dati anamnestici ai fini dell’individuazione dell’alimento. A tal
riguardo & necessario che il Dipartimento di Prevenzione coordini le azioni ed i flussi informativi
nell’ambito dell*indagine epidemiologica e dei successivi provvedimenti. Risulta fondamentale la
cooperazione tra i laboratori ospedalieri e quelli di riferimento per il controllo sugli alimenti al fine di
individuare possibili correlazioni tra i ceppi isolati nell’'uomo e quelli intercettati negli alimenti,
nell’ambiente, nelle attrezzature e nel personale che ne & venuto a contatto nelle fasi di produzione e
distribuzione.

I casi di tossinfezione e gli alimenti individuati, o sospettati, come causa defla tossinfezione
alimentare devono essere tempestivamente segnalati ai Servizi di igiene degli alimenti e nutrizione
{SIAN) o ai Servizi di igiene degli alimenti di origine animale (SIAOA) del Dipartimento di Prevenzione
della ASL. A tal riguardo & necessario che vi sia cooperazione tra i laboratori ospedalieri e quelll di
riferimento per il controllo sugli alimenti per il confronto dei ceppi isolati nell’'uomo con quelli riscontrati
a seguito di controllo sugli alimenti. Gli alimenti individuati o sospetti come causa delia tossinfezione
alimentare devono essere tempestivamente segnalati ai servizi SIAN o SIAOA della Azienda Sanitaria.

Obiettivi centraii sono, pertanto, prevenire le tossinfezioni nelle mense pubbliche e assicurare il
rintraccio dell’alimento per Dattivazione del sistema di allerta al fine del ritiro/richiamo dalla
commercializzazione dell’alimento pericoloso o potenzialmente pericoloso.

e Malaitie trasmesse da vettori

Le malattie trasmesse da vettori rappresentano un importante problema di sanita pubblica. In Italia
sono presenti sia forme autoctone, come la malattia di West Nile, la leishmaniosi viscerale e la
leishmaniosi cutanea, 1’encefalite virale da zecche, |'infezione da virus Toscana, ecc., sia malattie
trasmesse da vettori prevalentemente di importazione, come Chikungunya, Denpue e Zika. Sempre pid
spesso, tuttavia, sia a livello nazionale che europeo, le arbovirosi causano epidemie anche di dimensioni
rilevanti. Tn ltalia, nel 2017 si & verificata un’epidemia da virus chikungunya che ha cavsato 436 casi,
mentre nel 2018 il virus West Nile ha provocate 577 casi umani, di cui 230 si sono manifestati nella
forma neuro-invasiva.

1 Ministero della salute ha attivato un Tavolo tecnico intersettoriale sulle malattie trasmesse da
vettori, acul hanno partecipato rappresentanti di amministrazioni sanitarie e di altri seitori, per predisporre
un Piano Nazienale di prevenzione, sorveglianza e risposta alle arbovirosi multisettoriale ed
interdisciplinare, utilizzando Vapproceio One Health, che & stato approvato con l'Intesa 1/CSR del
15/01/2020.

La notifica immediata det casi umani, non sempre facile data la natura aspecifica dei sintomi,
permette di adoftare misure in grado di prevenire ’insorgenza di epidemic o di ridurre il aumero dei casi:
ta formazione, pertanto, riveste un ruolo determinante. Molte politiche adottate da altre Amministrazioni
(es. ambiente, agricoltura) influiscono sulla presenza e densitd dei vettori, cosi come | cambiamenti
climatici, I problema & estremamente complesso e richiede 1a partecipazione di tuttl i settori e di tutti i
livelli amministrativi, nonché ’attiva partecipazione delle comunita. Poiché gli strumenti attuali di-lotta ai
vettori sono molto limitati, & inoltre importante sostenere la ricerca scientifica applicata e partecipata.’™

Nell’ambito dei Livelli Essenziali di Assistenza il livello “Prevenzione collettiva ¢ sanita pubbllca
mclude le att1v1ta ele prestazmm volte a tutelare la salule e la 51curezza della comumt& da rlschl infettivi,




per il controlfo su fonti e veicoli/vettori di ttasmissione, fra cui sono esplicitamente menzionati gli
artropodi.

L*OMS stima che ogni anno (e malattie trasmesse da vettori causino oftre | miliardo di casi umani
ed 1 milione di morti. Nell’'ambito degli Obiettivi di Sviluppo Sostenibile, il target 3.3 relativo
all’obiettivo dedicato specificatamente alla salute, prevede ['eliminazione delle epidemie causate dalle
malattie tropicali neglette, molte delle quali sono a trasmissione vettoriale. L’OMS definisce la zanzara -
uno dei principali vettori di malattia - corte uno degli animali pitt mortali al mondo, che causa pitt decessi
di omicidi, guerre ed attacchi da animali messi insieme. Nel 2017 I’ Assemblea Mondiale della Sanita ha
approvato una specifica risoluzione dedicata alle malattie trasmesse da vettori, mentre a giugno 2018 la
Commissione europea ha adottato la nuova lista di malattie trasmissibili soggette a sorveglianza europea,
che include infezioni emergenti e ri-emergentl, quali Chikungunya, Dengue, neurcborrelizosi di Lyme ¢
Zika.

s Poliomielite

Nel 1988 I'OMS, con la risoluzione WHA 41.28, si é prefissata I’obiettivo di eradicare il virus
della poliomielite. Cid & possibile in quanto i peliovirus nell’ambiente esterno resistono per tempi
relativamente brevi, non esistona vettori animali né portatori cronici, ma soprattutto esiste un vaccino in
grado di interrompere la circolazione del virus. Tuttavia, nonostante i notevoli progressi realizzati, il
processo di eradicazione de! virus appare rallentato e complicato per la persistenza di infezioni
inapparenti con conseguente circolazione de! virus nell’ambiente.

Dal 2002 la regione europea dell’OMS & stata dichiarata libera dalla poliomielite, ma la persistenza
di focolai endemici in altri Paesi (attualmente la poliomielite é endemica in 3 Paesi, - Afganistan,
Pakistan e Nigeria - ma numerosi focolai sono stati registrati in altri Paesi) costituisce un rischio per la
reintroduzione dei poliovirus in aree gia dichiarate libere dalla malattia, come avvenuto recentemente in
Papua Nuova Guinea.

Il rischio di reintroduzione di poliovirus nel nostro Paese & legato alla frequenza di viaggi
internazionali, diretti e/o provenienti, da aree in cui persistono focelai infettivi da poliovirus o in cui si
usa ancora il vaccino orake Sabin per le campagne di vaccinazione.

L’aumento di scambi internazionali ¢ il verificarsi di focolai di poliomielite in Paesi gia dichiarati
liberi dalla poliomielite richiama [’attenzione sulla possibilita che la malattia possa riemergere ¢ sulla
necessitd di mantenere alte coperture vaccinali {(almeno il 95% dela popolazione) ¢ sistemi di
sorveglianza efficienti per la precoce identificazione di casi e/o di virus circolante nell’ambiente e
conseguenti opportuni interventi di contenimento.,

» EpatitiviraliBe C

Le epatiti virali sono annoverate fra le pilt importanti malattie infettive nel mondo e in Europa e
sone responsabiii del 78% dei casi di tumore primitivo del fegato.

In Ttalia, negli ultimi anni, il quadro epidemiologico delle epatiti da virus B (HBV) e da virus C
(HCV) ¢é notevolmente cambiatoe, con una diminuzione sia delle nuove infezioni che della prevalenza dei
markers di infezione dei due virus. | motivi di tali cambiamenti sono sia di carattere generale (migliorate
condizioni socic-econontiche} che specifici: la vaccinazione anti-epatite B dei nuovi nati, degli
adolescenti ¢ dei gruppi a rischio, I'uso crescente negli anni di materiale medico monouso e una maggiore
attenzione nelle procedure diagnostiche invasive e negli interventi chirurgici, test di screening nei
donatori di sangue, nuove terapie. '

Nonostante il trend in diminuzione (Iincidenza dell’HBV & passata da 5 casi /100.000 ne] 1985 a
0,2 casi/100,000 nel 2016; I’incidenza dell’HCV & passata da 12 casi /100.000 nel 1985 a 0,6
casi/100.000 nel 2016) ¢ P’attuazione del Pianc Nazionale per la Prevenzione delle epatiii virali da virus B
e C (PNEV), approvato nel 2015, i cui obiettivi principali coincidono con quelli individuati dalla regione
europea dell’OMS, ’HBV e I’'HCV hanno ancora un impatto elevato nel nostro Paese.

Il contrasto alla diffusione delle epatiti richiede un complesso integrato di interventi: che
comprendono Iidentificazione precace dei casi di infezione (fondamentale sia per ridurre il rischio di
complicanze ed esiti sia per ’attuazione di opportuni interventi di contenimento), la promozione della
immunizzazione attiva e la profilassi dei soggetti esposti, lo screening delle donne in gravidanza,
"appropriatezza e la completezza dei trattamenti terapeutici, il monitoraggio degli esiti degli interventi.
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¢  Antimicrobico-resistenza (AMR)

1I fenomeno dell’antibiotico-resistenza ¢ un’emergenza di sanita pubblica a livello globale. Diversi
antibiotici sono diventatl parzialmente o del tutto inefficaci rendendo rischiose procedure mediche
avanzate (es. chemioterapie antitumorali, trapianti d*organo, protesi d*anca).

L*OMS, riconoscendo I’ AMR un problema complesso che pud essere affrontata solo con interventi
coordinati multisettoriali, promuove un approccio One Heglth, sistematizzato nel 2015 con
Papprovazione del Piano d'Azione Globale per contrastare 'AMR, collaborando da tempo con
I’Organizzazione delle Nazioni Unite per I'Alimentazione e PAgricoltura (FAQ), I"Organizzazione
mondiale per la sanita animale (O1E) e con il Programma delle Nazioni Unite per I'ambiente (UNEP). La
visione One Health ¢ stata sostenuta anche dai leader G7 e G20. Ugualmente, la Commissione Europea
ha adottato una prospettiva One Health e nel Piano d’azione 2011-2016 ha identificato le aree prioritarie
di intervento. L °Italia & uno dei paesi europei con i livelli pit alti di AMR, sempre superiore alla media
europea, e con un elevato consumo di antibiotici (2l 5° posto, dati ESAC-Net deil’ECDC). La maggior
parie di queste infezionl & gravata da elevata mortalitd (fino al 30%), capacitd di diffondere rapidamente
nelle strutture sanitarie, causando epidemie intra- e inter-ospedalicre, ¢ di divenire endemici. L’ECDC ha
stimato che annualmente si verificano in Europa 670.000 infezioni sostenute da microrganismi
antibioticoresistenti: queste sono responsabili di 33.000 decessi, dei quali pit di 10.000 in Tialia data ’alta
prevalenza di infezioni antibioticoresistenti (Cassini A et al. Lancet Infect Dis 2018). 1l 2 novembre 2017
& stato approvato in Conferenza Stato-Regioni il Piano nazionale di contrasto deil’ AMR (PNCAR) 2017-
2020, coerente con I*approccio One Health. E auspicabile che grazie al PNCAR siano attuate azioni di
contrasto concrete ¢ efficaci che passino attraverso una armonizzazicne delle strategie in atto nelle
diverse realtd del Paese.

»  Infezioni correlate all’ assistenza (ICA)

1l rischio infettivo associato all’assistenza, ossia il rischio per pazienti, visitatori e operatori di
contrarre una infezione, ha un posto particolare nell’ambito det rischi associafi all*assistenza sanitaria
socio-sanitaria, per dimensioni, complessiti dei determinanti e trend epidemiologico in aumento. Le
infezioni correlate all’assistenza (ICA) sono infezioni acquisite nel corse dell’assistenza e possono
verificarsi in tutti gli ambiti assistenziali ospedalieri e territoriali.

L'impatto clinico-¢conomico & rilevante: secondo un rapporto dell’OMS, le ICA causano
prolungamento della degenza, disabilitd a lungo termine, aumento dell’antibictico-resistenza (AMR),
costi aggiuntivi e mortalitd in eccesso, L’ECDC rileva che ogni anno si verificano pili di 2,5 milioni di
ICA in Europa e che le 6 ICA pi0 frequenti (infezioni urinarie, infezioni del sito chirurgico, infezioni
respiratorie, batteriemic, sepsi neonatale, infezioni da Clostridium difficile) siano responsabili ogni anno
di 501 DALY/100.00 abitanti; tale burden & maggiore, quasi il doppio, di tutte le 32 malattie infettive
notificabile considerate complessivamente (260 DALYs per 100,000 abitanti) (Cassini A et. al. PLOS
Medicine 2016). Non tutte le TCA sono prevenibili, ma si stima che possa esserlo pift del 50%. In [talia,
per Je infezioni del stto chirurgico, nel 2014-2015 si & rilevata un’incidenza di circa 1%, comparabile con
gli standard europei e statunitensi. Per le infezioni nelle UTY, nel 2016 si sono registrate le seguenti
incidenze: batteriemie 4,5/1.000 giomi-paziente: polmoniti 5,2/1.000 giorni-paziente; infezioni vie
urinarie 2,2/1.000 giorni-paziente. Ti PNCAR, approvate il 2 novembre 2017, evidenzia la necessita di
Linee di indirizzo uniche ¢ un piii {orte coordinamento nazionale, per poter guidare meglio e armonizzare
le attivita di sorveglianza, prevenzione e controllo delle ICA e garantire il rispetto in tutto il paese di
standard comuni condivisi.

Fattori di rischio/Determinanti
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Elemento preliminare ai fini dell’individuazione detle strategie di prevenzione pil appropriate & la
corretia e sistematica identificazione dei fattori di rischio 2 dei determinanti; di seguito si riporta queila,
gia ampiamente dettagliata, inclusa nel PNP 2014-2016:

- esposizione all’agente eziologico (trasmissione interumana, trasmissione verticale, alimentare, da vettore,
iatrogena, ambientale, etc.). che influenza sia la natura sia la probabilita di verificarsi delle varie malaitie,

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

- comportamenti ¢ atteggiamenti individuali, nella popolazione generale. relativi alla trasmissione delle
infezioni che, sostenuti da up’errata percezione del rischi, provocano una maggior esposizione oppure una
minore adesione ai trattamenti di cura, alle misure di profilassi, all’offerta di vaccinazioni;

- bassa compliance degli operatori sanitari nei contronti della sorveglianza defle malattic trasmissibili e delle
misure di prevenzione;

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

- vulnerabilita del sistema df risposta alle emergenze infetiive (inclusi i focolal epidemici), che richiede
attenzioni e risorse dedicate e che comporta la necessita di adeguare a quests fine sia le organizzazioni sia
i sistemi di intormazione e di comunicazione.

Apiscone, infine, come fattori che non favoriscono la prevenzione delle infezioni sia la particolare
complessita ed eterogeneitd organizzativa dei servizi di prevenzione sia I’insufficiente coordinamento tra
i diversi livelli di competenza territoriale.

Strategie

Nell’ambito della prevenzione delie malattie infettive assumono grande rilevanza alcuni atti
programmatici intervenuti tra Stato e Regioni, in cui vengono chiaramente indicati gli obiettivi da
perseguire in maniera uniforme in tutto il Paese e declinate le strategie pid efficaci da attuare, nonché le
indicazioni fornite da documenti di policy intermazionali,

La prevenzione delle malattie trasmissibili negli ambiti prioritari indicati si avvale delle seguenti
strategie fondamentali che dovranno essere assicurate nel rispetto dei principi indicati:

1. 1t rafforzamento ¢ miglioramento delle attivith di sorveglianza, attraverso integrazione e
coordinamento ira le competenze epidemiologiche ¢ quelle di laboratorio, finalizzate non solo a
quantificare il carico delle malattic infettive, ma anche al riconoscimento dei determinanti e dei rischi e
alla valutazione dell’impatto degli interventi di prevenzione, improntate aila continuita e alla regolarita
delle rilevazioni e alla semplicita ¢ unitarietd dei sistemi informativi e alimentate da tutte le possibili fonti
informative ¢ tese, soprattutto, a consentire P'uso epidemiologico delle informazioni cliniche.

Per dare atinazione a questi principi, nel prossimo quinguennio, sara necessario proseguire/avviare
le seguenti attivita:

* completare la realizzazione de) nuovo sistema di segnalazione delle malattie infettive - istituito con Decreto
del Presidente del Consiglio dei Ministri 3 marzo 2017 -, garantendo Uadesione delle regioni o
Pinteroperabilita con i sistemi regionali gia in essere, anche al fine di limitare i fenomeno della satto
notifica;
integrare sorveglianza epidemiologica e sorveglianza di laboratorio;
prevedere sistemi di integrazione fra sorveglianza umana € sorveglianza veterinaria, nonché con quella
ambientale;

s implementare [e attivitd di diagnostica nwolecolare ai fini di sanita pubblica;

= standardizzare le competenze e capacitd sul territorio nazionale, anche mediante Uidentificazione di
laboratori nazionali di riferimento per te malattie/agenti prioritari — ove non gia riconosciutl — ¢ la
promoziene di network di laboratori, anche ai fini della razionalizzazione e del miglior uso delle risorse;

¢+ condividere le informazioni su isolati e focalai epidemici a livello nazionali e internazionali (ECDC;
EFSA) sviluppare linee guida per la corretta indagine dei focolai epidemici a livello nazionale e
internazionaie,
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L’integrazione ¢ il coordinamento tra le diverse capacitd di sorveglianza (epi e lab) nonché tra i
differenti ambiti (umano, veterinario € ambientale) risulta cruciale, in particolare, per la sorveglianza
delle infezioni correlate all’assistenza e detl’AMR, sulla conescenza dei cui determinanti si hanno ancora
numerose lacune.

L’aumento di scambi internazionali ed il verificarsi di focolai di poliomielite in Paesi gia dichiarati
liberi dalla poliomielite richiama I’attenzione sulla possibilitd che la malattia possa riemergere e sulla
necessitd di manienere sistemi di sorveglianza efficienti quali:

s sorveglianza della paratisi flaccida acuta (PFA): consiste nella segnalazione e Panalisi virologica dei
campioni, di tutti i casi di PFA insorti nei soggetti da 0 a 15 anni di etd.

» sorveglianza ambientale: consiste nell’esame di campioni di acque reflue, opportunamente prelevati ¢
trattati, che permette di rilevare la presenza di entero ¢ polio-virus. L’OMS consiglia questa sorveglianza
soprattutto in quei Paesi che, come I'Italia, usano esclusivamente il vaccino Salk e hanno alii livelli di
immunizzazione. [nfatti, in queste popolazioni, il PV introdotio potrebbe circolare ampiamente tra gli
individui prima che il primo caso clinico si manifesti.

e sorveglianza degli enterovirus: attraverso la tipizzazione di enterovirus da campioni biologici provenient
da pazienti, identificare cventuali focolai epidemici e potenziare le aitivith di sorveglianza per il
mantenimento dello stato polio-free.

Appare, inoltre, di fondamentale importanza la sorveglianza epidemiologica defle epatiti Be C.

In Ttalia non sono mai stati realizzati studi di prevalenza dell’infezione da HCV ¢ HBV neila
popolazione generale in grado di fornire valide statistiche nazionali. Tali studi sono uno strumento
importante per stimare il carico di infezioni “sominerse” e pianificare campagne di screening mirate.
Sulla base dei risultati ottenuti &, infatti, possibile indirizzare in maniera efficace gli interventi di
prevenzione, concentrando gli sforzi su quelle fasce della popolazione maggiormente affette
dall’infezione nelle quali & necessario promuovere la diagnosi e I’accesso alle cure.

Nel prossimo quinguennio, sard necessario assicurare la corretta segnalazione dei casi non solo di
epatite acuta ma, anche e soprattutto, dei soggetti che risultano positivi ai test di screening ¢/o che
presentato epatite cronica € promuovere studi di prevalenza. L’impegno dovrd essete teso a: aumentare
I'offerta per i test di screening onde poter far emergere le infezioni nascoste, progettare azioni di
comunicazioni, a livello regionale coordinate a livello nazionale, rivolte soprattuito agli operatori sanitari
per potenziare le attivita di prevenzioni nei luoghi di cure e di comunicazione aila popolazione,
promuovere azioni di prevenzione rivolte ai soggetti appartenenti ai gruppi a tischio.

I programmi volti ad arrestare la trasmissione dell’HIV sono finalizzati a proteggere I'individuo ¢
la comunitd di riferimento e prevalentemente incentrati su interventi indirizzati a modificare
comportamenti a rischio. La complessa natura dell’epidemia, tuttavia, implica la necessitd di “programmi
di prevenzione combinati”, che prendano in considerazione fattori specifici per ogni contesto, che
prevedano anche programmi per la riduzione dello stigma e della discriminazione e nel rispetto dei diritti
umani. L’importanza del coinvolgimento a pieno titolo & su tutti gli aspetti dei rappresentanti della societa
civile e delle popolazioni chiave & ampiamente riconosciuta dalle Autoritd Sanitarie Europee e
Internazionali. I programmi combinati possono essere implementati a livello individuale, di comunita e
della popolazione generale e devono essere basati su evidenze in merito all’andamento dell’epidemia.
L’analisi di fattori quali le modalita di trasmissione dell’HTV, le popolazioni chiave colpite dall’infezione
e 1 principali trend epidemiologici sono, quindi, elementi imprescindibili per sviluppare I'intervento
combinato pill idoneo. Gli interventi vanno integrati in programmi di sanitd pubblica al fine di invertire
trend epidemiologici specifici, indirizzando le risorse disponibili verso popolaziont e situazioni a maggior
prevalenza e/o rischio di acquisizione dell’infezione e di attuare una prevention cascade che, basata
sull’analisi dell’esistente e del conseguito, si prefigga tempi certi per il raggiungimento di nuovi obiettivi,
individuando i contesti prioritari di intervento e ottimizzando le risorse disponibili.

2. L’organizzazione per le emergenze infettive, sviluppando sia azioni di prevenzione (mirate
alla riduzione dei rischi) sia interventi di preparazione alle emergenze. Si tratta di potenziare la funzione
di intelligence per anticipare le possibili situazioni critiche (orientando a questo fine anche la funzione di
sorveglianza epidemiologica), di preparare procedure.e piani e protocolli per la gestione ‘dglle principali.
tipologie di emergenza di sanita pubblica, attraverso: . R R
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= la definizione di vn modelle organizzativo per la gestione defle principali emergenze che comprenda
{a previsione e applicazione di misure di prevenzione e couatrollo delle infezioni (precauzioni
standard e quelle previste per via aerea, da droplet e da contatto; procedure per la attivazione e la
gestione di presa in carico e di trasporto del paziente, ece.} in tutte le strutture sanitarie, inclusi i
servizi di pronto soccorso;

= la definizione di modalita di coordinamento con i diversi livelli istituzionali centrali ¢ regionali e tra
le varie competenze territoriali nella attuazione degli interventi di prevenzione, neila raccolta e nel
periodico ritorno delle informazioni, nel sistematico monitoraggio della qualita ¢ dell’impatto delle
azioni;

»  una adeguata formazione degli operatori sanitari coinvolti, al fine di ottimizzare la conoscenza della
organizzazione, |4 maggiore aderenza alle misure di prevenzione e le attivita assistenziali previste;

® una adeguata formazione dei MMG e dei PLS, anche al fine deil’attivazione, ove opportuno di un
percorso per i pazienti sintomatici negli ambulatori ¢ per la scrupolosa e sistematica applicazione
delle misure soprariportate;

= interventi di comunicazione per la popolazione volti a favorire unha corretta percezione dei rischi ¢
corretti comportamenti individuali {es. adesione alle misure di profilassi, allofferta di vaccinazioni,
ecc.), con particolare riferimento alle scuole, ai luoghi di lavoro e ai gestori di esercizi pubblici e
privati.

3. Hl rafforzamento e miglioramento del monitoraggio delle coperture vaceinali, mediante il
completamento delle anagrafi vaccinali informatizzate a livello locale/regionale, interoperabili con quella
nazionale, favorisce la disponibilita e ['accesso a tutti 1 punti di somministrazione delle vaccinazioni
(centri vaceinali, reparti ospedalieri, MMG, PLS).

4. It rafforzamento degli interventi di prevenzione, individuati in base alia loro efficacia di
campo ¢ offerti in modo tempestive e omogeneo alla popolazione, 11 contrasto alla diffusione delle
malattie richiede un complesso integrato di interventi che comprendono, in varia misura: la corretta
informazione e educazione dei soggetli, ’alfabetizzazione sanitaria della popolazione, la promozione
della immunizzazione attiva ¢ la profilassi dei soggetti esposti, a tempestivita e la qualita delle diagnosi,
|*appropriatezza ¢ la completezza dei trattamenti terapeutici, il monitoraggio degli esiti degli interventi ¢
dei loro eventuali eventi avversi.

In particolare, per quarto riguarda gli interventi vaccinali occorre integrare I'offerta universale per
le coorti target, con attivitd di recupero del suscettibili (attivitd rilevante nel caso di morbillo & roselia
oggetto di un piano di eliminazione) con interventi personalizzati rivolti alle persone pit vulnerabili (es.
donne in gravidanza, pazienti a rischio, soggetti con elevata esposizione professionale, etc.), garantendo
la gratuitd di queste prestazioni mirate ¢ uniformando su scala nazionale anche le politiche di offerta. Ne
consegue che nel prossimo quinquennio I'impegno dovrd essere teso a: la realizzazione del concetto di
adesione consapevole, da parte della popolazione, ali’offerta dei diversi interventi preventivi; il
superamento delle differenze territoriali in termini sia di standard di copertura che di qualita dell’offerta;
la promozione dell’equitd verticale potenziando le azioni di prevenzione rivolte ai soggetti pitl a rischio e
ai gruppi pit difficili da raggiungere.

5. La comunicazione rivolta alla popolazione e la formazione degli operatori sanitari, volta in
primo luogo a costruire e mantenere la fiducia della popolazione nelle istituzionmi sanitarie. Una
comunicazione assolutamente trasparente ¢ basata sull’ascolto e la comprensione delle preoccupazioni del
pubblico. Una comunicazione che garantisca accessibilita, accuratezza, coerenza e semplicitd dei
contenuti, che assicuri il dialogo e lo scambio delle conoscenze, articolata come una successione di azioni
¢ reazioni, tesa ad anticipare le situazioni di crisi € che utilizzi le informazioni di ritorno.

Le prioritd individuate in tale ambito, per il prossimo quinquennio, sono: la progettazione di azioni
di comunicazione articolate su scala locale, regionale e coordinate a livello nazionale, I’offerta di
iniziative di formazione specifiche per i professionisti della sanitad pubblica sulle tematiche prioritarie
individuate.

11 coordinamento e Dintegrazione funziomale tra i diversi livelli istituzionali e le varie
competenze territoriali nella afttuazione degli interventi di prevenzione, nella raccolta e nel periodico
ritorno delle informazioni, nel sistematico monitoraggio della qualita e dell’impatto delle azioni poste in
essere.
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Trasversale a tutte queste sirategie & ["attenzione alla protezione delle persone a rischio per la
presenza di patologie croniche, per etd o per stati di riduzione delle difese immunitarie. Va inolue
considerata la criticita legata alle problematiche sociali, alla crescita della povertd ¢ ai fenomeni
migratori. Tutti questi fattori espongono alcune fasce di popolazione, in stato di deprivazione sociale e
con scarso utilizzo dei servizi socio-sanitari, anche a un maggior rischio di contrarre malattie infettive o di
dertvarne gravi complicanze.
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6.  Monitoraggio e valutazione de! PNP e dei PRP

6.1 Razionale della valutazione

Monitoraggio e valutazione hanno rappresentato in tutti 1 Piani della prevenzione, e in particolare
nel PNP 2014-2019, un’azione di “accompagnamento™ costante, partecipato e condiviso dei processi
attivati e del perseguimento degli obiettivi intermedi e finali, con il duplice intento di assicurare la
funzione di stewardship e di contemperare esigenze centrali e regionali di valutazione e
riprogrammazione, In questa ottica, I’impianto valutativo del PNP 2014-2019 (definito nel Documento di
valutazione di cui all”’ Accordo Stato Regioni 25 marze 2015) rispondeva a tre esigenze:

1. produrre cvidenze, nel senso non sole di mettere a punte metodi € procedure comuni e rigoresi di monitoraggio
e valutazione dei processi e dei risultati, ma anche di creare le condizioni necessarie all’ntilizzo dei risultati
stessi della valutazione, per il miglioramento deliefficacia e della sostenibilitd degli interventi in atto e per la
produzione dei cambiamenti attest, anche attraverso la possibilitd di una rimedulazione dei PRP;

2. estrapolare gli elementi necessari alle finalita della certificazione annuale dei PRP (verifica adempimenti
LEA);

3. condurre un momitoraggio non solo formale del Piano, delle sue difficoltd realizzative ¢ dei fattori di successo,
ma anche capace di sostenere innovazione condivisa attraverso un disegno nazionale di valutazione improntato
ad una logica di sviluppo unitario sul piano tecnico-scientifico, organizzative ¢ operativo, seppure nel pieno
rispetto delle scelie atinative regionali,

Ministero ¢ Regioni hanno portato avanti un percorso pitl ampio rispetto a quello delineato dal suddetio
Accordo, anche con il fine di stimolare e vaftorzare la condivisione di obictiivi e o scambic di csperienze tra le
Regioni, chiamate ad affrontare le stesse, complesse sfide in sanitd pubblica, in contesti molto diversi. Questo
percorso si & sviluppato essenzialmente secondo tre direttrici che hanno favorite un apprendimento reciproce ira le
Regioni rispetio alle esperienze e alle pratiche piu significative:

« momenti di confronto istituzionale;

¢ realizzazione di workshop tematici rispetto a Macro obiettivi, obiettivi centrali del PNP e setting di
interventa, per il confronto ¢ "approfondimento su quaato st sta realizzando a livello territoriale e
centrale nell’ambito dei Piani;

*  syiluppo, anche atiraverso specifici progetti CCM, di azioni centrali volte a fornire supporto
tecnico e metodologico al monitoraggio di processo ¢ di risultato dei Piami, vell’ottica di
stewardship prima descritta.

{: stata fortemente sentita ed espressa a Wit i livelli la necessitd di consolidare e migliorare il monitoraggio,
riconducendolo ad “oggetti® ben definiti e mettendolo in grado di produrre gli elementi informativi necessari al
management delle azioni previste nei programot ¢ di sostenerc ed orientare i} processo di decisione e di
cambiamento. Ineltre melte Regioni hanno colio Vopportunita di dotarsi di un sistema organizzato e testato di
monitoraggio regionale e locate, facendone una vera e propria azione di sistema, rispondente all’obiettivo di
governance del PRP ¢ di accouniability della prevenzione.

Una delle criticitd pitt significative del precedente sistema di valutazione e certificazione & stata proprio la
scelta degli “indicatori sentinella” effettuata dalle Regioni per ciascun programma del PRP, la quale non sempre ha
garantito la validita del’insieme di tali indicatori, dal momento che, in molti casi, gli indicatori sentinella:

* non avevano sufficiente coerenza intrinseca;
*  non misuravano gli aspetti “gualificanti” del processo o non erano in grado di cogliere i
cambiamenti prodotti nel tempo dagli interventi messi in campo;
« non disegnavano il quadro complessivo del progresso del programma, e qumdx del PRP nel suo
insieme, verso il raggiungimento degli obiettivi de! Piano. :
11 PNP 2020-2025 intende agire su tale criticita: T
« rendendo la scelta degli indicatori di monitoraggio dei PRP piu aderente & vinoglate rigpetio a
criteri di pertinenza e rilevanza. (con riferimento agli obiettivi del Piano) e di- ¢ quaiita della
misura; -
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« definendo un “peol” di indicatori comuni a tutte le Regioni, il pitl possibile orientati a misure di
impatto;

+ affiancando al monitoraggio la valutazione di risultato del PNP (indicatori di salute ed equitd), a
livello nazionale e regionale.

I PNP 2020-2025:

+ raccoglie ta necessiti di un sistema di valutazione costruito a partire da framework e modelli
interpretativi basati su evidenze ¢ contestualizzabili nelle realth territoriali per il monitoraggio
di futte il percorse del Piano che abbia una ricaduta per Regioni ¢ Aziende sanitarie, in termini
di: misurazione delle performance dei sistemi regionali ¢ aziendali, applicazione di metodi ¢
strumenti orientati ad una valutazione di impatto, rilevazione e trasferimento di buone pratiche
locali.

6.2  Obiettivi della valutazione

10 continuita con il PNP 2014-2019, obiettivi della valutazione sono:

*  Documentare e valutare i risultati di salute e di equitd raggiunti, attraverso {a misura degli
indicatori degli Obiettivi strategici, a livetlo nazionale ¢ regionale;

*  Monitorare, documentare ¢ valutare i processi definiti ed implementati a livello centrale e regionaie
per il raggivngimento degli Obiettivi strategici;

+ Rispondere alie finalitd di verifica del sistema degli adempimenti LEA e di monitoraggio del
Nuove Sistema di Garanzia.

6.3 Quadri Logici

Come per il PNP 2014-2019, anche in guesto Piano il Quadro Logico centrale {QLc) rappresenta {a scelta
strategica del Paese (Stato ¢ Regioni) in tema di prevenzione e premozione della salute. Esso sintetizza i contenuti
espressi nel Macro obiettivi in un quadro di riferimento, il quale contiene tutti gli elementi che concorrono al
raggiungimento degli obiettivi di salute e di equitd che il Paese intende conseguire, misurati attraverso 1 relativi
indicatord.

Tali elementi sono:

+  Obiettivi strategici del MO da perseguire per il raggiungimento degli obiettivi di saline ed equita;
*  Linee strategiche di intervento strumentali al raggiungimento degli Obiettivi strategici;
* LEA di riferimento (DPCM 12 gennaio 2017);

*  Indicatori degli Obiectivi strategici, ovvere indicatori, prevalentemente di owfcomeiearly
oulcome, che misurane il raggiungimento degli Obiettivi strategici a livello nazionale e regionale.
Questi indicatori sono derivati dai sistemi di sorveglianza e informativi di cui al DPCM 3 marzo
2017, e da altre fonti nazionali. Essi includono quelli previsti per if monitoraggio degli obiettivi di
sviluppo sostenibile (Agenda 2030}, quelli stabiliti dal DM di adozione del Nuove Sistema di
Garanzia (NSG) e quelli gid presenti nel sistema di verifica degli Adempimenti LEA. Qualora | dati
disponibili lo consentano, vengono individuate le dimensioni sociodemografiche (es. livelio di
istruzione) per le quali gli indicatori possono essere stratificati, al fine di orientare il Piano verso
una valutazione i impatto sulle disuguaglianze di salute.

A partive da questi elementi, Te Regioni costruiscono la pianificazione regionale (Quadro logico regionale —
QL) attraverso una articolazione dei PRP, e, a cascata, dei piani attuativi locali, tale da “coprire™ tatli gli obiettivi
def PNP con Programmi il pilt possibile inlegrati e trasversali, anche ai fini del miglior uso defle risorse disponibili
nel contesto di riferimento. o

La Tabella 1 schematizza gli element: del Ql.c e del QL.
Tabella 1- Struttura del PNE ¢ dei PRP

L QLlc I QLr ] |
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Macra | Dbijettivi LEA di degii
Obiettivi | strategici

Frogrammi

Predefiniti

Pragrammi
Liberi

Linee Indicatori
| Obiettivi | Indicatori di

Specifici | monitoraggio Azioni

strategiche di

. riferimento Obiettivi
intervento

strategici

6.4 Programuni Predefiniti ¢ Programmi Liberi

Il sistemma di monitoraggio dei PRP & legato alla definizione dei Programmi che compongono i PRP, Di

seguito si riportano gli clementi fondanti di tale definizione.

¥" 1 PRP sono organizzati in Programmi.

¥" 1] Programma ¢ [*unita elementare di pianificazione nonché 'oggetto del monitoraggio dei PRP.

¥ 1 Programmi vengono definiti coerentemente alla specificita ¢ alla analisi del contesto regionale
(documentate nel profilo di salute, prerequisito di tutti i PRP).

v I Programmi devono, nel complesso del PRP, coprire tulti i Macro obiettivi e tutti gli Obiettivi strategici del
PNP, tenendo comto che un Programma pud, e auspicabilmente dovrebbe, essere il pill possibile trasversale a
pit Macro obiettivi e a pil Obicttivi strategici (dello stesso Macro obiettivo o di altri), al fine di declinare i
principi fondanti del PNP (ottica One Health, approccio life-course € per sedting, trasversalita degli interventi
rispetto ad obiettivi e setting).

v" I Programmi devono rispondere alle Linee strategiche del PNP che, per foro stessa definizione, scendono ad
un dettaglio pil ampio ed atticolato degli Obiettivi strategici ai quali afferiscono, proprio perché ne
forniscono Pindicazione attuativa.

v Alcuni Programmi, correlati ad uno o pill Obiettivi strategici e Linee strategiche del Macro o dei Macro
obiettivi di riferimento, sono “predefiniti” (“Programmi Predefiniti” - PP).

v 1 PP:

- hanno caratteristiche uguali per tutte le Regioni (cit. schede dei Programmi predefiniti,
Paragrafo 6.8);

- sono vincolanti, ovvero tutte le Regioni sono tenute ad implementarli;

- vengono monitorati attraverso indicatori (e relativi valori attesi) predefiniti ovvero uguali
per tutte le Regioni.

¥' T PP rispondono alle seguenti finalita;

- rendere attuabili, e quindi piu facilmente esigibili ¢ misurabili, i programni del LEA
“Prevenzione collettiva e sanita pubblica”, in particolare quelli pitt difficilmente fruibili in
quanto meno collegabili a strutture, organizzazioni, prestazioni “tradizionali” che
rispondono ad una domanda di salute “esptessa”;

- rafforzare il raccordo strategico ed operativo tra il PNP, i nuovi LEA e i Piani di
settore/Documenti di  programmazione nazionale affinché convergano, in maniera
efficiente ed efficace, verso obiettivi comuni;

- diffondere su tutto il territorio nazionale metodologie, modelli e azioni basati su evidenze
di costo-efficacia ed equitd, raccomandazioni e buone pratiche validate e documentate;

- includere ali’interno del sistema di monitoraggio dei PRP anche misure (standardizzate in
quanto predefinite ¢ comuni a tutte le Regioni) di copertura ¢ impatto delle suddette
azioni/buone pratiche;

quegli Obiettivi.

v Ciascuna Regione, coerentemente al proprio conteslo e all’oggetto del PP, puo includere ultet ofi Obiettivi
strategici, declinati con i relativi obiettivi specifici ¢ correlati indicatori (e valori attesi), oppuré’ ampllare il
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numero di obiettivi specifici riferiti agli Obiettivi strategici gia coperti dal PP. Tali indicatori degli obiettivi
specifici, tuttavia, non sono oggetto di certificazione (cfr. Paragrafo 6.7).

¥ Ai PP si affiancano i “Programmi Liberi” (PL) i quali sviluppano gli Obiettivi Strategici non gia coperti dai
PP o coperti solo in parle dai PP.

v Entrambi i Programmi (PP e PL) perseguono:

a. “Obiettivi relativi alle Azioni trasversali™ (Intersetiorialith, Formazione, Comunicazione, Equita; cfr.
Capitolo 3 del PNP) monitorati con relativi indicatori (denominati “Indicatori di monitoraggio degli
obiettivi relativi alle Azioni trasversali del PNP™);

b. “Obiettivi specifici del Programma™, di pertinenza del medesimo, monitorati con relativi indicatori
(denominati “Indicatori di monitoraggio degli Obiettivi Specifici del Programma™).

¥ In particolare, gli Indicalori di monitoraggio degli obiettivi relativi alle Azioni trasversali del PNP sono
finalizzati a misurare:

- la realizzazione di azioni, intra e intersettoriali orientate a sostenere la governance
partecipativa ¢ i processi di advocacy anche attraverso strumenti formali come accordi,
patti, protocolli di intesa declinati a livello regionale;

- la realizzazione di percorsi di formazione per lo sviluppo di competenze organizzative,
professionali, individuali adeguate a sostenere lo sviluppo e Vefficacia delle strategie di
prevenzione e promozione della salute;

- la realizzazione di azioni di comunicazione funzionali ad aurmentare empowerment e
{iteracy del cittadino in un’ottica di equita;

- I"adozione dell’approccio HEA al fine di fornire elementi utili alla valutazione di processo
e di impatto sulla riduzione delle disuguaglianze.

¥ 1 PP, dei quali si riportano (Paragrafo 6.8) le Schede descrittive che sono parte integrante de! format di
pianificazione/rendicontazione/monitoraggio dei PRP implementato in piattaforma wep hased (Paragrafo
6.5), sono 1 seguenti:

- PPI: Scuoie che Promuovono Salute

- PP2: Comuniti Attive

- PP3: Luoghi di Lavoro che Promuovono Salute
-  PP4: Dipendenze

- PPS5: Sicurezza negli ambienti di vita

- PP6: Piano mirato di prevenzione

- PP7: Prevenzione in edilizia ed agricoltura

- PP8: Prevenzione del rischio cancerogeno professionale, delle patologie professionali
dell’apparato muscelg-scheletrico e del rischio stress correlato al Javero

- PP9: Ambiente, clima e salute
- PP10: Misure per il contrasto dell’ Antimicrobico-Resistenza
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6.5  Strumenti a supporto delia planificaziane

1l Ministero, di concerto con e Regioni ¢ le Province autonome, rende disponibili gli steumenti di seguito
descritti, per I"avvio della pianificazione regionale ed il supporte alla predisposizione dei PRP.

1. Piattaforma web-based

La piattatorma wed-hased “T Piani regionali di Prevenzione™ (PF), a partire dalla altuale programmazione
2020-2023, & lo strumento di accompagnamento esclusivo, sostanziale e formale, e dungue vincolante, per la
presentazione dei PRP. Essa & nata all’interno dell’ Azione Centrale dei CCM (2016) come strumento di supporto
per il monitoraggio e la valutazione dei PRP 2014-2019. Le atiivitd di progettazione, rilascio ¢ gestiope della PF
2020-2025 si inquadrano nell’Azione Centrale del CCM {2018) “Ohre il monitoraggio: la piattaforma Piant
Regionali di Prevenzione come strumento di pianificazione del PNP 2020-257, Rispetto alla precedente, a nuova PF
si presenta in una veste aggiornata, potenziate ¢ ampliata nelle sue funzionatita, e mantiene una struttura modulare
che le consente di continuare a gestire le funzionalila gia sperimentate nella prima versione. quali:

« Monitoraggio: qualificazione degli interventi realizzati e quantificazione del grado di
raggiungimento degli obiettivi prefissati

* Valutazione e, dove previsto, certificazione dei risultati raggiunti
» Rimodulazione di contenuti e indicatori

« Stampa: produzione di output relativi alle funzioni di pianificazione, rendicontazione,
rimodulazione, riepilogo contenuti, in versione adatta alla stampa e utilizzabile dalle Regioni
per la redazione dei document] tecnici allegati agli atti regionali di approvazione dei Piani
Regionali.

A queste st aggiungono, netla versione 2020-202%, le seguenti funzionalita:

+ Pianificazione: presentazione da parte di ciascuna Regione del PRP

* Repository di documenti a supporto della pianificazione oltre che della valutazione e del
monitoraggio dei Piani
* Analisi di dati a fini valutativi e di ricerca: produzione di report statistict su dati della PF.

Tl passaggio all'utilizzo sistematico ed esclusive della PF per [a presentazione del PRP ha lo scopo di
indirizzare le Regioni a seguire una metodologia unica e condivisa nel redigere i Piani, in grado di riflettere, ma
anche di orientare in modo virtuoso, la Jogica di pianificazione. Da qui Uidentificazione di un “Tormat™, per
Pinserimenio e la valutazione della pianificazione di Programma, in grado di accogliere sia | PP che i PL..

2. Documento di traduzione operativa dell'Health Equity Audit (HEA)

L il documento che traduce operativamente il processo dell'HEA al fine di guidare e vontestualizzare
applicazione delle “lenti detl’equitd” in tutte le fasi di un Programma, orientando ia pianificazione di un intervento
sui meccanismi di generazione delle disuguaglianze di salute pit rilevanti e facendo convergere approcci, azioni ¢
governance verso il comune obiettivo dell’equitd nella prevenzione.

3. Schede degli indicateri degli Obicttivi sirategici
Per ciascun indicatore, le scheda fornisce | seguenti elementi:
formula di calcolo;
fonte deoi dati:
indicazioni operative per Uinterpretazione dell*indicatore,
ove possibile trend o valore puntuale atteso nei 5 anni di vigenza del PNP.

ao o
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6.6 Monitoraggio e valutazione dei PRP e del PNP

11 monitoraggio e {a valutazione dei PRP ¢ del PNP st basano sui scguenti criteri:

1. Gli indicatori di monitoraggio dei PRP (sia quelli relativi alle Azioni trasversali def PNP, sia quetli relativi
agli Obiettivi Specifici del Programma) ¢ gli indicatori degli Obiettivi strategici rispondono ai criteri
generali, previsti dall’approccio SMART che richiede i seguenti prerequisiti gia richiamati ¢ condivisi dat
PNP 2014-2019:

+ Specifici rispetto all’obiettivo da misurare;

+ Misurabili quantitativamente e/o gualitativamente;

» Accessibili, cioé tali che {e informazioni necessarie a misurarli siano disponibili e fruibili;

» Rilevanti (pertinenti) rispetto ai bisogni informativi;

* Tempo-definiti, cioé con una chiara indicazione dell’orizzonte temporale di riferimento.

2. 1l monitoraggio dei PRP consiste nel documentare annualmente in PF ¢ misurare:

* [o stato di avanzamento dei Programmi (PP & PL) verso il raggiungimento dei relativi obiettivi,
aftraverso:

v la verifica annuale del livello di raggiungimento dei valori attesi degli Indicatori di monitoraggio
degli obiettivi relativi atle Azioni trasversali del PNP;

¥ la verifica annuale del livello di raggiungimento dei valori attesi degli Indicatori di monitoraggio
degli obiettivi specifici del Programma;

3. La valutazione del PNP consiste nel documentare annuaimente in PF ¢ misurare:

* i} progresso, a livello nazionale e regionale, verso il raggiungimento degli Obiettivi strategici,
documentando, riei madi ¢ tempi stabiliti dai sistemi informativi e di sorvegiianza disponibili, il
camhiamento osservato negli indicatori degli Obiettivi strategici rispetto al trend o al valore
puntuale atieso;

* entro il 2020 "avvenuta attivazione delle Azioni centrali (Capitolo 4);
+ 3 partire dal 2021 1o stato di avanzamento delle Azioni centrali.

6.7  Criteri di cerfificazione

Con Iniesa Stato Regioni 23 marzo 2005, sono stati individuati gli Adempimenti a carico delle Regioni per
'accesso al maggior finanziamento delle risorse destinate al SSN. A tutt’oggi il PNP & parte integrante
dell’ Adempimento “Prevenzione™. Di seguito sono indicate regole ¢ tempistica della valutazione finalizzata alia
certificazione det PNP 2020-2025 in relazione al suddetto Adempimento.

1. Entro il 31 dicembre 2020, le Regioni ¢ le Province autonome recepiscono 1'Intesa di adozione det PNP con
apposito atto, che preveda la condivisione ¢ Vimpegno all’adozione, nei PRP, della visione, dei principi,
delle prioritd e della struttura del PNP.

2. Entro il 31 maggio 2021, le Regioni e le Province autenome inseriscono pella PF le informazioni relative
alla pianificazione regionale, secondo il format previsto.

3. Entro il 31 luglio 2021, il Ministero esamina la pianificazione regionale, anche proponendo eventuali
integrazioni alle Regioni ¢ alle Province Autonome

4. Entro il 30 settembre 2021 te Regioni e le Province autonome adottano con apposito atto it PRP.

5. Ento il 31 marzo di ogni anno (2023-2020}, 1c Regioni e le Province autonome documentano in PF [o stato
di avanzamento nella realizzazione del PRP al 31 dicembre delf®anno precedente, secondo il format
previsto.

6. Per l'anno 2020, 1a valutazione finalizzata alla certificazione del PRP ha esito pesitivo in presenza dell’atto
regionale di recepimento dell’Intesa di PNP. é

7. Per l'anno 2021, la valutazione finalizzata alla certificazione del PRP ha esito positivo se la pianificazione
regionale risponde ai criteri prefissati.

8. Per gl anni 2022-2025, la valutazione finalizzata alla certificazione del PRP ha esito positive se una
proporzione crescente (60% nel 2022, 70% nel 2023, 80% net 2024, 90% nel 2025) del totale degli
indicatori certificativi raggiunge il valore atteso per 1'anno di riferimento.
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9. Gli indicatori certificativi sono:

¥v" per i PP, tutti gli Indicatori di monitoraggio (sia quelli degli obiettivi relativi alte Azioni trasversali
sia quelli degli obiettivi specitici);

v periPL, gli Indicatori di monitoraggio degli ubiettivi relativi alle Azioni trasversali.

117




6.8 Le schede del Programmi Predefiniti

PROGRAMMA PREDEFINITO PP1 “ScUOLE CHE PROMUOVONQ SALUTE”

PP1 “Scuole che Promuovono Salute”

MO1 Malattie croniche non trasmissibili

- 1.7 Sviluppare efo migliorare le conoscenze e le competenze di tutti i compaonenti della
comunitd scolastica, agendo sullambiente formativo, sociale, fisico e organizzativo e
rafforzando |a collaborazione con la comunita locale

- 1.8 Promuovere |'adozione consapevole di uno stile di vita sano e attivo in tutte le eta e nei
setting di vita e di lavoro, integrando cambiamento individuale e trasformazione sociale

- 1.11 migliorare attivitd di controllo sulla presenza di sale iodato presso punti vendita e
ristorazione coktettiva

- 1.12 Favorire la formazione/informazione degli operatori del settore alimentare che integri
riferimenti all'uso del sale iodato, alle intolleranze alimentari, agli allergeni, alla gestione dei
pericoli negli alimenti e alle indicazioni nutrizionali e sulla salute

- 1.13 Favorire la formazione di tutti i componenti della ristorazione collettiva scolastica,
aziendale, ospedaliera e socio-assistenziale (operatori scolastici, sanitari, ditte di ristorazione,
ditte di vending (distributori), stakeholder (famiglie, lavoratori, pazienti, etc.)

- 2.1 Sviluppare efo migliorare le conoscenze e le competenze di tutti i componenti della
comunita scolastica, agendo sul’ambiente formativo, sociale, fisico e organizzativo e
rafforzando la collaborazione con la comunita locale

- 2.2 Aumentare fa percezione del rischio e I'empowerment deghi individuyi

- 2.3 Aumentare/migliorare le competenze degli operatori e degli attori cainvolti

- 2.5 Identificare precocemente e prendere in carico i soggetti in condizioni di tischio aumentato

- 3.1 Migliorare la conoscenza della percezione dei rischi in ambito domestico nei genitori e nelle
categorie a rischio (bambini, donne e anziani)

- 3.2 Sensibilizzare la popolazione generale sui rischi connessi agli incidenti domestici

- 3.5 Promuovere politiche intersettorfali mirate a migliorare la sicurezza delle strade e dei
veicoli, integrando gli interventi che vanno ad agire sui comportamenti con guelli di
miglioramento deil’ambiente

- 4,6 Favorire nel glovani 'acquisizione di competenze specifiche in materia di S5L

- 5.1 Impiementare il modello della “Salute in tutte le politiche” secondo gli obiettivi integrati
dell’Agenda 2030 per lo sviluppo sostenibile e promuovere I'applicazione di un approccio One
Heafth per garantire l'attuazione di programmi sostenibili di protezione ambientale e di
promozione della salute

- 5.4 Rafforzare, neli’ambito delle attivita concernenti gli ambienti di vita e di lavoro, le
competenze in materia di valutazione e gestione del rischio chimico

- 5.8 Promuovere e supportare interventi intersettariali per rendere le citta e gli insediamenti
umani pilt sani, inclusivi e favorevoli alla promozione della salute, con particotare attenzione ai
gruppi piu vulnerabili

~ 5.9 Migliorare la qualita dell’aria indoor e outdoor

- 5.10 Potenziare le azioni di prevenzione e sanith pubblica nel settore delle radiazioni lanizzanti
e non iohizzanti naturali e antropiche

- 5.13 Prevenire gli effetti ambientali e sanitari avversi causati dalla gestione dei rifiuti

- 5.14 Rafforzare le capacita adattive e la risposta della popolazione e del sistema sanitario nei
confronti dei rischi per la salute associati ai cambiamenti climatici, agli eventi estremi e alle
catastrofi naturali e promuovere misure di mitigazione con co-benefici per la salute

- 6.21 Pianificare interventi di sensibilizzazione sulle popolazioni giovanili in materia di HIV/AIDS/
IST
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DPLM 12 gennaio 2017, Allegato 1 “Prevenzione collettiva e sanitd Pubblica”:
Area F. Sorveglianza e prevenzione delle malattie croniche, inclusi la pramozione di stili di vita
sani ed i programmi arganizzati di screening; sorveglianza e prevenzione nutrizionale
- Fi: Cooperazione dei sistemi sanitari con altre istituzioni, con organizzazions ed enti delia
collettivitd, per FPattuazione di programmi intersettoriali con # coinvolgimento dei
cittadini, seconda i principi del Programma nazionale “Guadagnare saiute” {DPCM
4.5.2007)
- F2 Sorveglianza dei fattori di rischio di malattie croniche e degli stili di vita nelfa
popolazione
- F3 Prevenzione delle malattie croniche epidemiologicamente pils rilevanti, promozione di
comporiamenti favorevoli alla salute, secondo prioritd ed indicazioni concordate a livello
nazionale
- F4 Prevenzione e contrasto del tabagismo, del consumo a rischio di alcol
- F5 Promozione dell’attivita fisica e tutela sanitaria dell’attivita fisica
- F6 Promoziohe di una sana alimentazione pes favorire stili di vita satutari
- £8 Prevenzione delle dipendenze
Area B. Tulela della salute e delta sicurezza degh ambienti aperti e confinati
- B3: Valutazione igienico-sanitaria degli strumenti di regolazione e pianificazione
urbanistica
- B4: Tutela della salute daij fattori di rischio presenti in ambiente di vita, non confinato
- B&Promozione della sicurezza stradale
- B7 Tutela delle condizioni igieniche e di sicurezza degli edifici ad uso scolastico e
ricreativo
-~ B13 Tutela della salute dai rischi per la popolazione derivanti dallutilizzo di sostanze
chimiche, miscele ed articoli (REACH-CLF)
Areaz C. Sorveglianza, prevenzione e tutela della salute e sicurezza nei luoghi di lavoro
- {5 Prevenzione delle malattie lavoro correlate e promozione degli stili di vita sani
Area E, Sicurezza alimentare - Tutela della salute dei consumatori

» E6 Sorveglianza e controllo sulle attivitd connesse agli alimenti Regolamento CE 882/04*

- {* abrogato & spstituito dof Regolamento UE 2037/625)

I Programma prevede di strutturare tra “Scuola” e “Salute” un percorso congiunto e contihuativa
che includa formalmente la promozione della salute, it benessere e la cultura della sicurezza e della
legalitd allinterno del sistema educativo di istruzione e formazione con una visione integrata,
continuativa e a medioflungo termine, secondo i principi dell’aziane intersettoriale e della
pianificazione partecipata, in coerenza con le norme e i programmi nazionali.
A tal fine le Scuale si impegnanc ad adottare "“Approceio globale alla satute” raccomandato
dall'OMS e recepito dall’ Accordo State Regioni del 17/07/2019 {“indirizzi di policy Integrate per la
Scuola che promuave salute”}, gestendo fattivamente la propria specifica titolarita nel governo dei
determinanti di salute riconducibili a:

- Ambiente formativo {didattica, contenuti, sistemi di valutazione};

- Ambiente sqciale (relazioni interne ed esterne, clima organizzativo, regole};

- Ambiente fisico (ubicazione, struttura, spazi adibiti ad attivita fisica/pratica spartiva,

attivita all’aperto labaratori, ristorazione, aree verdi);
- Ambiente organizzativo (servizi disponibilii mensa/merende, trasporti, accessihilita,
fruibilita extrascolastica, policy interne).

In tale cornice, le Scucle inseriscono nella [oro programmazione ardinaria iniziative finalizzate alla
promozione della salute di tutti i soggetti (studenti, docenti, personale nan docente, disigenza,
famiglie, ecc.) cosl che benessere e salute diventina reale “esparienza” nellz vita delle comunitd
scolastiche e che da queste possibilmente si diffondana alle attre camponenti sociali {in particolare
le famiglie). A questo scopo avviana, con i supporto tecnico scientifico dei Servizi sanitari regionali
preposti, un processo che, a partire da una analisi di contesto, definisce piani di miglioramento
mirati a:

1. la promoziohe di competenze individuali e capacita d’aziane (life skills);

2. it miglioramento dell’ambiente fisico e organizzativo;
3. il miglioramento deff’ambiente sociale; .
4. lacoliaborazione can la comunita locale (Enti Locali, Associazion'r eé&f-l-'

ymunita nel
setting scolastico, In un'otiica intersettoriale; promuovere il rafforzamento dl»’E{p;mnqtenze ela
eonsapevolezza di tutti gli attori della comunita scolastica {studenti, insegnanti, “pefsbnale ATA,
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techici, dirigenti e genitari) e fe modifiche strutturali ed organizzative sostenibili per facilitare

I'adozione di stili di vita salutari e la prevenzione di fattori di rischio comportamentali € ambientali,

attraversa interventi di provata efficacia o “buone pratiche” validate.

Il processo di diffusione e sviluppo del Programma é sostenuto da:

- accordi intersettoriali tra sistema sanitarip £ sistema scolastico finalizzati alla governance
inteprata;

- attivitd di supporto alle Scuole finalizzato all'orientamento metadologice e organizzativo
{formazione, analisi di contestofprofilo di safute, valutazione delle prioritd, adozione e
sviluppo delle pratiche raccomandate dal Programma);

- accordi con soggetti esterni al sistema sanitario che possono sostenere/contribuire alie azioni
di promozione della salute dellintera comunita scolastica;

- offerta di programmi preventivi life skills oriented validati;

- promozione € supporio alla nascita e implementazione di Reti regipnali di Scuole che
Promuoveno salute;

- attivita di monitoraggio e governance.

! Prograrnma, in linea con principi e obiettivi del PNP, adotta le lenti dell’equita, secondo il modello

operativo proposta dal PNP (HEA), che prevede le seguenti fasi: elaboraziane del profilo 4i salute

ed equita, identificazione di aree/gruppi a pib alto rischio di esposizione o di vulnerabilita ai fattori

di rischio, conseguente adeguamentg/orientamento dell'intervento in termini di disegno e

allocazione, valutazione di impatto,

Le “Scuole che Promuovono salute” 12 si basano sull’“Approccio globale alla salute” e sui principi di
equitd, sostenibilita, inclusione, empowerment e democrazia. Gfi obiettivi riguardano
congiuntamente sia l'ambite educativo sia quello della safute. Tale approccio, a livello
internazionale, comprende sel compeonenti:

1. Competenze individualj e capacita d’azione;

Ambiente spciale;

Policy scolastica per la pramozione della salute;

Ambiente fisico & organizzativo,

Collaborazione comunitaria;

. Servizi per la salute,

Le evidenze rmostrana che 2456

= safute e rendimento scolastico sono fortemente connessi: | giovani in buona salute hanno
maggiori probabilita di imparare in modeo pill efficace; | giovani che frequentano la scuola
hanno maggiori possibilita di godere di buona salute; i giavani che stanno bene a scuola e
che hanna un legame farte con [a scuola e con adutti significativi, sane menec propensi a
sviluppare comportamenti ad alto rischio e possono avere miglori risultati di
apprendimento;

+ sia gli outcome di salute sia quelli educativi migliorane se (a Scuola utilizza 'approccic
“Scuola che Promuove Salute” per affrantare le questioni relative alla salute in un contesto
edutativo;

+ e azioni basate su molteplici determinanti di salute sono pil efficaci nell'ottenere risultati
di salute ed educativi;

» e sei componenti della Scuola che Promuove Salute hanno dimostrate la loro efficacia sia
rispetto agli outcome di salute sia rispetio a quelli educativi;

» le sei componenti della Scuala che Promupve Salute sono direttamente legate alla
riduzione delle disuguaglianze.

In particolare, lo svifuppo di competenze € considerato una delle strategie pit efficaci per favorire
sia processi di apprendimento 7# sia (o sviluppo di stili di vita salutari®. lnoltre, vi sono chiare
evidenze sul fatto che Fambiente scolastico influenzi fortemente 1a salute degli studenti in termini
sia positivi sia negativi!®. In relazione a questo sono stati identificati gli aspetti, di seguita elencati,
che hanno maggiore influenza in relazione al cambiamento e ail’innovazione nelle scuole, tra cui
Pintreduzione e |a creazione di Scuole che Promuovone Salutes:
*  equita
educazione e formazione degli insegnanti
cultura della scuola
e partecipazione e senso di appartenenza degli studenti
« collegamento tra promozione della salute e compiti fondamentali della scuola
= coihvolgimento dei genitori e di altri adulti di riferimento
e salyte e benessere del personale scolastico
Infine, risulta cruciale il dialogo crescente e costante tra fa Scugla e bz Sanitd 1112,

S E W

1. SHE (2009). Better school through health ~ The third Europeen Conference on Heglth promoting Schools ~
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10.

11.

12,

Vilnius Resolution

SHE (2013). The Odense Statement. Qur ABC for equity, education and health. The Ath European
conference on heolth promoting schools: Equity, Education and Health, 7-9 October 2013

Langford R, Boaell CP, lones HE, Pouliou T, Murphy SM, Waters £, Komro KA, Gibbs LF, Magnus D,
Campbell R. (2014). The WHO Health Promoting School framework for improving the heolth and well-being
of students ond their academic nchievement. Cochrane Dotaobase of Systematic Reviews

IWHPE [2010). Promoting Health in Schools: From evidence to Action

Young, St Leger, Buijs {2013). Schaol hedlth promotion: evidence for effective action. Background paper
SHE Factsheet 2

SHE {2018;. School health promotion - Evidence for effective action on inequalities. SHE Foctsheet 4
Comunita Europea {2006) Raccomandazione del parfamento europes e del consiglio del 18 dicembre 2006
relativa g competenze chiave per Fapprendimento permanente. Gozzetta ufficiole delt’Unione evropea, 30-
12-2006,

Comunitd Eurapea (2018). Roccomendozione del Consiglic relativa alle competenze chiave per
Fapprendimenta permanente. Fascicolo interistituzionale 2018/0008 (NLE).

WHO (2003). Skills for heaith. Skills-based health education including life skills: an important camponent of
o Child-Friendly/Heofth-Promoting 5chool. Information Series on Sthool Health. Document

Banell C, Forah J, Harden A, Wells H, Parry W, Fletcher A, et al. {2013}, Systematic review of the effects of
schools and school enviconment interventions on health: evidence mopping end synthesis. Public Health
Res, 2013,

IUHPE (20132). Facilitating Diglogue between the Health and Education Sectors to advance School Health
Promotion and Education

Accordo Stoto Regioni 17.01.2019 “Indirizzi di policy integrate per fa Scuola che promuove solute”
Ministera della Salute — Ministerg dell’Istruzione, delf'Universitd e della Ricerca.

1. Sviluppare/consolidare i processi intersettoriali con MIUR-USR e con
Comuni, Enti, Istituzioni, Terzo settore e altri stokeholder, finalizzati
alla gavernance integrata delle azioni condotte nel setting Scuola
valorizzando il ruolo e la responsabilita del Sistema Scolastico.

2. Promuovere la diffusione di  conoscenze, competenze e
consapevolezze che favoriscano I'adozione da parte delie Scuole:

s dell'"Approccio globale alla salute”;

» di cambiamenti sostenibili dellambiente scolastico, sul piano
sociale, fisica e organizzativo, per rendere faciimenie
adottabili scelte comportamentali favorevoli alla salute.

3. Garantire opportunita di formazione a Dirigenti, Insegnanti, altre
personale della Scuola, amministratari {ocali, agenzie educative e
altri stakeholder.

4. Costruire strumenti di comunicazione sulla Rete regionate di Scuole
che Promuovono Salute ({struttura, Ffunzionamenta, risultati

raggiunti) e organizzare interventi di comunicazione ed
infarmazione rivolti ai diversi stakehalder.
S. Orientare gli interventi a criteri di equita aumentando fa

consapevolezza sul potenziate impatto, in termini di disuguaglianze,
delle prassi organizzative.

6. Diffondere I'adozicne dell’“Approccio globale alla satute” nelle
Scuale, pramuovendo contestualmente la diffusione di modelh
educativi e programmi preventivi orientati alle /ife skills e la
realizzazione di azionifinterventi per facilitare I'adozione
competente e cansapevole di comportamenti e stili di vita sani
attraverse il cambiamento dell'ambiente scolastico, sul pianc
sociale, fisico e organizzativo

7. Predisporre un Documentg regionale descrittivo dei programmi
preventivi orientati alle life skills e delle azioni/interventi per
facilitare " adozione competente e consapevole di comportamenti e
stili di vita sani attraverso il cambiamento dell’ambiente scolastico,
sul piana sociale, fisico e arganizzativo {c.d. "Documento regionale
di pratiche raccomandate™)

8. Promuovere la cultura
sviluppandafsostenenda
Promuovono salute.

del
la Rete

lavoro in rete tra Scuole
regionale delle Scuole che
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1. Accordi intersettoriali {a}

s Formula: presenza di Accordo regionale
formatizzato - almeno a valenza
guinguennale - tra Regione & MIUR - USR
finalizzato alla governance integrata per
lo sviluppe del Modello di cui ai
documenta “Indirizzi di policy integrate
per la S¢uola che Promuove Salute”
{Accordo Stato Regioni 17.01.19)

o Standard: 1 Accordo entro il 2022

= Fonte: Regione

2. Accordi intersettoriali (b}

* Formula: presenza di Accordi con
soggetti esterni al sistema sanitario che
possono sastenere/cantribuire alle
azioni (es. ANCI, Associazioni di
promozione sociale efo Sportiva, ecc.)

» Standard: Almeno 2 Accordi entro il 2025

» Fonte: Regione

3. Formazione congiunta “Scucla — Sanita”
per la condivisione del modello Scuole
che Promucovano Salute

«  formula; presenza di offerta formativa
per operatari sahitari,
dirigentifinsegnanti sul modello Scuole
che Promuovono Salute

« Standard: realizzazione di almeno 1
percorso farmativo di carattere
regionale, progettato e gestito insieme
alla Scuola, entro il 2022

* Fonte: Regione e MILR — USR

4. Formazione operatori sanitari, socio-
sanitari, insegnanti e altrj stakehoider

= Formula: presenza di offerta formativa,
per operatori sanitari, sociosanitari,
insegnanti e altri stakeholder, sui
programemi/azioni/finterventi di cui al
“Documento regionale di pratiche
raccomandate”

* Standard: realizzazione di almeno 1
percorso formativa di carattere regionale
per ogni anno di vigenza de| PRP, a
partire dat 2022

* Fonte: Regione e MIUR - USR
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5. Comunicazione per diffondere la
conoscenza del modello Scuole che
Promuovono Salute e i risultati raggiunti
¢ Formula: disponibilita e utilizzo di
strumenti/materiali di comunicazione
rivolti a scuole, genitori, enti locali,
associazioni, ecc. per diffondere la
conoscenza del modello Scuale che
Prarmuovono Salute e i risultati raggiunti
s Standard:

- progettazione e produzione di
almenao 2 strumenti/materiali {uno
riguardante Fapproccie € uno
riguardante i risultati raggiunti) a
carattere regionale entro il 2022

- realizzazione di almeno 1 iniziativa di
comunicazione/diffusione dei
risultati, ogni anno dal 2023 al 2025

- realizzazione di 2lmeno 2 iniziative di
comunicazionefdiffusione {una
riguardante I'approccic € una
riguardante i risuitati raggiunti) a
livello regionale nel 2025

» Fonte: Regione

6. Lentidiequitd
» Formula: adozione dell’HEA
s Standard: Progettazione, applicazione,
menitoraggio e documentazione
dellHEA, ogni anno a partire dal 2022

Documento regionale che descrive i pragrammi preventivi
orientati alle fife skills e le azionifinterventi per facilitare
I'adozione competente e consapevole di comportamenti e stiti di
vita sani attraversa il cambiamenta dell* ambiente seolastico, sul
piano sociale, fisico e organizzativo ("Documento regionale di
pratiche raccomandate”)

* Formula: presenza

¢ Standard: disponibilita di 1 Documento entro if 2022, con

possibilt aggiornamenti annuali
» Fonte: Regione

8. Sistema regionale per il monitoraggio della realizzazione degli
interventi di cui al “Documento regionale di pratiche
raccomandate”
®  Formula: presenza
= Standard:

- Progettazione/adattamento del sistemna entro il 2022
- Disponibilita e utilizzo del sistema ogni anno a partire
dal 2023
» Fonte: Regione

9. Rete regionale di Scuole che Promuovono Salute
= Formula: presenza di 1 Rete regionale di "Scuole che
Promuovono Salute” formaiizzata da MIUR - USR
¢ Standard: Rete regionale formalizzata entro il 2022
= Fonte: MIUR - USR.

10. istituti raggiunti dal Programma — Adesicne alla Rete

e Formula: (N. Istituti scolastici * che aderiscono
formalmente alla Rete con impegno a recepire
“Approceio plobale” e a realizzare gli interventi di cui al
“Documento regionale di pratiche raccomandate”) / (N.
Istituti scolastici presenti sul territorio regionale) *100

s Standard: almeno il 10% entro il 2023; almeno il 20% entro
2024; aimeno il 30% entro il 2025

e Fonte: Regione, Anagrafe MIUR [“Scuole in chiaro”)
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* per Istituto si deve intendere la Direzione Scolastica: quindi
nell'anagrafe MIUR il codice meccanografico della relativa Scuola
11. Scuole raggiunte dal Programma — Attuazione pratiche
raccomandate
¢ Formula: (N. Scuole* che realizzano almeno 1 interventa di cui
al “Dotumento regionale di pratiche raccomandate”) / (N,
Scuole presenti sul territorio regionale la cui Direzione
Scolastica ha aderito alla Rete) *100
» Standard: almeno it 50%, ogni anno & partire dat 2022
» Fonte: Regione, Anagrafe MIUR {“Scuole in chiare )

* per Scuole si deve intendere if plesso o ia tipologie di indirizzo
fes. liceo scientifico, licea tecnologico, istituto agrarie, ecc.): quindi
nefl’'anagrafe MIUR i rispettivi codici meccanografici.
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PROGRAMMA PREDEFINITO PP2 “COMUNITA ATTIVE”

PP2 "Comunita attive”

MO1 Malattie croniche non trasmissibili

1.8 Promuovera "adozione consapevole di uno stite di vita saho e attivo in tutte le eta e
nei setting &i vita & di lavoro, integrando cambiamento individuale e trasformazione
sociale

1,10 Sviluppare la gestione proattiva dei fattori di rischio modificabili delfa demenza al
fine di ritardare o rallentare Vinsorgenza o ta progressione delta malattia

1.17 identificare precocemente e prendere in carico i soggetti in condizioni di rischio
aumentato per MCNT efo affetti da patologia in raccordo con le azioni del Piano
Nazionale Cronicita

1.18 Favorire nelle ¢ittd ia creazione di contesti faveorevaoli afla salute anche attraverso
lo sviluppe di forme di mobilith sostenibile e 1a creazione di aree verdi e spazi pubblici
sicuri, inclusivi e accessibili anche alle persone pil anziane

1.19 Ridurre {a prevalenza di anziani in condizioni di fragilita

5.1 implementare il modello della “Salute in tutte le politiche” secondo gli obiettivi
inteprati delt Agenda 2030 per lo sviluppo sostenibile e promuavere Papplicaziane di un
approceio One Health per garantire I'attuazione di programmi sostenibili di protezione
ambientale e di promozione della salute

5.3 Promuovere e supportare interventi intersettoriall per rendere le cittd e gli
insediamenti umani pib sani, inclusivi e favorevoli alla promozione della salute, con
particolate atfenzione ai gruppi pil vulnerabili della popolazione, includendo in
particoiare i bambini

5.9 Migliorare Ja qualitd dell’aria indoor e outdoor

DPCM 12 gennaio 2017, Allegato 1 “Prevenzione collettiva e sanita Pubblica:
Area F Sorveglianza e prevenzione delle malattie croniche, inclusi [a promezione di stili di
vita sani ed i programmi organizzati di screening; sorveglianza e prevenzlane nutrizionale:

F1 Cooperazione dei sistemi sanitari con altre istituzioni, can organizzazioni ed enti
deila collettivitd, per I"attuazione di programmi inter-settariali con il coinvolgimento dei
cittadini, secondo i principi del Programma nazionale “Guadagnare salute”

F2 Sorveglianza dei fattori di rischio di malattie croniche e degli stili di vita nelfa
popolazione

F3 Prevenzione delle malattie eroniche epidemiclogicamente pil rilevanti, promozione
di comportamenti favoreveli alla salute, secondo priorita ed indicazioni concordate a
livello nazionale

F5 Pramozione deli’attivita fisica e tutela sanitaria dell’attivita fisica

Area B: Tutela della salute e della sicurezza degli ambienti aperti e confinati

B3 Vvalutazione igienico-sanitaria degh strumenti di regolazione e pianificazione
urbanistica
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Il Programma mira a promuovere 'adnzione consapevole di uno stile di vita sano e attivo in
tutte le etda per contribuire al contrallo delle MCNT e ridurne le complicanze, Per
raggiungere ["obiettivo complessivo delt’adezione di corretti stili di vita, va facilitato il
cainvolgimento deffe persone con disabilita, quelle portatrici di disagio psichico o disturbo
mentaie, guelle che vivono in candizioni di svantaggio socic-economico e di fragilita,
solitamente meno attive e pid difficili da raggiungere e coinvolgere.

In accordo alle Linee di indirizzo sullottivite fisica per le differenti fasce d’etd e con
riferimento o situazioni fisiclogiche e fisiopatologiche e a sottogruppi specifici di
popolazione - Accordo Stato-Regioni 7 marzo 2019, neli‘ottica di ridurre il carica preventbile
ed evitabile di morbositd, mortalitd e disabilita deile MCNT, il Programma prevede lo
sviluppo di strategie multisettoriali volte a favorire [lintegrazione delle palitiche sanitarie
con quelle saciali, sportive, turistiche, culturali, economiche, ambientali, sviluppande anche
interventi per creare contesti ed opportunita favorevoli all"adozione di uno stile i vita
attivo.

Tali strategie, pertanto, sono finalizzate a:

*  coinvelgere il pit ampip e qualificate numero di stakeholder, riconoscendo
identita e rupli diversl, con particolare riguardo agli enti locali {Comuni e
municipalitd) quali super-setting in cui gli altri convergong;

s favarire una programmazione condivisa fin dall’inizio dei processi, can chiarezza
degli obiettivi e detle responsabilita, costruendo convergenze programmatiche e
alleanze di scopo su obiettivi condivisi;

» rafforzare V'attenzione sulle disuguagfianze, non solo di natura econoimica e
sociale, ma anche in relazione ad aree di residenza, livelli di istruzione, genere,
fragilith e disabilitd;

s  incentivare interventi di formaziane comune rivolti ai professionisti di tuttii
settori coinvolti, per lo sviluppo di adeguate competenze, per comprendere e
condividere le motivazioni dell’agire di tutti i soggetti coinvalti;

+ sensibilizzare la popolazione sulVimportanza di uno stile di vita attivo e dello sport
carne strumento per il benessere psico-fisico;

s coinvoigere {e persane e le comunitd per favarire I'acquisizione di autonomia e
proattivita nella gestione della salute e del benessere (engogement).

il Programma si rivolge alle fasce di etd Bambini ¢ Adolescenti, Adulti e Anziani, cosi come
individuate nelle Linee di indirizzo sopra citate e si articola quindi nello sviluppo di:

a} interventi finalizzati alla creazione di contesti specifici idonei alia promozione
dell’attivita motoria con interventi strutturali e ambientali;

b} interventi sulla popalazione sana, sedentaria ¢ non sufficientemente attiva,
promuovendone il movimento in setting specifici (scolastico, lavorativo e di
comunita), sia nella guotidianita che in occasioni organizzate;

¢)  interventi sulla popolazione di ogni fascia d’etd, con presenza di uno o pil fattori di
rischio, patolagie specifiche o condizioni di fragilita (anziani), anche attraverso
programmi di esercizio fisico strutturato o di attivita fisica adattata (AFA);

dj azioni di comunicazione, informazione e formazione, rivolti sia alla popolazione che
agli operatori sanitar.

il Programma, in linea con principi & obiettivi del PNFP, adatta te lenti dell’equita, secondo i)
modello operativa proposto dal PNP (HEA], che prevede le seguenti fasi: etaborazione del
profila di salute ed equita, identificazione di aree/gruppi a pil alto tischio di espesizione o
di  wvulnerabilitd ai fattori di rischio, conseguente adeguamentc/orientamento
dell'intervento in termini di disegno e allocazione, valutaziore di impatto.

Inattivita fisica e sedentarieta contribuiscono al carice di malattie croniche ed impediscono
un invecchiamento in buona salute, con un impatto maggiore nelle aree e nei gruppi di
popolazione pill svantaggiati. Attivita ed esercizio fisico non solo contribuiscano in ogni eta
a migliorare |la qualitd della vita, ma influiscono positivamente sulla salute, sui benessere e
sull’adozione di altri stili di vita salutari, anche attraverso processi di inciusiong ed
aggregazione nella societd, Promuovere I'attivity fisica & un'azione di sanitd pubblica
priaritaria che tuttavia necessita di strategie integrate che tengano conto del peso dei
determinanti economici e politici di settori quali la pianificaziane urbanistica e dei trasporti,
I'istruzione, Veconamia, 1o sport e la cultura ¢ coinvolgano, quindi, if pit ampio numera di
stakeholder, riconoscendo identita e ruoli.

La promozione del'attivitd fisica, secondo le raccomandazioni OMS, si propone di favorire
uno stile di vita attivo che consenta di ottenere benefici significativi e diffusi nella
papolazione, L'esercizio fisico permette di ottenere infatti risuftati specifici a livelia
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individuale, sia hei soggetti sani che in quelli affetti da patotogie croniche, migliarando in
entrambi il tivelto i efficienza fisica e benessere,

1. Global action plon on physical activity 2018-2030: mere active people for a healthier
waarld- Warid Health Organization 2018
http:flapns.who int/irissbitstream/handle/10665/2 72 722/3788241514187-eng.
2. Globgl action plon for the prevention and control of noncommunicable diseases 2013-2020.
Geneva: World Heolth Organization; accessed 12 June 2015
hitp:Ywww.wha. int/nmb/publications/ncd-actian-plan/en,
3 Ph ys.'ca.’ activity stmregy for the WHO Eyropean Region 2016—2025 -0M5
. " .

eurogean region-20162025
4. Documento programmagtice "Guadagnare salute”. DPCM 4 maggio 2007 —Ministero della salute

http:/iwww.salute.gov.it/imgs/C_17 normativa 1435 _ailegato. pdf

5. Pigno Nazionale della Prevenzione 2014-2018 - Ministero della solute
htp:/fwww.solute. qov.it/imas/C 17 pubblicazioni 2285 ailegato.pdf

6.  Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri (DPCM) del 12 gennaio 2017 con i nuavi Livelli
essenzioli di assistenze - LEA (Gazzetta Ufficiale n. 65 del 18 marzo 2017 Supplemento ordinario
n.15).

7. linee diindivizzo sull'attivita fisica per le differenti fasce d'eta e con riferimento a situgzioni
fisiologiche e fisiopatologiche e a sottogruppi specifici di popeloziane - Accorda Stato-Regioni 7
marzo 2019

1. Sviluppare e consolidare pracessi intersettoriali attraverso la
sottascrizione di Accordi con Enti locali, Istituzioni, Terzo
settore ed associazioni sportive e altri stakeholder per
facilitare I'attuazione di iniziative fayorenti I'adozione di uno
stile di vita attiva net vari ambienti di vita {scuofa, lavoro,
comunita), il contrasto alla sedentarieta e la vaionizzazione a
tal fine degli spazi pubblici e privati

2, Promucvere it coinvalgimento multidisciplinare di operatori

sanitari e non sanitari per la realizzazione di attivita di

sensihilizzazione e per 'attuazione di programmi di attivita

fisica efo sportiva adattata all'eta

2. OQrganizzare percarsi di formazione comune rivaita ai
_professionisti dei settari coinvalti, per {o sviluppo di
conpscenze, campetenze, consapevolezze € a condivistone di
strumenti per l2 promozione di uno stile di vita sano e attivo

4. Organizzare percorsi di formazione al counseling breve per gli

operatori det SSN coinvolti

S. Costruire strumenti di comunicazione e organizzare interventi

di comunicazione ed informazione, rivolti sia alla popolaziene

che ai diversi stakeholder

6. Orientare gli interventi a criteri di equitd aumantando la
cansapevolezza sul potenziale impatts in termini di
disuguaglianza delle azioni programmate

7. Favorire a livello regionale e locale la programmazione

partecipata di interventi interdisciplinari ed intersettoriali

8. Implementare programmi/percorsi integrati volti alla

riduzione dell'impatto dei fattori di rischig per un

invecchiamento attivo e can ridotto carico di malattia e

disabilita

9. Implementare programmi volti ad incrementare il livello di
attivita fisica in tutte le fasce d’eta, facilitando l'inciusione di
soggetti in condizioni di svantaggio socio-economico e di
fragilita

10. Effettuare una mappatura dell’offerta di opportunita per
I"attivita motoria e sportiva presenti nel territorio e fornire
adeguata informazione ai cittadini sulle relative modalita di
accesso e fruiziohe,

1. Accordiintersettariali

e Formuia: presenza di Accordi formalizzati tra sttema Samta
e altri stokeholder

e Standard: almeno 1 Accardo regionale entro il 2022

» Fopte: Regione
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2, Fgrmazione intersettoriale

Farmula: Presenza di offerta formativa comune per
operatori sanitari {inclusi MMG e PLS) ed altri stakeholder
Standard: Realizzazione di almena 1 percorso formativo per
ogni anno di vigenza del Piano, a partire dat 2022

Fante: Regione

3,

Formazione sul counseling breve
Formula: presenza di offerta formativa per gli operatori del
88N {inclusi MMG & PLS) finalizzata all’acgquisizione di
competenze sul counseling breve
Standard:

- disponibilita di almeno 1 percorso formativao di carattere
regionale, con chiara identificazione e quantificazione del
target formativo, entro il 2021

- realizzaziohe di almeno 1 intervento di formazione per
anno, a partire dal 2022

Fonte: Regione

-

4. Comunicazione ed informazione

Formula: Disponibilita e realizzazione di interventi di
comunicazione ed informazione rivolti sia alla popolazione
sia ai diversi stakeholder

Standard: Realizzazione di almeno 1 intervento di
comunicazionefinformazione per annp, a partire dal 2022
Fonte: Regione

5. Lenti di equita

formula: adozione dell’ HEA

Standard: Progettazione, applicazione, maonitoraggio e
documentazione dell’HEA, ogni anno a partire dal 2022
Fonte: Regione

6. Programmi di promozione dell’attivita fisica nella
popolazione di ogni fascia di eta
Formula: {N. Comuni che realizzang, anche in collaborazione
con la ASL, atmeno un programma di promozione
dell’attivita fisica per ciascuna fascia di eta [Bambini e
Adolescenti, Aduiti, Anziani) o interventi integrati finalizzati
alla creazione e alla valgrizzazione di contesti urbani
favorevoli alla promozione di uno stile di vita attivo) / (N.
totale Comuni) * 100
Standard: 20% Comuni entro il 2023; 50% Comuni entro il
2025
Fante: Regione

7. Programmi di promozione dell’ attivita fisica nella
popoiazione di ogni fascia d'eta, con presenza di uno o piv
fattori di rischio, patologie specifiche a condizioni di fragilita
(anziani)

Formula: (N. ASL sul cui territorio & attiva almeno un
programma di esercizio fisico strutturato o di attivita
fisica adattata (AFA) rivolto alla popolazione di ogni
fascia d'etd con presenza di uno o pit fattori di rischio,
patologie specifiche o condizioni di fragilita {anziani)) /
{N. totale ASL} *100
Standard: 50% ASL entra il 2023; 100% ASL entro i) 2025
Fonte: Regione
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PROGRAMMA PREDEFINITO PP3 “LuoGHI DI LAVORO CHE PROMUOVONQ SALUTE”

PP3 “Luoghi di lavoro che promuovaono salute”

MO1 Malattie craniche non trasmissibili

- 1.7 Sviluppare efo migliorare le conoscenze e le competenze di tutti i componenti della
comunitd scolastica, agendo sull’ambiente formativo, sociale, fisico e arganizzativo e
raffarzando la callaborazione con la comunita locale

- 1.8 Promuovere "adoziche consapevale di uno stile di vita sano e attivo in tutte le et e nei
setting di vita e di lavoro, integrando cambiamento individuale e trasformazione sociale

- 1.11 Migliorare "attivita di controllo sulla presenza di sale iodato presso punti vendita e
ristorazione callettiva

- 1.12 Favorire la formazione/informazione degli operatori del settore alimentare che integri
riferimenti all'uso del sale iodata, alle intolleranze alimentari, agli allergeni, alla gestione
dei pericoli negh alimenti e alle indicazioni nutrizionali e sulla salute

- 1.13 Favorire la formazione di tutti i componenti della ristorazione collettiva scolastica,
aziendale, ospedaliera e socio-assistenziale (operatori scolastici, sanitari, ditte di
ristorazione, ditte di vending (distributari), stokeholder (famiglie, lavoratori, pazienti, etc.)

- 2.1 %viluppare efo migliorare e conoscenze e le competenze di tutti F componenti delia
comunita scolastica, agendo sull’ambiente formativo, saciale, fisico e arganizzativo e
rafforzando la collaborazione con la comunita locale

- 2.2 Aumentare la percezione del rischio e 'empowerment degli individut
- 2.3 Aumentare/migliorare le competenze degli operatori e degli attori coinvolti

- 2.6 Offrire programmi finalizzati alla riduzione del danno

- 3.1 Migliorare |a conascenza della percezione dei rischi in ambita domestico nel genitori e
nelle categorie a rischic (bambini, danne e anziani)

- 3.2 Sensihilizzare la popolazione generale sui rischi connessi agli incidenti domestici

- 3.5 Promuovere politiche intersettoriali mirate a migliorare la sicurezza delle strade e dei
veicoli, integrando gli interventi che vanno ad agire sui comportamenti con quelli di
miglioramenteo delt’ambiente

- A.6Favorire nei giovani I'acquisizione e competenze specifiche in materia di 551

- 5.1 Implementare if modeilo delia “Salute in tutte le politiche” secondo gli obiettivi
integrati dell’Agenda 2030 per lo sviluppo sostenibile € promuovere *applicazione di un
approecio One Health per garantire |'attuazione di programmi sostenibili di protezione
ambientale e di promozione della salute

- 5.4 Rafforzare, nell’ambito delle attivitad concernenti gli ambienti di vita e di lavorg, le
competenze in materia di valutazione e gestione del rischie chimico

- 5.8 Promuovere e supportare interventi intersettoriali per rendere le citta e gli
insediamenti umani pib sami, inclusivi e favorevoli alla promozione della salute, con
particolare attenzione ai gruppi pill vulnerabili della popalazione, includendo in particolare -

i bambini :

- 5.9 Migligrare la qualita dell’aria indoor e cutdoor

- 5.10 Potenziare le azioni di prevenzione e sanitd pubblica nel settore delle radiazioni.
ionizzanti e nan ionizzanti naturali e antropiche
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- 5,13 Prevenire gii effetti ambientali e sanitari causati dalla gestione dei rifiuti

- 6.21 Pianificare interventi di sensibilizzazione sulie popolazioni giavanili in materia di
HIV/AIDS/ IST

DPCM 12 gennaio 2017, Allegato 1 “Praevenzione collettiva e sanita Pubblica”™:

Area F Sorveglianza e prevenzione delle malattie craniche, inclusi la promezione di stili di vita
sani ed i programrmi organizzati di screening; sorveglianza e prevenzione nutrizionale

- F1: Cooperazione del sistemi sanitari con aitre istituzioni, con organizzazioni ed enti
della collettivita, per I'attuazione di programmi intersettoriali con if coinvolgimento
dei cittadini, secondo i principi del Programma nazionale “Guadagnare salute” (DPCM
4.5.2007)

- F2 Sorveglianza dei fattori di rischio di malattie croniche e degfi stili di vita nella
popolazione

- F3 Prevenzione delle malattie croniche epidemiologicamente pil rilevanti,
promozione di comportamenti favorevoeli alla salute, secondo priorita ed indicazioni
concordate a livello nazionale

- F4 Prevenzione e contrasto del tabagismo, del consumao a rischio di alcal
- F5 Promozione dell'attivita fisica e tutela sanitaria dell’attivita fisica
- F& Promogzione di una sana alimentazione per favorire stili di vita salutari
- Fg Prevenzione delle dipendenze

Area B: Tutela della salute e della sicurezza degli ambienti aperti e confinati

- B3:Valutazione igienito-sanitaria degli strumenti di regolazione e pianificazione
urbanistica

- B4:Tutela della salute dai fattori di rischio presenti in ambiente di vita, non confinato
- BB Promaziche della sicurezza stradale
Area C Sorveglianza, prevenzione e tutela della salute e sicurezza nei luoghi di lavoro:
- C5 Prevenzione delle malattie lavoro correlate e promozione degli stili di vita sani
Area E: Sleurezza alimentare - Tutela della salute dej consumatori:

- E6 Sorveglianza e controllo sulle attivith cannesse agli alimenti Regolamento CE
882/04%

{* abrogata e sostituito dal Regolgmenta UE 2017/625)

Il Programma sostiene la promazione della salute negli ambienti di lavoro, secondo il medelio
Workplace Health Promotion (WHP) raccomandata dall’OMS, nresidiando specificatamente la
prevenzione dei fattori di rischio comportamentali defle malattie croniche ¢ degenerative e la
promazione dell'invecchiamentoe atiivo e in buona salute mediante cambiamenti arganizzativi
che incoraggino e facilitino I'adozione di stili di vita satutari.

Il Programma agisce su fattori non tradizionalmente associati al rischio lavorative, ma la
dimensione sistemica del setting ne raccomanda %318, pur nelassoluto rispetto di ruoli e
funzioni dei diversi settori dei Dipartimenti di Prevenzione che imtervengono,
Vimplementazione nella prospettiva di un approccio orientato al modello di Comprehensive
Workplace Health-Total Worker Health.

Il Programma, utilizzando |a leva della Responsabilita Sociale d’Impresa, prevede l'ingaggio di
“Datori di lavoro” (privato e pubblico comprese strutture sanitarie) nella attivazione di processi
& interventi tesi a rendere il luogo di favaro un ambiente “favarevole alla salute” atfraverso
cambiamenti organizzativo-ambientali {incremento di opportunita strutturali per 'adozione di
scelte comportamentali salutari) e il contestuale incremento di competenze e consapevolezze
{empawerment) nei lavoratori.

Operativamente if Programma consiste nella proposta di un percorso strutturate, fondato su un
pracesso partecipato interno {che coinvalga le figure aziendali strategiche: RSPP, Medico
Competente, RLS, Rappresentanze Sindacali, Risorse Umane, ecc.) ed i lavoratori stessi, che
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impegna il Datore di lavoro a mettere in atto azioni efficaci e sostenibili cioé pratiche
raccomandate in quanto basate su evidenze di efficacia efo Buone Pratiche validate e criteri di
sostenibilith economico-organizzativa, in tema di comportamenti preventivi/salutari, in
particolare nei seguenti ambiti Alimentazione, Tabagismo, Attivita Fisica, Alcool e dipendenze
{con possibilitd di associazione ad interventi raccomandati per il benessere aziendale e lo
sviluppo sostenibile, la prevenzione di IST/HIV).

Il Programma, in linea con principi e obiettivi del PNP, adotta le lenti dell’'equita, secondo il
modello operativo proposta dal PNP {HEA), che prevede le seguenti fasi: elaborazione del
profilo di salute ed equitd, identificazione di aree/gruppi a pil alto rischio di esposizione a di
vulnerabilitd ai fattori di rischio, conseguente adeguamento/orientamento dell’intervento in
termini di disegno e allocazione, valutazione di impatto.

La promozione dellz salute nei luoghi di lavero {WHP) @ stata identificata dall'OMS come
una delle strategie efficaci nelllambito delle politiche di promozicne della salute'?
Numerose evidenze sostengono che I'implementazione di WHP pud produrre potenziali
benefici sia in termini di salute, sia di diminuzione delle assenze dal lavoro 4. Altri studi
hanna segnalato la presenza di possibili effetti positivi di programmi WHP sul fenomeno
del “presentismo™>.

Pil consolidati in letteratura, con risultati efficaci, sono gli interventi realizzati sui luoghi di
lavoro per il contrasto del fumo di tabacco, ed in particolare i programmi di gruppo, il
counseling individuale le terapie farmacotogiche®. Per quanto riguarda la prevenzione dei
rischi correlati all'uso e abuso di sostanze d'abuso™8, la letteratura evidenzia I'importanza
della sviluppo, nei diversi contesti, di pratiche organizzative finalizzate al rafforzamento di
atteggiamenti protettivi e preventivi, con particolare riferimento alla riduzione della
condiziohe di "tolleranza disfunzionale®? 101, (ngltre, i lavoratari che partecipano a
programmi drug-free oi provata efficacia riportano un pit alto grado di produttivita
riducendo infortuni, turnover, assenteismol?,

Una revisione di letteratura sottolinea che i programmi di promozigne della salute nei
fuoghi di lavoro inerenti ad attivita fisica, alimentazione, cessazione del fumo, hanno
ur’efficacia anche su una serie di poutcome come la salute percepita, {’assenza da favero
per malattia, la produttivita sul lavoro, la work obility®©.

Un ambito di particolare interesse, in relazione alla situazione epidemiologica, riguarda la
gestione ed il reinserimento di lavoratari con malattie croniche o disabilitd psicosociali: la
tutela della salute & strettamente correlata alla protezione del capitale umano e
dell’investimento nella formazione di professionistil3. La Commissione Eurcpea gia da
diversi anni si oceupa di Responsabilita Sociale di Impresa e ha sottolineato V'importanza
per le aziende di investire suf capitale umano, sull'ambiente, sul rapporto con il territorio
in cui @ inserita e con tutte le parti interessate, considerando gueste attivita un
investimento per migliorare sia l'ambiente di lavoro sia I'immagine dell'azienda e dei
prodotti in termini di marketing®*. '

Gli interventi di promozione della salute nei luoghi di lavaro sono tanto pit attuali nel momento
in cui la forza lavoro sta rapidamente invecchiando con conseguenze sulla work abifity. Essi
hanno anche un ruolo importante nefla riduzione delle disuguagiianze di salute se indirizzati ed
adattati verso | gruppi bersaglio pit esposti e pilt vulnerabili, quali i lavoratori manuaii e quelli
meno qualificati.

In termini di effectiveness, una Buona Pratica & rappresentata dal Programma “Luoghi di lavoro
che Promuovono salute — Rete WHP Lombardia” (PRP 2015 — 2019)17, validato dalle seguenti
iniziative della Commissione Europea; Joint Action Chrodis 12 e European innovation Partnership
on Active and Healthy Ageing®.

1. WHO European Office. Health 2020: g European policy framework supporting action across
gevernment ond society for heelth ond well-being.

2. WHO. Healthy workplaces: a mode! for action: for employers, warkers, policimakers and
practitioners. 2010 Ginevra

3. Sockalft, Kramer i, 85deker W. (2009). £ffectiveness and economic benefits of workploce heolth
pramotion and prevention, Summary of the scientific evidence 2000—-2006. IGA Report 13e.
Avoilahle fram: www.igo-info. de/fileadmin/Veroeffentlichungen/igo- .
Reparte_Projektherichte/iga-Report_13e effectiveness_workploce_psevention. pdf

4. Rongen A, Robroek 5J, van Lenthe Fi, Burdorf A. Workplace heolth promotion: o metg-analysis
effectiveness. Am I Prev Med. 2013 Apr;44{4):406-15. doi: 10.1015/j.amepre.2012.12.007.
Review

5. Cancelliere C, Cossidy JD, Ammendolia C, Coté P. Are workploce health promotion programs
effective at improving presentegism in workers? A systematic review ond best evidence synthesis
of the litergture. BME Public Health. 2011 May 26; 11:395. doi: 10.1186/1471-2458-11-335.
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11,

12,

13,

15.

18,
1z

18.
I8

20.

Raview.

Cahill K, Lancaster T. Warkplace interventions for smoking cessation. Cochrane Database Syst
Rev, 2014 Eeb 26;2:CD003440, doi; 10.1002/14651858.C0003440 pub4. Review,

Making your workplace drug-free a kit for employers, Division of Warkplace Programs, Center for
substance Abuse Prevention, Substance Abuse and Mental Health Services Administration, DRHS
Publication n. SMAG7-4230, http./yworkplace. samhso.gov/ndf workplace-kit. pdf

Management of aicohol- and drug-related issues in the warkplace, An iLO code of practice
Geneva, International Labour Qffice, 1996, http.//www.ile.org/global/publications/ilo-
bookstore/order-nitne/Books/WCMS_PUBL_9221094553 EMAang--an/index htm

L0, Spmsha e Bennet, Teom Awareness, EMCODA):

Bennett, i B., Lehman, W. E. K., & Reynolds, G. 5. {2000). Team awareness for workplace
subistance obuse prevention: The empirical and conceptual development of o training program.
Prevention Science, 1(3), 157-172,

Bennsatt, )., Bartholomew, N., Reynolds, G., & Lehman, W. (2002). Team Awareness facilitator
manual. Fort Worth: Texas Christian Upiversity, Institute of Behaviorol Resegrch,

Somsha. (2014). factsheet - Why you should care about having o drug-free workplace, 10-11. b,
fAttp://www.uniquebackground.com/images/forms/why_you_should_care_fs [1].pdf

ENWHP. “Prormuovere un emblente df lovoro salutore per lovarateri con patologie croniche: una
guida alle buone pratiche . 2014, Troduzione italiana o cura di Regione Lambardia e Dors
Regione Piemonte. Disponibile da: http.//www.promozionesalute.regione. lombardia. it
Commissione defle Camunita Eurapee {2011). Libro verde sullo tuteln dei consumatori neli'Unione
Europeq, Enterprise Pubblications, Bruxelies

Dors, Regione Piemonte "Promuovere salute nel lubgo di lovoro Evidenze, modelli e strumenti®
hetps:ffwww.dors. it/documentazione/testa/ 201 703/ ReportPRP3_dicembre2 016 pdf

Ontario Workplace Coalition. The Comprehensive Workplace Health Model. httpsy//owhc.ca/
kttps:/fwww.promozionesalute.regione fombardia. it/wps/partal/site/pramozione-
salutefsettingMuoghi-di-lavore

hep:/fchrodis. eu/good-practice/tombardy-workplace-health-promotion-network-italy/

https: ffec.europa.eusein/aqeinglrepository/fsearch/lombardie en

Rongen A et af. Woarkplace Health Promation. A meta-analysis of effectiveness, Am J Prev Med
2013, 44 {4): 406415

1. Sviluppare collaborazioni intersettoriali finalizzate ad attivare il
ruolia e la responsabilita, competente e consapevole, dei datori di
lavori nel riorientare le prassi organizzative e migliorare gli ambienti

2. Garantire opportunita di formazione dei professionisti sanitart &
medici

3. Promuogvere la diffusione di conoscenze, competenze e
consapevolezze che favoriscano cambiamenti sostenibili di prassi
organizzative/famigliari per rendere facilmente adottabili scelte
camportamentali favorevoli alla salute

4.  Orientare gli interventi a criteri di equita aumentando la
consapevolezza dei datori di lavoro sul potenziale impatto, in
termini di disuguaglianze di salute, delle prassi organizzative

5. Promuovere presso i luoghi di lavoro {pubblici e privati) I'adozione
di interventi finalizzati a rendere gli ambienti di favoro favorevoli
alla adozione competente e consapevole di sani stili di vita

6. Predisporre un Documento regionale descrittivo dei suddetti
interventi (c.d. “Documento regionale di pratiche raccomandate e
sostenibili”)

1. Accordi intersettoriali finalizzati a
diffusione/sviluppo e sostenibilita del
programma

+  Formula: presenza di Accordi
formalizzati

»  Standard:almeno 1 Accordo di
carattere regionale entra il 2022

*  Fonte: Regione
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—
2. Formazione dei Medici Competenti al
counseling hreve

*  Formula: presenza di offerta
regionale di programmi formativi
validati (anche FAD)

s Standard: realizzazione di aimenco 1
percorso formativo entro it 2022

& Fonte: Regione

3. niziative di marketing sociale per
favoratori, famiglie, datori, associazioni

s  Formula; Disponibilita e utilizzo di
strumenti/materiali per iniziative di
marketing sociale

s Standard:

- progettazione e produzione di
strumenti/materiali per iniziative
di marketing sociale entro it 2022
- realizzazione di almeno un
intervento di marketing sociale
agni anno a partire dat 2023
L] Fonte: Regione

4. Lenti di equita
¢ Formula: adozione delllHEA

s+  Standard: Progettazione,
applicazione, monitoraggio
documentazione dell'HEA, ogni
anha a partive dal 2022

*  Fante: Regionhe

Documenta regionale che descrive le Pratiche raccomandate e
sostenibili che vengona proposte alle imprese-azienda/Pubbliche
Amministrazioni/Aziende sanitatie e aspedaliere (“Documento
regionale di pratiche raccomandate e sastenibili”}

=  Formuta: presenza

*  Standard: disponibilitd di 1 Documento entra il 2022 con
possibili aggiornamenti annuali

+  Fonte: Regiohe

Disponibilita di un sistema di monltoraggio regionale per la
rilevazione della realizzazione degli interventi di cui al
“Documento regionale di pratiche raccomandate e sostenibil

i
]

* Formula: presenza
« Standard:
- Progettazione/adattamento del sistema entro il 2022

- Disponibilita e utilizzo def sistema ogni anno a partire
dal 2023

» Fonte: Regione
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7. Luoghi di lavaro raggiunti dal Programma (a)

*  Formula: [N. sedi di aziende private/famministrazioni
pubbliche, aderenti al Programma che realizzano almeno un
intervento tra quelli previsti dal “Documento regionale di
pratiche raccamandate e sostenibili”, per ciascuna area
indicata net Documento stesso) / {N. sedi di aziende
privatefamministrazioni pubbliche aderenti al Programma)
*100

* Standard: aimeno il 10% entro il 2023; almeno il 20% entro il
2025

* Fonte: Regione

8. Luoghi di lavoro raggiunti dal Programma (b)

» Formula: (N. Aziende Sanitarie e Ospedaliere aderenti al
Programma che realizzano almena un intervento tra quelli
previsti dal “Documento regionale di pratiche raccomandate e
sostenibili” per ciascuna area indicata nel Documento stesso)
/ {N. Aziende sanitarie e ospedallere aderenti al Programma)
*100

« Standard: almenoe il 20% entro il 2023; almena il 50% entro il
2025

* Fonte: Regione - Ministero

PROGRAMMA PREDEFINITO PP4 “DIPENDENZE”

PP4 “Dipendenze”

MO2 Dipendenze e problemi correlati

21

22
23
2.4
25

26
27

12
13
1.7

335

4.1

4.7

4.8

4.9

Sviluppare efo migliorare fe conoscenze ¢ le competenze di tutti | componenti della
comunita, agendo suli’ambiente formativo, sociale, fisica e organizzativo e rafforzande le
interconnessioni nella comunita lacale

Aumentare la percezione del rischio e 'empowerment degli individui, delle famiglie e del
territerio

Aumentare/migiiorate le competenze degli aperatori & degli attori coinvolti

Migliorare la qualitd dei programmi di prevenzione dell'uso di sostanze psicotrope
Identificare precocemente e prendere in carica { soggetti in condizieni di rischio aumentato
Qffrire programmi finalizzati alla riduzione del danno

Sensibilizzare sui rischi, i problemi e le patologie correlate all’uso/abuso di sostanze
psicotrape e a comportamenti additivi

Promuavere la salute riproduttiva e pre-concezignaie della donna, della coppia, dei genitari
Promuovere 1a salute nei primi 1000 giarni

Sviluppare efo migliorare le conoscenze e le competenze di tutti i componenti della
comunita scolastica, agendo sull’ambiente formativo, sociale, fisico e organizzativo e
rafforzando la collsborazione con la comunita locale

Promuovere politiche intersettoriali mirate a migliorare la sicurezza defie strade integrandovi
gli interventi che vanno ad agire sui comportamenti dei singoli

Pragrammare interventi di prevenzione in ragione delle esigenze dettate dalle evidenze
epidemiologiche e dal contesto socio~-accupazionale

implementare un modella di tutela del lavoratore che sia evoluzione della prevenzione degli
infortuni e malattie verso la “conservazione attiva” della salute, ovvero verso \a Totol worker
health

Potenziare a rete di collaborazione tra professionisti sanitari, medici del lavoro, dei servizi
territoriali e aspedalieri @ MMG, per la tutela della salute del lavoratore in un’ottica di Tota!
worker health ’

Incentivare, orientare e monitorare le azioni di welfare aziendale pildl strettamente connesse
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alla salute globale del lavoratore

5.1 Implementare il modello della “Salute in tutte le politiche” secondo gli obiettivi integrati
dell’Agenda 2030 per lo sviluppo sostenibile e promuavere Fapplicazione di un approccio Gne
Heaith per garantire l'attyazione di programmi sostenibili di protezione ambientale e di
promozione della salute

5.8 Pramugvere e suppottare interventi intersetioriall per rendere le ¢ittd e gl insediamenti
umani pil sani, inclusivi e favorevoli alla promozione della salute, con particolare attenzione
ai gruppi pits vulnerabili della popolazione, includendo in particalare i bambini

6.8 Ridurre i rischi di trasmissione da malattie infettive croniche o di lunga durata (TBC, HIV,
EpatiteBe €

6.19 Attivare esperienze di screening gratuiti delle IST {es. Clamidia, Gonorrea, etc.) sulla
popolazione

6.20 Incrementare e favorire strategie paralleie, secondo il modello fondato sui CBVCT*, che
promuavane I'esecuzione del Test HIV e del counseling nelle popolazioni chiave ad opera di
operatori adeguatamente formati, in contesti non sanitari

6.21Pianificare interventi di sensihilizzazione sulle popalazioni giovanili in materia di HIV/AIDS/

15T

DPCM 12 gennaio 2017, Allegato 1 “Prevenzione collettiva e sanita Pubblica:
Area F Sorveglianza e prevenzione delle malattie croniche, inclusi la promazione di stili di vita
sani ed i programmi organizzati di screening; sorveglianza e prevenzione nutrizionale:

- F1: Copperazione dei sistemi sanhitari con altre istituzioni, con organizzazioni ed enti
della collettivita, per I'attuazione di programmi intersettoriali con il coinvolgimento dei
cittadini, secondo i principi del Programma nazionale “Guadagnare salute” {DPCM
4.5.2007)

- F2 Sorveglianza dei fattori di rischio di malattie craniche e degli stili di vita nella
popolazione

- F3 Prevenzione delle malattie craniche epidemiologicamente piu rilevanti, promozione
di comportamenti favorevoli alla salute, secondo prierita ed indicazioni concordate a
livello nazionale

- F4 Prevenzione e contrasto del tabagismo, del consumo a rischio di alcol

- F9 Prevenzione delle dipendenze

Area C Sorveglianza, prevenzione e tutela della salute e sicurezza nei luoghi di lavoro:

- 5 Prevenzione delle malattie Javoro carrelate e promozione degli stili di vita sani

Articolo 28
- Art. 28 Assistenza sociosanitaria alle persone con dipendenze patologiche

il Programma é -orientato allo sviluppo di funzioni previsionali e strategiche di intervento di
prevenzione delle diverse forme di dipendenza da sostanze e comportamenti e in relazione a
fenomeni emergenti di particolare rilievo per salute della popolazione generale connessi
all'impatto di nuove forme/modalita di diffusione e approccio alle sostanze d'abuso legali e
illegali (con particalare riferimenta all’ercina e all'alcol), delle nuove tecnologie e dei device,
dell’offerta di gioco d’azzarde lecito, anche online.

Il Programma deglina pertanto una strategia regionale, fortemente orientata all'intersettorialita,
che rinforzi le condizioni di appropriatezza, impatto e sostenibilitad nella programmazione di azioni
efficaci, sulla base di alcuni presupposti fondamentali, quali:

. il riconpscimento e la valorizzazione della dimensione culturale della prevenzione per
orientare e contrastare le realt caratteristiche di fenomeni, assai differenti nelle loro
specifiche manifestazioni ma altrettanto omogenei per le dimensioni di vulnerabilita, i
fattori di rischio e lo sfondo socioculturale in cui si innestano, riconoscendone la

complessita in relazione ai modelli culturali e sociali dominanti rispetta al “consymao”
siesso;
. il coinvolgimento e il raccordo di tutte le energie istituzionali, culturali e sociali per

garantire un sistema di intervento complessivo che consideri e permettz |3 sinergia
costante e continuativa di tutte le risorse umane, professionali, tecniche, organizzative e
sociali [oltre che finanziarie) necessarie per una prevenziane efficace che non deleghi il
compito di prevenire la diffusione dei fenomeni di consumo esclusivamente al sistema
socio-sanitario;

* |3 partecipazione e la mabilitazione delle risorse e delle capacita presenti allinterne
della popolazione di riferimento per permettere che giovani e adulti siano maggiormente
responsabilizzati verso i comportamenti di consumo e abuyso di sostanze net propri
contesti di vita e per la tutela della propria salute; -

. la promozione e I'adozione di programmi basati suile evidenze di efficacia adattando
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modalita e contenuti ai contesti e ai destinatari degli interventi, migliorando le capacita e
le competenze di programmatori, progettisti e operatori del settare.
Pil specificatamente, il Programma punta a:
sviluppare il coordinamento degli interventi e delle azioni di tutti gli attori del territorio
applicando strumenti organizzativi che favoriscano uniformitd ed equita nell’erogazione
degli interventi preventivi e creando partnership costanti e continuative a livello lacale; in
tale senso valorizza la colflabarazione dei Dipartimenti Dipendenze con i Dipartimenti di
Prevenzione, titolari della governgnce multilivello in campo preventivo prevista a livello
normativo;
gualificare le attivitd di prevenzione, coerentermente agli European drug prevention quality
standords, aumentando la diffusione e I'adozione di iniziative Evidence-Based {azioni
raccomandate), coerentemente integrate con gli obiettivi dei Programmi Predefiniti di
setting (in particolare “Scuola che Promuove Salute®);
sviluppare le capacita del sistema nazionale e regionale di avere e di mettere a diposizione
dei decisori ai diversi livelli (politico, tecnico, organizzativo) set informativi integrati per la
lettura e I'analisi delle situazioni e dei fenomeni di interesse, dei trend e delle prospettive
evolutive che & possibile prevedere in merito a questi stessi fattori (con particolare
riguardo a quelli di rischio modificabili) nonché rispetto ai possibili modelli di intervento
preventivo maggiormente promettenti;

promuovere competenze aggiornate e consapevolezze di ruolo dei diversi soggetti,
professionali e non, attivi in campo preventivo a livello territoriale, con particolare
riferimenta agli ambiti sociati, educativi, culturali, istituzionali, assatiazionistici, ecc.;

realizzare interventi evidence bosed efo raccomandati di prevenzione selettiva,
prevenzione indicata, riduzione dei rischi/danni connessi all'usofabuso ricreazionale di
sostanze e riduzione dei dannifrischi connessi all'abuso/dipendenza da sostanze;

promuagvere competenze e fornire supporto ai decisori in relazione a modifiche strutturali-
ambientali (fisico/organizzativo/sociale) delle comunita locali sostenute da processi
partecipati e orientati ai principi dell’ Urban Health (WHO).

Il Programma, in linea con principi e obiettivi del PNP, adotta le lenti dell'equita, secondo il
maodello operativo proposto dal PNP [HEA), che prevede je seguenti fasi: elaborazione del profilo
di salute ed equitd, identificazione di areefgruppi a pil alto rischic di esposizione o di
vulnerabilita ai fattori di rischio, conseguente adeguamento/orientamento dell'interventa in
termini di disegno e allocazione, valutazione di impatto.

La prevenzione delle dipendenze da sostanze e comportamenti ricade nellambito di competenza
di pill organizzazionifenti e, per questo, deve orientare tutte le politiche!; da qui discende
"importanza del coordinamento multilivello tra gli attori in gioco. Accanto a questo, 1a letteratura
evidenzia i fattori principali che contribuiscono al successo di azioni preventive ad ampio raggio,
quali?:

_ avere linee programmatorie comuni entro cui operana in partnership gruppi di lavoro locali

supportati da un sistema arganizzativo formale;

- implementare programmi di provata efficacia;¥*

_  valutare e menijtorare la qualita dell'implementazione e I'efficacia dei risultati;s

. fornire occasioni di aggiornamento e formazione ai gruppi di lavoro coinvalti.
L'utilita e I'efficacia di un approccio intersettoriale e multilivello & stata verificata da ampi studi®?.
I} lavero a rete da Vopportunita di influenzare le politiche attraverso: o sviluppo di partnership e
di relazioni sociafi utifi allo scopo, Parganizzazione di commissioni e la facilitazione delts
robilitaziane della comunitd. Infine, sono da preferire programmi di prevenzione orientati — sia
dal punto di vista strategico sia di contenuto - da un approccio promozionale, che perseguano
{capacity building) la costruzione di capacitd individuali e collettive, declinando anche in questo
specifico settore del knaw how di “ricerca e sviluppo” {(ad es. in ottica previsionale) proprio di altri
campi della moderna produzione di servizi #2.
In particolare, nelle aree urbane, dove Fuso di sostanze legali e illegali si associa a fenameni di
illegalita e tensione sociale, le ricerchel®™! evidenziano I'opportunitd di sviluppare interventi
preventivi mirati ad attivare le risorse della comunita al fine di promuovere la coesicne sociale e
potenziare il capitale sociale1212,
Oltre agli interventi di empowerment a livelio comunitaria, nell’ottica di dare concretezza in un
contesto programmatorio, strategico e operativo quanto piu possibile integrato ai “nuovi LEA”
reiativi alla riduzione del danno, & valorizzata I'integrazione con programmi specifici di Quireach
in prassimita dei luoghi e locali dell’ aggregazione & del divertimento notturnoe (discoteche, club,
luoghi autorizzati) che — in linea con le indicazioni eurapee!®5* - hanno come obiett]
limitaziane dei rischi legati al consumeo di sostanze psicotrope (overdosi, diffusione di p Bie
infettive, principalmente HIV, HCV, HBV e IST, incidenti stradali, etc.). In contesti caratterizzati da
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condizigni di rischia sociale elevato (es. porty autorizzati, free porty, street parade, raves, free
parties, goa party, teknival), | programemi di intetvento richiedono una modulazione ad hoc!™ 18,
Infine, per quanto riguarda i programmi di prevenzione dell’uso problematico di sostanze, le linee
guida europee & nazionali raccomandano interventi “a bassa soglia”'920-2-22 che permettono il
raggiungimento di target di popolazione altrimenti nascosti e sommersi (ed zona grigia) al fine di
minimizzare ¥ rischi di un aggravarsi della laro situazione sanitaria nonché della loro marginalita
sociale, economica, relazipnale.

1 David V. McQueen, Matthias Wismar, Vivian Lin, Catherine M. Jones, Maggie Davies, Intersectoral
Governance for Heolth in Al Policies, Structures, actions ond experiences, World Heaith Organization
2012, on behalf of the Eurapean Qbservatory on Health Systems and Policies

i, Spoth R, Greenberg M, Am } Community Psychol {2011) 48:106-119,

2. EDDRA (hitp://www. emcdda.europa.eu/themes/best-practice/exampies], Nrepp — SAMSHA's National
Registry of Evidence-based Programs and Practices: CMCA program fink:
http://www.nrepp.somhsa.gov/Viewlintervention.aspxid=117,

3 htips:/fwww lifeskillstraining.com/, http:/fwww.oed.plemonte.it/unpluggeditalic/,
http://www.strengtheningfomiliesprogram.org/

4, EDPQS (hitp://prevention-stondards.eu/),

5. http.//www.prosper.ppsi.iastate.edu/

[ John Kania & Mark Kramer, 2011, Collective Impact, Stanford sociai innovation review,
http:/fc.ymedn.com/sites/www.lane.org/resource /dynomic/blogs/20131007_033137_25993.pdf

7 Glenn Laverack “Health Promotion Practice. Building Empowered Communities”. Ed. McGraw Hifi,
Berkshire England, 2007

8. Tavole Tecnico Regionale prevenzione dipendenze di Regione Lombordia, Linee guida regionali
popolazione generale, 2068

a. Aresi G, Marta E., Una ricerca-interventa in un gquartiere ad alta concentrazione di locali notturni:
attivare if territorio per attivare bisogni e risorse, Psicologio deflo Salute n, 3/2014, Fronco Angeli.

10,  Hoyward K. and Hobbs D., Beyond the binge in “booze Britoin®: market-led liminolization ond the
spectacle of binge drinking, The British Journal of Sociology, 58 (3}, 2007.

11.  Network conference on reducing youth drinking hy law enforcement, Atti, Rotterdam, 27-28 Ottobre
2001. Link: http,//www.stap, nl/ni/nieuws/conference-2011 . hitm}

12, httpfwww.yliorg

1 13, Maonugl: Set of standards to improve the heaith and safety of recreational night life venues, IREFREA,
European Union Project, Novembre 2011, Link:

14.  htip:ffwww.coe.int/T/DG3/Pompidout 5CS0urce %65 CActivities %5 CEXASS %5 CGuide_SaferNight
Life_en.pdf

15,  NEWIP [Nightlife Empowerment & Well-being Implementation Project) Standards European Project.
tink: www.safernightlife.org

16. G.Burkhort, EMCDDA, Evaluation Indicators for Prevention in Recreationol Settings. Outcame and
recommendations of an expert survey for the related meeting ot the EMCDDA, 2003,

17.  EMCPDA [European Manitoring Centre for Drugs and Drug Addiction}, Recreational drug use: a key EU
challenge, Drugs in focus, European Maonitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, Lisbon, 2002,

18,  EMCDDA, Qutreach work among drug users in Europe: concepts, practice and terminology. Insights n.2,
2002

18, EMCODA, Detu-collection at Low-threshold services for Drug Users: Toals, Quality and Coverage, 2002

20.  EMCDDA, Harm reduction: evidence, impact and challenges, Monograghy, 2010.

Ministero defla Senita, Linee guida sugli interventi di riduzione del danno, 1999. Roma; P. Meringola, J

1, Sviluppare collaborazioni intersettoriali finalizzate ad attivare il
ruclo e la responsabilita di tutti gli Attori, istituzionali e non, del
territorio

2. Garantire opportunita di fermazione e aggiornamento professionale
a Decisori, Policy maker, Amministratori locali, altri Stakeholder,
Qperatori di tutte le Agenzie e Organizzazioni educative e sociali
presenti nel territorio

3. Svolgere attivita di formazione rivelta ai referenti istituzionali in
materia di dipendenze basati su European drug prevention quality
standards e EUPC Curriculum

4, Svolgere attivita di formazione sul counseling breve rivolte agli
operatori dej servizi sanitari e socio-sanitari (inclusi MMG e PLS)

5, Favorire a livello regionale e locale la programmazione partecipata
di interventi interdisciplinari ed intersettoriali
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6. Promuovere la diffusione di conoscenze aggiornate {anche in ottica
previsionale), competenze e consapevolezze che favoriscano
"adozione di un approccio integrato e cambiamenti sostenibili di
prassi organizzative — sociali — educative per rendere facilmente
adottabili scelte comportamentali favorevoli alla salute in ottica
preventiva

7. Orientare gli interventi a criteri di equitd aumentando la
tonsapevolezza sul potenziale impatte in termini di disuguaglianza
delle azioni prograrmmate

8. Attivare un sistema di monitoraggio del fenomeno, deitrend e dei
modelli di intervento di maggiore successo a supportoe della
programmazione locale e delle decisioni politiche, tecniche e
organizzative

9. Diffondere modelli di intervento intersettoriali ed interdisciplinari,
centrati su metodologie evidence based (quali fife skiffs education e
peer education) e “azioni raccomandate e sostenibili”, con
approceio life course differenziato per genere e per setting

10, Progettare e attivare programmi di prevenzione universale efo
selettiva rivolti agli adolescenti e giovani, orientati allo sviluppo di
empowerment e competenze personali rispetto al consumo di
sostanze psicoattive legali e illegali e a fenomeni quali Vinternet
addiction, in contesti extrascolastici come i luoghi del divertimento,
lo sport, 'associazionismo

11. Progettare ed attivare programmi di prevenzione indicata, anche
finalizzati all’ intervento precoce, declinati per specifici gruppi
vulnerabili {quali gli adolescenti e le loro famiglie, le donne in
gravidanza, gli over 65, gli stranieri) o a rischio aumentato

12. Offrire programmi finalizzati alla riduzione def danno sia nellambito
delle attivita dei servizi territoriali per le dipendenze sia attraverso
serviz2i specifici (come Unita di strada/presidi mobili e Drop in per la
riduzione del danno e la limitazione dei rischi correlati al consumo
di sastanze psicoattive), in coerenza can i nuovi LEA

13. Attuare programmi di sensibilizzazione in materia di prevenzione
del rischio di trasmissione di malattie infettive a gruppi di
popoiazione vilnerabili o con comportamenti ad alte rischio, anche
in contesti non sanitari

1. Accordiintersettoriali
¢  Formuia: presenza di accordi coh soggetti esterni al sistema

sanitario che possono sostenere/cantribuire alle aziani del
Programma {es. ANCI; Scuola; Prefetture e Farze dell'Qrdine;
altre istituzioni; Associazioni di Promozione saciale;
Associazioni di categoria; espressioni della societa civile; ecc.}
s Standard: Almena 1 accordo entro il 2022
¢ fonte: Regione

. Formazione (a)

e  Formula: disponibilita di un programma di formazione
congiunta e intersettoriale, che preveda la partetipazione
degli operatori dei servizi sanitari e socio sanitari (inclusi i
MMG e i PLS) e di rappresentanze di tutti gli Attari coinvolti
nella realizzazione delle azioni previste dal Programma, che
includa il tema della progettazione partecipata di interventi
interdisciplinari e intersettoriali

»  Stahdard: realizzazione di slmenp un percorso formativo, ogni
anno a partire dal 2022

*  Fonte: Regione

3. Formazione (b}

+  Formula: disponibilitd di percorsi formativi per gli attori
coinvolti su European drug prevention guality standards e
EUPC Curriculum (programmi validati)

»  Standard: Almeno 1 percorso formativo, entre il 2022

* Fonle: Regione

N
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4. Formazione (c}

+  Formula: disponibilitd di un programma di formazione sul
counsefing breve rivoltc agli operatori dei servizi sanitari e
sacio sanitari {inclusi i MMG e | PLS).

s Standard: realizzazione di almeno un percorso formative ogni
anho a partire dal 2022

* Fonte; Regione

5. Comunicazione ed informazione

»  Formula: Realizzazione di interventi di informazione e
camunicazione sociale ([compreso il marketing sociale} mirati
a target e contesti specifici {ad es. amministratori, opinicn
leader, scuole, genitori, educatori sociali, operatori,
associazioni, ecc.)

s«  Standard:

- progettazione e produzione di strumenti/materiali per
iniziative di informazione e di comunicazione sociale entro
12022
- almena un intervento di comunicazione sociale, 2
carattere sperimentale, entro il 2023
- realizzazione di almeno un intervento di comunicazione
sociale oghi anno a partire dal 2624
# Fonte: Regione
6. Lenti di equita
¢ Formula: adoziene dell'HEA
* Standard: Progettazione, applicazione, monitoraggio e
documentazione del’HEA, ogni anno a partire dal 2022
» Fonte: Regione
Sistema di monitoraggio regionale
+ Formula: Attivazione @ implementazione di un sistema di
monhiteraggio, coh raceolta ed elaborazigne dei dati relativi a
trend di consuma e modelli di intervento sperimentati con
esiti positivi
v Standard:
- Progettazione fadattamento entro il 2022
- Disponibilita e utilizzo entro il 2023
« Fonte: Regione
£. Copertura {target raggiunti dal Programmal)

s Formula: {N. Aziende Sociosanitarie che adottano Programmi
di prevenzione universale efo selettiva rivolti agh adolescenti
e giovani, orientati allo sviluppo di ernpowerment e
caompetenze personali rispetto al consumo di sostanze
psicaattive legali e illegali e a fenameni quali I'internet
addiction, in setting extra scolasticl come [ luoghl del
divertimento, lo sport, 'associazionismo) / {N. Aziende
Sociosanitarie del territorio*100

e Standard:

- almeno il 50% entra il 2023
- almeno I'80% entro il 2024
o  Fonte: Regione
9. Copertura (target raggiunti dal Programma)

«  Farmula: {N. Aziende Sociosanitarie che adottano Programmi
di prevenzione indicata, anche finalizzati all'intervento
precoce, declinati per specifici gruppi vulnerabili {quali gli
adalescenti e le loro famiglie, le donne in gravidanza, gli over
65, gli stranieri) 0 a rischio aumentato) / (N. Aziende
Sociosanitarie del territorip)*100

=  Standard:

- almeno il 50% entro il 2023
- almeno V'80% entro il 2024
L Fonte: Regione

~
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10. Copertura {target raggiunti dal Programma)

Formula: {N. Aziende Socipsanitarie che attuano programmi di
riduzione dei rischi e del danno rivolti a target vulnerabili o ad
alto rischio non in contatto con i servizi) / (N. Aziende
Sociosanitarie del territorio)*100

Standard:

- almencil 50% entroil 2023

- almeno |'80% entro il 2025

Fante: Regione

11. Copertura (target raggiunti dal Programma)

»

Formula: {N. Aziende Sociosanitarie che attuano programmi di
prevenzione del rischio di trasmissione di malattie infettive
rivolti a target vulnerabili o ad alto rischio) / (N. Aziende
Sociosanitarie del territorio) *100

Standard:

- almeno il 50% entro il 2023

~ almeno '80% entro il 2025

Fonte: Regione
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PROGRAMMA PREDEFINITO PP5 “SICUREZZA NEGLI AMBIENTI DI VITA”

PP5 “Sicurezza negli ambilenti di vita”

MO3 Incidenti domestici e stradali

v

3.1 Migliorare la conoscenza della percezione dei rischi in ambito domestico nei genitori e nelle
categarie a rischio {bambini, dohne e anziani)

- 3.2 Sensibilizzare la popolazione genherale sui rischi connessi agli incidenti damestici

1

3.3 Coinvolgere in modo trasversale i servizi di interesse sanitari e sociali per i} contrasto del
fenomeno nella comunita

- 3.5 Promuovere politiche intersettoriali mirate a migliorare la sicurezza delle strade, integrando gif
interventi che vanno ad agire sui comportamenti can quelli che miglioratio {'ambiente

- 1.7 svilyppare e/o miglierare le conoscenze e le competenze di tutti | compaonenti della comunita
scolastica, agendo sull’ambiente formative, sociale, fisico e organizzativo e rafforzando ta
collabarazione con la comunita locale

- 1.18 Favorire nelle citta la creazione di contesti favorevoli allza salute anche atiraverso lo sviluppo
di forme di mobilita sostenibile & la creazione di aree verdi e spazi pubblici sicuri, inclusivie
accessibili anche alle persone pill anziane

+ 1.19 Ridurre la prevalenza di anziani in condizioni di fragilita

- 2.1 Sviluppare e/c migliorare le conoscenze e le competenze di tutti | componenti della comunita
scolastica, agendao sull’ambiente formativo, sociale, fisico e organizzativo e rafforzando ia
collaborazione con la comunita locale

- 5.1 Implementare il modelto della “Salute in tutte le politiche” secondo gli obiettivi integrati
dell’Agenda 2030 per la sviluppo sestenibile & promuovere {'applicazione di un approctio One
Health per garantire I'attuazione di programmi sostenibili di protezione ambientale e di
promozione della salute

- 5.4 Rafforzare, nell’ambito delle attiviti concernenti gli ambienti di vita e di lavoro, le competenze
in materia di valutazione e gestione del rischio chimico

- 5.10 Potenziare le azioni di prevenzione e sanita pubblica nel settore delle radiazioni fonizzanti e
noh ipniz2anth naturaii e antropiche

DPCM 12 gennaio 2017, Allegato 1 “Prevenzione collettiva e sanita Pubblica”:
Area B. Tutela della salute e della sicurezza degli ambienti aperti e confinati

- B5: Tutela della salubrith e sicurezza delle civili abitazioni
- B& Promozione della sicurezza stradale

- B7 Tutela delle condizioni igieniche e di sicurezza degli edifici ad uso scolastico e ricreativo

Area F. Sorveglianza e prevenzione delle malattie croniche, inclusi la promozione di stili di vita sani
ed i programmi organizzatl di screening; sorveglianza e prevenzione nutrizionale

FlCooperazione dei sistemi sanitari con altre istituzioni, con organizzazioni ed enti defla
collettivita, per Pattuaziane di programmi intersettariali con il coinvolgimento dei cittadini,
secondo i principi del Programma nazionale “Guadagnare salute” (DPCM 4.5.2007)

- F2 Serveglianza dei fatton di rischio di malattie croniche e degli stili di vita nella papolazione
- F4 Prevenzione e contrasto del tabagismo, det consumo a rischio di alcol

- F5 Promozione dell’attivita fisica e tutela sanitaria dell’attivita fisica

- F9 Prevenzione delle dipendenze

Il Programima si concentra sulla promazione della sicurezza, sia domestica the stradale, allinterno
delle comunita, coinvolgendo tutte le realtd attive tetritoriali. La sicurezza domestica e stradale & un
bene di tutti & va promassa con un’azione integrata e trasversale tra tutti gli attori coinvolti (Enti
locali, istituzioni, associazioni di categoria, privato sociale, ecc.).

La convinzione radicata nella maggior parte delle persone che |a casa sia il luogo piu sicuro in cui
stare, porta a sottovalutare i rischi legati alla vita domestica. L'abitudine e la rlwmdel gesti
quotidiani determinano una sensazione di falsa sicurezza o una riduzione della mljﬁiﬂf-éﬁéﬁzj_pne o

di guardia rispettc ad azioni potenzialmente pericolose o a situazioni atto_ [pes. esempio
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caratteristiche della casa e inn particolare degli impianti) che non rispettano gli standard di sicurezza.
La maggior parte degli incidenti domestici pubd essers evitata attraverso alcune modifiche
nell'arganizzazione della casa o semplici accorgimenti e precauzioni in generale & una maggior
attenzione da parte dei genitori in caso di incidenti ai pil piccoli. Per la sicurezza delle persone pit
anziane attenzione particolare deve essere posta alla prevenzione delle cadute, per la quale &
necessario agire su tutti i determinanti (ambiente domestico e spazi pubblici sicuri, programmi di
attivitd fisica, correttoc uso dei farmaci), anche attraverso la valutazione dell’appropriatezza
prescrittiva {es. possibilitd di sospendere la somministrazione di farmaci che hanno effetti sulle
performance psicofisiche].

Nell’ambito della sicurezza stradale, | comportamenti non correfti alia guida defl‘auto e il mancata
utilizzo di dispositivi di sicurezza (cinture, seggiolini per bambini) sono respensabili di gran parte degli
ingidenti.

Alla luce di cio, le azioni del Programma sono indirizzate a sensibitizzare la comunita, a partire dai pit
piccoli, promuovendo una cultura della sicurezza fondata su una corretta percezione del rischio, che
abbia come conseguenza l'adozione di comportamenti e accorgimenti finalizzati a prevenire gli
incidenti domestici e stradali, attraverso apposite attivita educative, informative e formative.

If Programma presenta guindy tre aree di lavorc:

- Advocacy: |l ruolo dei Dipartimenti di Prevenzione & quello di caordinare e gestire la messa in
rete di tutti gii attori coinvolti in questa tematica, attraverso attivita di advocacy negh e tra gli
enti territoriali al fine di promuovere politiche per la sicurezza della popolazione generale, in
particolare delle fasce pilt deboli {bambini e anziani).

- Promozione di comportamenti sicuty attraverso la realizzazione di interventi educativi in ambito
scolastico e nella comunita {scuola, circoli anziani, farmacie, scuole guida, ...} e la formazione
degli operatori socio sanitari, il personale della scuola, le associazioni di categoria.

- Comunicazione; campagne di sensibilizzazione alla popolazione (comuni, farmacie, scuole guida,
comunity...}.

Il Programma, in linea con principi e obiettivi del PNP, adgita le lenti dell’equitd, secondo il modello

aperative proposto dal PNP [HEA), che prevede le seguenti fasi: elaboraziane del profilo di salute ed

equitd, identificazione di areg/gruppi a pit alto rischio di esposizione o di vulnerability ai fattori di

rischip, conseguente adeguamento/orientamento dell’intervento in termini di disegno e allocazione,

valutazione di impatto.

“Lo sicurezzo dei pedoni: Un manuale sulla sicurezzo stradale per decisari e praofessionisti” World Health
Organization 2013 Tabella 4.1: Misure e interventi specifici per migliarare la sicurezza dej pedoni, te azioni di
miglieramente della consapevolezza e dei comportamenti di pedoni e veicoli, come pure le azioni volte alla
riduzione dell’esposizione dei pedoni al traffico veicolare, hanno efficacie dimestrate o promettente,
Pubbiicazione BORS "L advacacy politica: un agproceio promettente per migliorare lg sicurezzo dei pedoni
nelle comunité povere”, gli interventi con gli amministrateri focali, aumentano Pattenzione ¢ il sostegno alfe
politiche della sicurezia,

Http:/fwww.euro,who.int/ _ data/assets/pdf file/0004/74686/E84938.pdf Pua=1 - OMS Eurapa 2004

- linea Guidg Nozionale delln prevenzione delfle cadute da incidente domestica negli anzieni {155 PNLG maggio
2009)

Lotte alle sedentorieti e promozione dell’attivita fisica. Linea Guida Prevenzione, 155-SNLG- NIEBP, novembre
2011)

La Prevenzione degli incidenti domestici in eti infantile, 155-SNLG -NIEBP, febbraia 2017

'

1. Sviluppare ¢ consolidare processi intersettoriali tra it settare salute
e altri stakeholder (Ufficio Scolastico Regionale, Dirazioni Regionali,
Universita, ANCI, Enti locali/Cittd Metropolitane/ Province, INAIL,
Agsociazioni di categoria e gruppi di interesse, Privato sociale, Farze
dell’ordine, Prefettura, Motaorizzazione civile) per promuovere la
cultura della sicurezza, in ambito domestico e stradale, anche
attraverso linee di indirizzo condivise e pianificazione di aziani
specifithe

2. Sviluppare le conoscenze e le competenze degli operatari, in
particolare a quelli dedicati ali"eta pediatrica e anziana, coinvolti nei
diversi setting

3. Sviluppare e conascenze e fa perceziane del rischio nella
popolazione generale, con particolare riferimento alle fasce pilla
rischio :

4. Orientare gli interventi a criteri di equitad aumentando 1a
consapevolezza sul potenziale impatto, in termini di disuguaglianze,
delle azioni programmate
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5. Sviluppare/aumentare le competenze genitoriali connesse alla
prevenzione degli incidenti domestici e stradali in eta infantile

6. Estendere/implementare strategie e azioni per promuovere |a
sicurezza negli ambienti domestici

7. Promuovere interventi nell’ambito scolastico per diffondere la
cultura della sicurezza

8. Aumentare Yautonomia personale nell’anziano attraverso la
promozione dell’attivita motoria e il corretto utilizzo dei farmaci

9. Estendere/implementare politiche per promuovere la mobilita
sostenihile

1. Accordi intersettoriali
. Formula: Presenza di accordi con soggetti esterni al sistema
sanitario
. Standard: Almeno 1 accordo entro il 2022; almeno 2 accordi
entro il 2025
. Fonte: Regione

2. Formazione Operatori sanitari e sociosanitari — ambito eta pediatrica

s Formula: Presenza di offerta formativa per gli operatori sanitari
{inclusi i MMG e i PLS} e sociosanitari finalizzata allo sviluppa
della cultura della sicurezza degli ambienti domestici e della
strada e alla crescita delle competenze genitoriali cannesse alla
prevenziene degli incidenti domestici e stradali in eta infantile

s Standard: realizzazione di almena 1 percorso formativo di
carattere regionale per ognl anna di vigenza del Piano, a gartire
dal 2022

*  Fonte: Regione

3. Formazione Operatori Sanitari e Sociosanitari — ambito anziani

*«  Formula: Presenza di offerta formativa per gli operatori Sanitari
e Sociosanitari {inclusi i MM®G), i collabaratori familiari e i
caregiver per la prevenzione degli incidenti negli ambienti
domestici tra gli anziani, anche attraverso il corretto uso dei
farmaci

*  Standard: realizzazione di almeno 1 percorso formativo di
carattere regionale per ogni anno di vigenza del Piano, a partire
dal 2022

s Fonte: Regione

4, Coamunicaziane ¢ informazionhe
»  Formula: Disponibilita di iniziative/strumenti/materiali di
comunicazione per diffondere la cuttura della sicurezza in
ambiente domestico e sulla strada nelte comunita locali
* Standard: Realizzazione di almeng 1 intervento di
comunicazione/informazione per anno, a partire dal 2022
s Fonte: Regione

5. Lentidi equita
s Formula: adozione dellHEA
» Standard: Progettazione, applicazione, menitoraggio e
dogumentazione dell’lHEA, ogni anno a partire dal 2022
*  Fonte: Regione

6. Piani Urbani di Mobilita Sostenibile (PUMS) *

+ formula: {N. di Piani Urbani di Mobilita Sostenibile {(PUMS) nei
guali la ASL ha espresse un contributo nell’ambito det
procedimento di VAS) / (N. totale di PUMS adottati, dal 2022)
*100

e Standard: 30% di PUMS entro il 2023; 80% di PUMS entra il 2025

* Fonte: Regione

*If PUMS é uno strumento di pianificazione strategico che, in un
orizzonte temporale di medio-lungo periodo {10 anni), sviluppa una visione
di sistema della mobilita urbana (preferibifmente riferita all’area defla Citta
metropolitana, laddaove definita), proponendo il ragﬁmﬂgrmento di
obiettivi di sostenibilita ambientale, sociale ed ecdnamica attraverso la
definizione di azioni orientate a migliorare i’eﬁw' o el "efficiensa de!
sistema dellu mobilita e Ja sua integrozione con:t ass@’tt e gl
urbanistici e territoriafi.
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Indicatore 7 del PP1 Scuole che promuovono salute
Indicatore 6 del PP2 Comunita attive

Indicatore 7 del PP2 Comunita attive

Indicatore 5 del PP3 Luoghi di lavoro che promuovona salute

PROG RAMMA PREDEFINITO PP&“PIANO MIRATO DI PREVENZIONE”

PP6 “Piano mirato di prevenzione”

MO4 Infortuni e incidenti sul lavoro, malattie professionali

- 4.1 Programmare interventi di prevenziane in ragione delle esigenze dettate dalle evidenze
epidemioclogiche e dal contesto socio-occupazionale

- 4.2 Perfezionare la conoscenza delle storie lavorative ed espositive dei lavoratori

- 4.4 Assicurare alle micro e piccole aziende ed alle medie e grandi aziende attivita di controllo
modulate secondo approcei distinti

- 4.5 Applicare alle attivita di controllo i principi deli’assistenza, dell’'empowerment e
dell'informazione, e adottare azioni di enforcement in relazione alla capacita ed alla motivazione
dell'impresa

- 4.8Implementare un modello di tutela del lavoratore che sia evoluzione della prevenzione degli
infortuni e malattie verso a “canservazione attiva” della salute, ovvero verso la Total worker
health

- 4.9 Potenziare |a rete di collaborazione tra professionisti sanitari medici del lavaro dei servizi
territoriali e ospedalieri e MMG, per la tutela della salute del lavoratore in un’ottica di Tota/
warker health

- 5.3 Programmare, realizzare e documentare attivitd in materia di sicurezza chimica di cui al
REACH/CLP (cantroflo, formaziene, informazione e aitre attivita} favorendo sinergia/integraziona
con attivitd su specifiche matrici (es. biocidi, fitosanitari, fertilizzanti, cosmetici, ecc.} o su specifici
ambhiti {(sicurezza luoghi di lavoro, igiene in ambienti di vita, sicurezza alimentare)

- 5.4 Rafforzare, nell'ambito delle attivita concernenti gli ambienti di vita e di lavero, le
competenze in materia di valutazione e gestione del rischio chimico

DPCM 12 gennalo 2017, Allegato 1 “Prevenzione collettiva e Sanita Pubblica:

Area C Sorveglianza, prevenzione e tutela della salute e sicurezza nei luoghi di lavoro:

- C.2 Cooperazicne del sistema sanitario con altre istituzioni e con le rappresentanze sindacali e
datoriali, per |a realizzaziane di programmi intersettoriali

- C.3 Prevenzione dei rischi per la sicurezza e la salute nei fuoghi di lavaro

- C.6 Sorveglianza degli ex-esposti a cancerogeni e a sostanze chimiche/fisiche con effetti a lungo
termine

Area B Tutela della salute e della sicurezza degli ambienti aperti e confinati:

- B13 Tutela della salute dai rischi per fa popolazione derivanti dall'utilizzo di sostanze chimiche,
miscele ed articali (REACH-CLP)

Il generale consaolidamenta dei flussi informativi relativi ai danni alla salute e ai rischi presenti negli
ambienti di lavoro, ha permesso negli uitimi anni alle ASL di programmare attivita di prevenzione nei
luoghi di lavoro, secando criteri di priorita di rischio, Accanto alle attivitd programmate dalle ASL
permangona le attivita “su richiesta” {in parte programabili sulla base dei dati storici) ovvero le
seghalazioni, € le inchieste per infortunio grave o mortale o per sospetta malattia professionale.
Recentemente, in coerenza con i cambiamenti del mondo economico e del lavoro, i Servizi ASL dedicati
alla tutela della salute e della sicurezza del lavoratore hanno ricercato nuove modalita di intervento
che, pur coerenti con i disposti ngrmativi vigenti e rispettose nell’utilizzo degli strumenti offerti dal
codice di procedura penate, rappresentano un‘evoluzione del “controllo” nelle imprese, sicuramente a
vantaggio di efficienza della Pubblica Amministrazione e potenzialmente pill efficace essendo in grado
di caniugare |"assistenza con la vigilanza.

Il Piang Mirato di Prevenzione rappresenta o strumento innovative di controllo, fondato sulla
conduzione di processi di prevenzione volti al miglioramento delle misure generafi di tutela € non afla
sola verifica dell’applicazione della norma.

L"azione dei Servizi per |a tutela della salute e sicurezza del lavoratere delle ASL si orienta, infatti, v

alla valutazione e corretta gestiane dei rischi, al fine di raggiungere anche e soprattutto le piccole e
medie imprese che costituiscono gran parte del tessuto produttivo italiano.

Vi sono imprese mativate {velontd) alla salute e sicurezza sul lavoro, ma che necessitano di sviluppare
meglio la loro capacita (abilitd) nella valutazione e gestione dei rischi (Workplace Health and Safety

| supporto/assistenza al mondo del lavoro, facilitando I'accesso delle imprese alla conoscenza, ovvera

¥
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Segmentation and Key Drivers. www.whss.govt.nz).

Il Programima, ln linea con principi e obiettivi del PNP, adotta le lenti dell’eqguita, secondo il modello
operativo proposto dal PNP {HEA), che prevede le seguenti fask: elgborazione dei profila di salute ed
equitd, identificazione di areefgruppi a pil alto rischio di esposizione o di vulnerabilita ai fattori di
rischio, conseguente adeguamento/orientamento dell’intervento in termini di disegno e allocazione,
valutazione di impatto.

Intent and abifity are two components of a health and safety culture:
* Intention: including values, beliefs and attitudes, and
* Abitity: including systems and practices

in questoe contesto, sempre sulla base di prioritd di rischio, anche, e in particalare, desunte dalle
dinamiche di eventi infortunistici mortali (giacché & evidente come casi mortalt e multipli possans
porre le condizioni per una pitl afta sensibilitd da parte delle imprese, ovwvera per un’aspettativa di
cohastehza — comprensione - tutela), & di fondamentale importanza sostenere i datori di lavoro nel
percorso di autovalutazione del livelle di sicurezza nella gestione dei rischi e nelf’arganizzazione della
sicurezza aziendale.

Gli atti di indirizea nazianali, regionali {linea guida, vademecum, check list) redatti, 2 partire da un
bisogne specifico di tutele, possono consentire di estrapolare puntuali soluzioni organizzative,
tecnologiche, strutturali concretamente attuabili e trasferibili, per il miglioramento dello stato di salute
a sicurezza del favoratora in azienda.

Tenendo conto di una valutazione combinata di evidenze quali ad esempio: 'andamento degli infortuni
{anche mortali), 'andamento delle notifiche delle malattie professionaii, le evidenze di non conformita
rilevate nell’'ambito delle pregresse attivita di controlio, e le caratteristiche socio-economiche del
tessuto produttivo regionale, & possibile individuare da parte di ogni Regione alcuni “ambiti” specifici,
nei quali intervenire (con un PMP) secondo up approceio proattive def Servizi ASL deputati alla tutela
della salute e sicurezza del Javoratore, ossia orientato al supporto/assistenza alle imprese {ovvero ai
datori di lavoro) e ai lavoratori per il sostegno, I'autovalutazione e gestione dei rischi, facendo
emergere {'opportunita e il bisogno di specifiche tutele {le c¢d soluzioni} nen pienamente comprese ed
applicate dalle imprese.

1, Progetto CCM 2016 “L'approfondimento dei fattori di rischiv favorativi e lindividuazione delle soluzioni
per le aziende ottroverso e attivitg di vigilanze e assistenza da parte delle Istituzioni”

2. Labour inspection. A guide to the profession. Wolfang Von Richthofen. International Labour Office.
Geneva.

3. Official Journal of the European Union. Appointment af mernbers of the Senior Labour Inspectors’
Committee (205/C 1G/02)

4. Resolution on “The role of SLIC in the Community Strategy on safety and health al work 2002-2006

5, Oficing International del Trobajo —~ OIT. Guia de introduccion o los Sistemas Naccionoles de Sequridad y
Salud en el trabajo. José Luis Castella

6. Work-related deaths. Investigators guide. British Transport Police, Associotion of Chief Palice Officers,
HSE, Crown Prosecution service, Locgi Governement Association

7. losindicotores de lo inspeccion de trabajo v sequridad social” M. V. Fernandez

8. Experiencias sobre indicatores de efficacio en las inspecciones europeas” SLIC. M. V. Fernandez. Bilbuo 10
Juglio 2002

9. Le regolamentazioni comunitarie in materio di salute e sicurezza: un primo bifuncio e alcune riflessioni. €.
. Triomphe, Délégué Général Université Européenne du Travail {UET) con fa collaberazione di €, Teissier
{UET) : DT e,

10, How con effects of iobour inspection be megsured? Nils-Petter Wedege, Depisty Director General The
Norwegian Labour Inspection Authority. SLIC Billupd, Nav 2002 L

11, Indagine sulle attivitd svolte dai servizi di prevenzione e sicurezza negli ambientifd
infartunio mortale verificatisi in Umbtig negli anni 1991-1999. Discetti, Bocf'q;'M ;
vl LXXXIH n, 1 (2004) pp, 45-62 RNV

12. An evidence-bosed evoiuation of how best ta secure compliance with health antd’ .éd‘(ew L
Research report 334, Greenstreet Berman iLtd per the Heoith and Safety Executive 2005
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13. Workploce Heolth ond Safety Segmentation and Key Drivers. www.whss. govt.rz

14, porExperiencia. Boletin da Safud Loboral pora Delegadas y Delegadas de Prevencion de £C.00. Fdita:
ISTAS. insituto sindacal de trahajo, embiente y salud. n. 33 julic 2006. Dossier: 100 onos de Ispeccion de
Trobajo

1. Sviluppare un confronto strutturato a livello regionale e territoriale, con
Enti e Parti Sociali, su abiettivi e strumenti per Je atijvitd di prevenzione,
controllo e infarmazione, nell’ambito del Comitato di Coordinamento di
cui all’art. 7 del D.Lgs. 81/2008

2. Qrganizzare percorsi di formazione per le aziende individuate e percorsi
di formazione dei lavaratori e dei datari di favora

3. Produrre report periodici relativi al monitoraggio dei rischifdanni da
lavoro e alle iniziative di prevenzione reaiizzate

4, Elaborare e diffondere documenti techici relativi alla prevenzione dei
rischi -

5. Orientare gli interventi a criteri di equitd aumentando la consapevolezza
sul potenziale impatto, in termini di disuguaglianze, defle prassi

6. Promuovere 'approccio proattivo dei Servizi ASL deputati alla tutela delia
salute e sicurezza del lavoratore orientato al supporto/assistenza alle
imprese (ovverp ai datari di lavora), al sostegno, alla autpvalutazione e
gestione dei rischi, al ruolo dei lavarateri {RLS) nell’organizzazione della
safute e sicurezza aziendale, tramite I’ attivazione di un Piano Mirato dj
Prevenzione {PMP] in “settori” individuati in ciascuna Regione sulla base
delie specificita territoriali {diversi dai comparti Edilizia e Agricoltura)
1. intersettariality
+« Farmufa: Confronta nef tavoli territoriali, con le
parti sociali e datoriali, strutturata all'interno
de[ Comitato ex art 7 d.lgs 81/2008
« Standard: almeno 2 incontri annui (fivelle
regionale/territariale} con redazione dei
relativi verbali
s Fonte: Regione
2. Formazione incentrata su metodologie efficact di
verifica della valutazione del rischio
{{ » TFormula: Realizzazione, in ogni Regione, di
iniziative di formazione specifica rivolta agli
aperatori delle ASL e alle figure aziendali della
prevenzione
e Standard: almeno 1 iniziativa annuale
{incontrofseminario/convegno)
# Fonte: Regione
3. Comunicazione
e Farmula: Attivity di restituzione dei risultati e
diffusione di buane prassi in ordine all'approccio
"sistemice™ del rischio
s Standard: almeno 1 report annuale sulle attivita
svolte e sii risultati raggiunti
» Fonte: Regione
4. Lenti di equita
» Formula: adozione dell’HEA
» Standard: Progettazione, appiicazione ¢
monitoraggio e documentazione dell’HEA, ogni
anno a partire dal 2022
» Fonte: Regione
5. Progettazione e realizzazione, da parte di ogni Regione, di PMP rivolti ad
aziende di settori produttivi diversi dal comparti Edilizia e Agricoltura
»  Farmula: n. di PMP “attuati” * su aziende di settori produttivi diversi dai
comparti Edilizia e Agricoltura
*«  Standard: maggiore o uguale a 3
#  Fonte: Regione

* Per attuazione del PMP si intende la compieta esecuzione i
ed attivith indicate nello specifico paragrafo del M0O4
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PROGRAMMA PREDEFINITO PP7 “PREVENZIONE IN EDILIZIA ED AGRICOLTURA"

PP7 “Prevenzione in Edilizia ed Agricoltura”

MO4 infortuni e incidenti sul lavore, malattie professionali

- 4.4 Assicurare alle micro e piccole aziende ed alle medie e grandi aziende attivita di controllo
modulate secando approcci distinti

- 4.5 Applicare alle attivita di controllo i principi dell’assistenza, delf’ empowerment e
delinformazione, e adattare azioni di enforcement in relazione alla caparcita ed alla
motivazione dell'impresa

- 4.8 Potenziare |a rete di collaborazione tra professionisti sanitari medici del lavoro dei servizi
territoriali & ospedalieri e MMG, per |a tutela della salute del lavoratare in un‘ottica di Total
worker health

- 4.9 Incentivare, orientare e monitorare le azioni di welfare aziendale pidl strettamente
cohnesse alla salute globale del lavoratore

- 5.3 Programmare, realizzare e documentare attivitd in materia di sicurezza chimica di cui al
REACH/CLP (controllo, formazione, informazione e altre attivita) favorendo
sinergia/integrazione con attivita su specifiche matrici (es. biocidi, fitosanitari, fertitizzanti,
cosmetici, ecc.) o su specifici ambiti (sicurezza luoghi di lavero, igiene in ambienti di vita,
sicurezza alimentare)

- 5.4 Raffarzare, nell'ambito delle attivitd concernenti ghi ambienti divita e di lavoro, ie
competenze in materia di valutazione e gestione del rischio chimico

- 5.7 Promuovere e implementare. le buone pratiche in materia di sostenibilita ed eca-
compatibilita nella costruzione/ristrutturazione di edifici, anche in relazione al rischio chimico e
al radon

- 5.10 Potenziare e azioni di prevenzione e sanit3 pubblica nel settore delle radiazioni ionizzanti
€ non ionizzanti naturali e antropiche

DPCM 12 gennaio 2017, Allegato 1 “Prevenzione collettiva e Sanita Pubblica

Area B Tutela della salute e della sicurezza degli ambienti aperti e confinati

- B.3 Valutazione igienico-sanitaria degli strumenti di regelazione e pianificazione urbanistica,
relativamente ad edilizia rurale e interferenze con abitato
- B.13 Tutela della salute dai rischi per la popolazione derivanti dall’ utilizzo di prodotti fitosanitarni
Area C Sorveglianza, prevenzione e tutela delia salute e sicurezza nei luoghi di lavoro:
- C.15orveglianza epidemiologica dei rischi e dei danni correlati al tavero
- .2 Cooperazione del sistema sanitario con altre istituzioni e con le rappresentanze sindacali e
datoriali, per la realizzazione di programmi intersettoriali
- C.3Prevenzione dei rischi per la sicurezza e 1a salute nei fuoghi di tavoro
- C.4 Promaziohe del miglioramento della salute e sicurezza nei luoghi di lavora
- C.5Prevenzione delle malattie lavoro correlate e pramozione degli stili di vita sani
- C.6: Sorveglianza dégli ex-esposti a cancerogehi e a sostanze chimicheffisiche con effetti a
lungo termine
Area D Salute animale e igiene urbana veterinaria
- D.3 Procedura di registrazicne e autorizzazione delle aziende zootecniche, Geo-referenziazione
delle aziende
- D.6 Sorveglianza epidemiologica delle malattie infettive diffusive animali
Agricoltura ed edilizia sono tra i settori piu esposti a nschio infortuni.

Tobelia - Denunce d'infortinio in oecasione di favoros per settore di attivita economica e anno oi eecadimer)
Gestione industria e servizi Analisi defla numerosito degli infortuni - Dati rilevati of 30 aprile 20183 (Fonte: I\

Anna di accadimento e
) i 2014 2015 2016
Settare di attivita
economica | o sul ‘ - . ssul ok
a:“ °I'et tatale va ':I'"‘ tatal va T i totae | ¥ i
soluto | o f 3ssolute | p o | assoluta | | assalutg
A Agricaltura,
silvicaltura e pesca 3167 0,74% 2.8328 D,69% 2628 0,63% 2557
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F Costruzioni l 39,220 9,17%‘ 37.0241 9,02% 35.097[ 8,72% 35.259| s,n%l 34.555| 3.3

1%

Le modalita di accadimento piu frequenti negli infortuni mortali risultano essere |e cadute dall’altoc e
la perdita di controllo dei mezzi utilizzati, molto spessa con il loro ribaltamento, come nel caso del
trattore (dato confermato anche dal¥Qsservaterio Infortuni mortali e gravi in agricoltura che
evidenzia la permanenza negli anni di circa 100 infortuni mortali 'anno da ribaltamento del trattore
tra professionali e non). Peraltro, si teme una ulteriore recrudescenza in ragione del generale
invecchiamento della popolaziene lavorativa, L'analisi della banca dati Infor.MO sugli infertuni dei
lavaratori, inserita nei Sistemt Informativi di INAIL, curata dal Dipartimento di medicing,
epidemiologia, igiene del lavoro e ambientale (Dimeila) dell'INAIL ed alimentata dalle ASL, evidenzia
sul totale det 1.256 casi registrati nel peripdo 2011-2015, 442 infortuni mortali di javoratori anziani (>
55 anni), avvenuti principalmente nel settore agricolo {44%) e nelle costruzioni (24%). Per quanto
riguarda la tipologia di impresa, gli infortuni sono accaduti essenziaimente nelle micro imprese,
mentre risulta bassa la quota di casi avvenuti in aziende medie grandi, ciog > 5D addettl. In aumento
sona altresi le malattie professionali.

Al interno del sistema istituzionale definito al Capo I, del D. Digs 81/08, costituitg, in particolare, dal
Comitato per Vindirizzo e la valutazione delle politiche attive e per il coordinamento nazionale {art.
5), dai Comitati regionali di coordinamento (art.7) e dalla Commissione consultiva permanente {art.
&), attraverso i c.d. Piani Nazionali, si € sviluppata e consoiidata nel tempo una strategia per [ settori
Agricoltura ed Edilizia capace di coniugare azioni di prevenzione dei rischi utili ad elevare il fivelio di
efficacia e di efficienza dell'intervento delle ASL nelle aziende del comparto.

Il cantrasto agli infortuni, ed anche alle patologie lavoro correlate, in entrambi i settari si sviluppa - a
partire dall’esperienza maturata dalte Regioni nel salco dei Piani Nazionali Costruzioni ed Agricaltura
all'interno di gruppi di lavoro istituiti presso il Gruppo Tecnico interregionale SSL, e condotta in
collaborazione con INAIL e con Ispettorata nazionale del Lavoro {INL) - attraverso gli strumenti sia del
controilo sia dell‘assistenza delle/alfe imprese, valorizzande in questo modo, le linee di indirizzo gia
prodotte a garanzia di una pifi ampia uniformita di intervento sy tutto il territorio nazionale.

Il Programma prevede un percorso strutturato, che coinvolga le figure strategiche della sicurezza per
conto della committenza {committenti, responsabili dei lavori, professionisti, CSP/CSE) e aziendali
{RSPP, Medico Competente, RL5, Rappresentanze Sindacali, ecc.} ed i lavoratori stessi, oltre che il
Datore di lavoro, sl fine di mettere in atto azioni efficaci e sostenibili tramite l'utilizzo di pratiche
raccomandate in quanto basate su evidenze di efficacia e/o Buone Pratiche validate e criteri di
sastenibilitd ecanomico-organizzativa, in terma di prevenzione degli infortuni nei cantieri edili e nel
settore agricolo ed emersione delle malattie professionali nei lavoratori dei relativi comparti; a tal
fine, nellambito delle attivita del Programma Predefinito sono previsti l'implementazione e
V'aggiornamenta di buone pratiche e materiale documentale/informativo nel settore edile ed in
agricoltura, da rendere liberamente disponibili & consultabili sui siti istituzionali tra cui, per Vedilizia,
www.prevenzignecantieri.it.

Il Programma, In linea con principi e obiettivi del PNP, adotta le lenti dell’equitd, secondo il madello
operativo proposto dal PNP {HEA), che prevede le seguenti fasi: elaborazione del profilo di salute ed
aquitd, identificazione di aree/gruppi a pit alto rischio di esposizione o di vulnerabilita ai fattori di
rischio, conseguente adeguamento/orientamento dell'intervento in termini di disegno e allocazione,
valutazione di impatto.

Settore AGRICOLTURA

1. Documento “Indirizzi 2013 det Comitate ex art. 5 Digs. 81/08 per lo reglizzozione nelf'onno 2014 di Linee
Comuni delle palitiche nazionali e il coordinamento della vigilanza in materio di tutela delfa salute e delia
sicurezza nei fuoghi di lavore” predisposto sulla bose delle indicazioni espresse dai Comitati regionoli di
coordinamento presentato olfa Commissione consuitive permunente nella seduta straordinaria del &
navernbre 2013 ed approvato in Conferenza Stato Regioni nelia seduta del 20/02/2014.

2. Piano Nozionale di Prevenzione jn Agricoltura e Selvicoltura 2014-2018.

3. Salute e sicurezzo in agricoltury, Un bene de coltivare. Atti convegno di 5. Michele aitAdige, Fond. Mach,
22-23 Novembre 2018.

4. Manuale per un lavoro sicuro in Agricoltura. Regione Veneto EBAT, 2007

5. lo sicurezzo delle macchine agricole/forestali: attivitd dof sorveglianza del mercato, evoluzione delin
narmativo Lecnica e hovitil legislative. Bologna, 3 novembre 2008 Fiera EIMA

4. Documento tecnico per lindividuazione delle buone prossi negli allevamenti bovini e suini

7. Strumenti di supporto per valutezione dei rischi in attivitd stogionali

8. Documento tecnico per lo gestione in sicurezzo deghi impientl di produzione di energia elettrica da fonti
rinnovabili, Mediante digestione onoerobica ai substrati a matrice organica, comunemente dettl Biogas,
nelle fasi significative della foro vita utile,

8, Schede di controllo (o1, Agricole, lavori forestali, commercio macchine agricole) e strumenti di supporto

10. Manuale per fa formazione del commerciante di Prodolti Fitasahitars. Regione Emifia, GTI, 2017

11, Direttiva 2009/128/CE del 21 ottobre 2009, che istituisce un quadre per Fazione comunitaria o fini
dell’utilizzo sostenibile dei prodotti fitosenitari

12, Solvati A, Bucc G, Romualdi R, Bucciarelfi A. Gii infortuni e le maiattie professionali in agricoltura: sulute e
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sicurezza sul lovoro @ 100 anni dalfintroduzione della tutela assicurative. Quederni delfe rivista degh
iafactuni e delle malattie professionali. Ed INAIL, 2017

13, Fobrizi G, Barrese E, Scarpelli M, Gherordi M. Prevenzione e protezione dei lovoratori nell'utilizzo dei
pesticidi in ggricofture, Gli infortuni e fe mofottie professionali in agricolture: solute e sicurezza sul lavoro a
100 anni daltintroduzione delfa tutela assicurativa. Quaderni della rivista degli infortuni e delle malattie
professionali, £ INAIL2017.

Settore EDILIZIA

1. Inteso, ai sensi delart. B comma 6 L 5.6.2003, n. 131, sul documento recante “indicazioni ai Comitgti
Regionali di Coordinamento per la definizione della programmazione per Yanno 20147 del Comitato per
Findirizzo delle politiche attive e per il coordinamento nozionale defle attivita di vigilanza in materia
salute e sicurezza suf favoro ex art. 5 O.fgs 81/08 (Rep. Atti 23 CU del 20 febbroic 2014)

2. Documnento “Indirizzi 2013 del Comitato ex art. § 0L.igs. 81/08 per la realizzazione neil'anno 2014 di Linee
Comuni delfe poiitiche nazional e if coordinamenta della vigilanza in materio di tutela della solute e della
sicurezza nei luoghi di favoro” predisposto sulla bose delle indicazioni espresse dai Comitat! regionali di
coordinamento presentato alia Commissione consuitiva permanente nefla seduta straardinaria del &
novembre 2013 ed approvato in Conferenza Stato Regioni nefla seduta del 20/02/2014.

Titolo IV del d. lgs. 81/2008 e relativi allegati
Pigno Nazianale Edilizia 2014-2018
Linee di indirizzo per lg vigilanza nei cantieri temparanei o mobili (Gruppo Tecnico Interregionale S5L
Liste di contrallo nei cantieri edili (Gruppa Tecnico Interregionale S5L)
Linee di inditizzo per la vigilanza nelle grandi apere {(Gruppo Tecnico intersegionofe SSL}
Guida protica ail’applicozione def titola )V del decreto legislativo 81/08 nei luvori pubblici e nef lavori
privati {Regione Siclfio, edizione 2011)
e =

N AW

4 1, Sviluppo delle collaborazioni e delle azioni integrate:

-intradipartimentali

-tra Istituzioni {MdS, INAIL, INL, NAS, ICQRF, MiPAAF, MISE, MiIlT,
MLPS, MIUR, VVF) finalizzate agli obiettivi di prevenzione;

-tra parti sociali e stakeholder (EE.BB, Societa Scientifiche, 00.55. e
Associazioni datoriali di settore);

-con Ordini e coliegi prafessionali

2. Resiizzazione di attivith di formazione dei soggetti del sistema della
prevenzione in agricoltura e in edilizia.

3. Promuavere la diffusione di conoscenze, competenze e consapevolezze
che favoriscano la professionalizzazione degli operatori delle ASL

4. Realizzaziane di un piano di comunicazione sulle principali criticita dei
settori edilizia ed agricoltura

5. Favorire la digitalizzazione e diffondere la documentazione di indirizzo
attraversq i portali web istituzionali, per favorire
I’evoluzione/miglioramento dell’approccio organizzativo delle aziende
per la gestione dei rischi

6. Realizzazione, aggiornamento e diffusione di buone pratiche e
materiale documentale/informativo in edilizia ed agricoltura, in ordine
all'approccia “sistemice” del tischio nei portali web istituzionali e in
quelli degli stakeholder

7. Realizzazione di Campagne di comunicazione regionali di informazicne
e sensibilizzazione ad hoc

8. Orientare gli interventi a criteri di equith aumentando |la
consapevolezza sul potenziale impatto, in termini di disuguaglianze,
delle prasst organizzative
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9. Promozione delle attivitdh di vigilanza, controllo e assistenza alle
imprese anche applicando alle attivitd di controilioc [ principi
dell’ assistenza empowerment e dell’'informazione; contrasto alutilizzo
di macchine ed attrezzature da lavoro non conformi o prive dei Requisiti
Essenziali di Sicurezza e creazione della banca dati delle non conformita
ai RES

10. Definizione e applicazione di strategie di intervents {vigilanza e
prevenzione) mirate al contrasto di un rischio gfo esposizione prioritari
{ad esempioc: caduta dallaliofuse del trattore, uso di sostanze
pericolose, contenimento dei rischi nei lavori stagionali} tramite
I'attivazione in ciascuna Regione/ASL di uno specifico Piano Mirato di
Prevenziene [PMP), di contrasto ad uno o pits rischi specifici del settore
edilizia ed agricoltura, individuato sulla base delle specificita territoriali e
conformemente alle risarse e competenze dispanibili

11. Promozione della qualita, dell’appropriatezza e dell’efficacia della
sorveglianza sanitaria preventiva e periodica svolta dai medici

competenti (artt, 25, 40, 41 e 42 Digs 81/08)

%2 1. Operativita Comitati di Coordinamento ex art

7

s Farmula: Confronto nei tavoli territariali
del Comitata ex. art. 7 del d.Lgs.81,/08 con
le parti sociali e datoriali su obiettivi e
strumenti utitizzati per le attivita di
prevenzione, vigilanza e controlio,
informazione

= Standard: almeno 2 incontri annui nei
quali sia documentata la condivisicne
degli obiettivi e deffe strategie dei PMP
(livello regionale/territoriale con
redazione dei relativi verbali)

» Fopte: Regione

2. Formazione S5L rivolta agli operatori del
settore edile per il contrasto del fenomeno
infartunistico e tecnapatico
s Formula: Attuazione di percorsi di
formazione secondo i criteri definitiin
ambito nazionale, rivolto agli operatori dei
settari edilizia ed agricoltura e delle ASL
per il contrasto del fenomeno
infortunistico e tecnopatico

e Standard: almenon. 3
iniziative/incontri/seminari/convegni
allanno

* Fonte: Regione

3. Comunicazione dell"approccio al rischic

= Formula: Realizzazions, aggiornamenta e
diffusione di buane pratiche e materiale
documentalafinformative, anche tramite
accordi interistituzionali, in ordine
all'approccip “sistemnico” de| rischio nei
portali web jstituzionali e in quelli degli
stakehoider

« Standard: Realizzazione di almeno 1
intervento di comunicazionefinformazione
per anno, a partire dal 2022

#« Fonte: Regione

4. tLentidi equitad
s  Formula: adozione dell’HEA
e Standard: Progettazione, applicazione,
monhitoraggio e documentazione
dell’HEA, agni anna a partire dai 202
+  Fante: Regione

{
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5. Strategle di intervento per le attivita di vigilanza, controllo, assistenza 1
e Formula: Programmazione annuale dell’attivita di vigilanza,
cantrollo, assistenza
»  Standard: Report annuale dell’attivita di vigilanza, controlig,
assistenza in rapporto al numero di aziende agricole presenti sul
territorio (privilegiando le micro imprese} e di aziende del
commercio macchine anche nelle manifestazioni fieristiche e, per
I'edilizia, al numero di notifiche preliminari significative (importa
lavori maggiore di 30.000 euro) pervenute I'anno precedente
*  Fonte: Regione
6. Piano Mirato di Prevenzione come misura di contrasto ad infortuni e
malattie professionali
s Formula: Definizione e applicazione di strategie di intervento
{vigitanza e prevenzione) mirate al ¢contrasto di un rischio efo
esposizione prioritari (ad esempic: caduta dali‘alto)
+  Standard:

- 2022 presenza documento di buone pratiche condivise e
scheda di autovalutazione, strutturati secondo le specifiche
del PMP, per ciascun comparto {edilizia e agricoltura)

~  2023: formazione degli operatori e assistenza alle imprese
in merito ai contenuti del documento

- 2024, 2025: monitoraggio dell’attuazione dei PMP
nell’ambito deil’attivita di vigilanza

» Fonte: Regione
7. Sorveglianza Sanitaria Efficace
s  Formula: Promozione della quatita, dell'appropriatezza e
dell’efficacia della sarveglianza sanitaria preventiva e periodica
svolta dai medici competenti (artt. 25, 40, 41 e 42 Digs 81/08)
*»  Standard:

- {per tutti gli anni}: realizzazione di un Report annuale (art.
40 Altegato 3B)

- 2022: presenza documento di buone pratiche condivise
inerente la sarveglianza sanitaria, per i comparti Edilizia e
Agricoltura

- 2023: formazione degli operatori dei servizi e dei medici
campetenti

- 2024, 2025: verifica dell’applicazione delle buone pratiche
nell’ ambito dell'attjvita di vigilanza

+  Fonte: Regione

151




PROGRAMMA PREDEFINITO PP8 “PREVENZIONE DEL RISCHIO CANCEROGENG PROFESSIONALE,
DELLE PATOLOGIE PROFESSIONAL DELL’ APPARATO MUSCOLO-SCHELETRICO E DEL RISCHIO STRESS CORRELATO AL
Lavoro”

PP8 “Prevenzione del rischio cancerogeno professionale, delle patologie professionali dell’apparato _]
muscolo-scheletrico & del rischio stress correlato al lavoro”

- 4.1 Programmare interventi di prevenziane in ragione delle esigenze dettate dalle evidenze
epidemiologiche e dal contesta socia-accupazionale

- 4.2 Perferionare la conoscenza delle storie lavorative ed espositive dei lavoratori

- 4.4 Assicurare alle micro e piccole aziende ed alle medie e grandi aziende attivita di controllo
modulate secondo approgci distinti

= 45 Applicare alle attivita di controllo i principi del'assistenza, dell'empowerment e
defl'informazione, e adottare azioni di enforcement in relazione alla capacita ed alla motivazione
dell'impresa

- 4.7 Implementare un modello di tutela del lavoratore che sia evoluzione della prevenzione degli
infortuni e malattie verso fa “conservazione attiva” della salute, ovvera verso la Total worker health

- 4.8 Potenziare la rete di collaborazione tra professionisti sanitari medici del lavoro dei servizi
territoriali e aspedalieri e MMG, per la tutela della salute del lavoratore in un’ottica di Total warker
heaith

- 410 Assicurare Ja sarveglianza sanitaria degli ex esposti

- 4,11 Garantire Ia funzionalitd di OCCAM incrociando i dati sanitari dispanibili negli archivi regionali
con le storie lavorative INPS

- 412 Portare a regime i Registri di patologia tumorale ReNaM, ReNaTuN5 e neoplasie a bassa frazione
eziologica, registri esposti ad agenti cancerageni biologici e dei refativi casi di eventi accidentali,
malattia e decesso

- 413 Assjcurare la fruibilita delle infarmazioni che compongono i} Registro degli esposti

- 5.3 Pragrammare, realizzare e documentare attivita in materia di sicurezza chimica di cui al
REACH/CLP icontrollo, formazione, informazione e altre attivita) favorendo sinergiafintegrazione
con attivita su specifiche matrici (es. biocidi, fitosanitari, fertilizzanti, cosmetici, ecc.) o su specifici
ambiti (sicurezza luoghi di lavoro, igiene in ambienti di vita, sicurezza alimentare)

- .4 Rafforzare, nell’ambito delle attivita concernenti gli ambienti di vita e di favaro, e competenze in
materia di valutazione e gestione del rischio chimico

- 5.5 Perfezionare i sistemi e gli strumenti informativi per monitorare la presenza di amiante ai fini
dell’eliminazione

- 5.7 Promuavere e implementare le buone pratiche in materia di sostenibilita ed eco-compatibilita
nella costruzione/ristrutturazione di edifici, anche in relazione al rischio chimico e al radon

- 5.1D Potenziare le azioni di prevenzione e sanita pubblica nel settore delle radiazioni ionizzanti e non
ionizzanti naturali e antropiche

DPCM 12 gennaio 2017, Aliegato 1 Prevenzione collettiva e sanitd pubblica:
Area C; Sorveglianza, prevenzione e tutela della salute e sicurezza nei luoghi di lavaro:
- C1 Sorveglianza epidemiologica dei rischi e dei danni correlati al lavoro
- C2 Cooperazione del sistema sanitario con altre istituzioni e con le rappresentanze sindacali e
datoriali, per la realizzazione di programmi intersettoriali
- {3 Prevenzione dei rischi per la sicurezza e |3 salute nei luoghi di lavora
- C4 Promozione del miglioramento della salute e sicurezza nei [uoghi di lavora
- C5 Prevenzione delle malattie lavoro correlate & promoziane degli stili di vita sani
- Cbsorveglianza degli ex-esposti a cancerggeni € a sostanze chimiche/fisiche con effetti a lungo
termine
Area B; Tutela della salute e della sicurezza degli ambienti aperti e confinati:
- B4 Tutela della salute dai fattori di rischio presenti in ambiente di vita, non confinate
- B10 Tutela della popolazione dal rischio “amianto”
- B13 Tutela della salute dai rischi per la popalaziane derivanti dall utilizzo di sestanze ¢ X
miscele ed articoli (REACH-CLP) :
- B15 Tutela della collettivita dal rischio Radon -
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Il lavaro e i luoghi di lavora sono soggetti a continui cambiamenti dovuti all’introduzione di nuove
teenalogie, sostanze e processi lavorativi, a modifiche della struttura della forza lavoro e del mercato del
lavoro, nonché a nuove forme di occupazione e organizzazione del favoro. Pur in tale contesto
j caratterizzato da un forte grado di evoluzione, le attuali evidenze confermano (a necessita di focalizzare
I"attenzione del sistema della prevenziane su tre aree di rischic ritenute particolarmente significative, ma
caratterizzate allo stesso tempo dal noto livello di sottostima dei danni cronici da esposizioni professionali:
prevenzione dei tumari di origine prafessionale, prevenzione delle patologie dell’apparato mustolo-
scheletrico di origine professionale, prevenzione dello stress correlato al lavero. In particolare, can
riferimento ai singoh rischi sopra descritti, si evidenzia quanto segue:

I'International Labour Office {ILO) afferma che a livello mondiale, su 2.300.000 milioni di morti
collegate al lavoro, I'80% & da attribuire a malattie, mentre il 20% ad infortuni. Tra le malattie da
lavaro pil gravi vi sono le neoplasie professionali, il cul numerp conescivto {in guanto oggetto di
denunce 0 segnalazioni), tuttavia, in italia come in altri Paesi, & fortemente pit basso di quello atteso
sulla base di stime scientificamente validate {Doll e Peto, Parkin, Hutchings). Su altre 373.000 casi di
tumore occorsi nel 2018 in Italia, a fronte di circa 15,000 casi attesi di neoplasie professionali
{utilizzando una percentuale cautelativa del 4%), si registranc 2.000 casi denunciati (fonte INAIL). Ne
consegue prima di tutto la necessitd di migliorare la conascenza del fenomeno dal punto di vista
quali-quantitativo, in termini di diffusione dei principali agenti cancerogeni nelle imprese e nei
comparti produttivi, al fine di programmare azioni di prevenzione mirate ed efficaci, consentirne
I'emersione e il dovuto riconoscimento delle malattie professionali. Questa azione di emersione dei
tumari professionali deve essere necessariamente sostenuta dal piena funzionamento e dalla
condivisione in rete dei sistemi istituzionali e delle banche dati gia previste dal Dlgs 81/2008 e
successivi accordi e provvedimenti applicativi, aumentandone I'utilizzo in ogni ambite territoriale.
Inoltre, le attivitd di controllo, cosi come guelle di informazione ed assistenza, devono essere
sufficientemente estese ed omogenee sul territorio nazionale per intervenire sulle principali
situazioni di esposizione ad agenti cancerogeni, dotandosi di strumenti efficaci, ed essere
monitorate, anche al fine di valutarne {'efficacia, in termini di esiti di processo. Anche al fine di
migliorare la complionce dei destinatari delle azioni di controllo, & opportuno promuovere, ogni
volta che & possibile, la partecipazione delle altre Istituzioni e del partenariato econorico-sociale e
techico-scientifico circa le scelte sugli ambiti e sugli strumenti di intervento preventivo. Per facilitare
it complessivo miglioramentao della sicurezza e salute nei luoghi di Javoro, occarre altresi condurre
azioni locali, regionali e nazionali, tese ad aumentare la capacitda delle imprese di svolgere
un’appropriata valutazione e gestione del rischio.

Le patologie prafessionali dell’apparato muscolo scheletrico (MSK), per lo pilt connesse a condizioni
di sovractarico biomeccanico lavorativo, rappresentano, secondo i dati INAIL, [a maggioranza
assoluta delle patologie professionali denunciate e riconoseiute in Italia {nel 2016, le patolagie MSK,
inclusive della STC, classificata tra le patologie del sistema nervoso rappresentavano circa il 75% di
tutte le patologie professionali denunciate e il 78% di quelie riconosciute; nel 2018, in base ai dati
INAIL si stima che le stesse pataiogie MSK abbiano rappresentato guasi I'80% delle patologie
professionali denunciate). Tuttavia, numerose informazioni di contesto fanno ritenere che molte di
gueste patologie favorative non sianc oggetto di specifica notifica/denuncia agli organi della P.A. La
crescente diffusione di queste patologie, sicuramente meno gravi rispetto ai turmori professionali, e
la loro presunta sottonotifica, sono alla base del presente piano in piena continuita con le azioni gia
previste in una specifica linea di attivita del PNP 2014-2018 (proragato al 2019}, che ha consentita
gia la realizzazione di attivitd significative in tale direzione, tra le quali: creazione di un gruppo
nazionale interistituzionale di coordinamento e supporto tethico-scientifico della linea di lavoro;
messa a punte e diffusione di linee di indirizzo per la valutazione e gestione del rischio
rispeitivamente da Movimentazione Manuale dei Carichi e da Sovraccarico Biomeccanico degli arti
supetiori, approvati dal Coordinamento Interregionale Area Prevenzione e Sanitda Pubblica; messa a
punto di programmi di formazione/aggiornamento degli operatori ASL; messa a punto di procedure
e specifiche schede di lavoro per un maodelio partecipato di intervento proprio del piane mirato,
basato su aspetti di condivisione tra attori coinvolti, su attivitd promozionali di assistenza alle
imprese e, solo in seconda battuta, su interventi di vigilanza vera e propria; messa a punto, seppur
ancora in corsa, di altri decumenti di inditizze {es. sorveglianza sanitaria dei lavoratori esposti a
condizioni di sgvraccarico biomeccanico, valutazione del rischio da mavimentazione dei malati non
autasufficienti).

Nel presente Programma, tali attivita saranno ulteriormente implementate e consolidate. Pertanto, i
principali abiettivi restano: favorire la emersione deile patologie professionali muscolo-scheletriche;
implementare la capacita del sistema pubblico e privato di valutare e gestire le dlffuse condizioni di
sovraccarico biomeccanico lavorativo per una adeguata prevenzione delle patologle professnonall
MSK e dei relatrw esiti; implementare i ﬂussn Ospedale-ASL per alcune patologm SK (Erma discale




consolidata una “nuova” modalita proattiva di intervento, tipica del piano mirata di prevenzione
che, pur coerente con i disposti normativi vigenti, rappresenta un’evaluzicne del “cantrolla” nelle
imprese, sicuramente a vantaggio di efficienza della Pubblica Amministrazione e potenzialmente pid
efficace essendo in grado di coniugare |'assistenza con la vigilanza. Essa rappresenta uno strumeanto
innovativa di controllo, fondato sulla conduzione di processi di prevenzione volti al miglioramento
delle misure generali di tutela e nan alla sola verifica delf’applicaziene della norma. In essa, ’azione
dei Servizi specifici delle ASL si arienta verso il supparto/assistenza al mondo del lavorg, facilitando
'accesso delle imprese alla conoscenza, ovvero valutazione e corretta gestione def rischi: in queste
quadrn & di fondamentale importanza sostenere i datori di lavora nel percorso di autovalutazione
del livello di sicurezza nella gestione dei rischi e nell’ erganizzaziane della sicurezza aziendale,

- Lo stress lavoro-correfato (SLCj rappresenta un problema di salute dovuto al lavoro che si &
accentuato in guesti anni per i notevoli cambianti dell’ organizzazione del lavoro e dell’andamente
del mercato del lavoro, con evidenti ripercussioni anche al livello di produttivita delle aziende e al
fivello economico. Collegato a questo tema & sempre pitl necessario inguadrare nell’'ambito delle
attivitd di prevenzione dej rischi psicosociali |e molestie, violenze, aggressipni nei luoghi di lavoro,
con particofare riferimento aita samita. Il Programma intende contribuire all accrescimento ed al
miglioramento complessivo del sistema di gestione dei cosiddetti rischi psicosociali, attraverso un
piano di monitoraggio sulio stato di attuazione defle indicazioni normative e tecniche, definizione di
standard per gli interventi formativi e la realizzazione di azioni mirate di prevenzione. Lo sviluppo del
programma prevede; la verifica dell'efficacia dell'applicazione dell’obbligo di valutazione dello SLC a
livello regiohale attraversa il maonitaraggio delle attivitd di vigilanza da parte dei Servizi delie ASL;
'empowerment, attraverse un’attivita di informazione/formazione specifica, nelYottica di un
miglioramento continue dell’approccio alfa valutazione e gestione di tale rischio, del personale dei
servizi delle ASL e delle figure aziendali del sistema di prevenzione, in particolare del Rappresentante
di Lavoratori per la Sicurezza; fa produzione di un report nazionale e regionale; fa diffusione di
materiale informativo/divulgativo per le aziende; la realizzazione di iniziative informative/farmative
nei confronti di aziende, associazioni, figure aziendali delia prevenzione, sindacati, consulenti, etc; la
sottoserizione di accordi intersettoriali con le parti Sociali, gestiti all'interno del Comitate ex art. 7
del D.Lgs 81/2008.

I Programma, in linea con principi e obiettivi del PNP, adotta le lenti dell'equitd, secondo il modello

operativa proposta da! PNP (HEA}, che prevede le seguenti fasi: elaborazione del profilo di salute ed

equitd, identificazione di aree/gruppi a pit alto rischio di esposizione o di wulnerahilita ai fattori di

rischio, conseguente adeguamento/orientamento deil’intervento in termini di disegno e allocazione,

valutazione di impatto.

Estimating the burden of cccupationalcancer: assessingbias and uncertainty. Hutchings 81, Rushton L1.
JecupEnvicanMed, 2017 Aug;74(8)-604-611

The fraction of cancerattributable to fifestyfe and environmental factors in the UK in 2010. Parkin DM1, Boyd L,
Walker LC., 8r) Cancer. 2012 Bec 6,105 Suppl2:577-81

The ftolianSurveillance System for Occupatiobo! Cancer: Characteristics, Initial Results and Future Prospects. Paoio
Crosignani et ai, Am £ inadMed 2006, 49; 791-758

TARC Monographs on the Evaluation of Carcinogenic Risks to Humans

The couses of concer: guantitative estimates of avoidable risks of cancer in the UnitedStates today. Doll R, Peto R., J
Nat! Cancer Inst. 1981 Jun; 66{6):1191-308

http:/fwww.occam. it/matrix/index.php

http://hazmap.nim.nih.gov/index.php

http://www.dors.it/matiine

Piane Nezionale defla Prevenzione 2014-2018 (proragate ol 2013} linee di indirizzo per Fapplicozione def titolo VI
del D. Lgs. 81/08 e per la valutozione e gestione del rischia connesso oflg Movimentazione Maenuafe di Carichi
{MMC) (Documento Coordinamento Interregionale Area Prevenzione e Sanitd Pubblica-2016)

Piano Nazionale della Prevenzione 2014-2018 (proregato af 2019): linee di indirizzo per la prevenzione defle
paialogie museolo scheletriche connesse con mavimenti e sforzi ripetuti degli arti superiori (Documento
Coordinamento interregionale Area Prevenzione e Sanité Pubblica-2018)

E. Cechipinti, D, Colombini, A toolkit for the anolysis of biomechanicaleverload and prevention af WMSDs: criterig,
procedures and toolselectionin astep-by-step approgch. International journal of Industrial Ergonomics, 52, 18-28,
20186

Linee di indirizzo per la Sorveglianza Sanitaria dei soggetti espasti ol rischio da sovraccarico biomeccanica — Gruppo
Tecnica lnterregionole SSLL

Linee di indirizzo per la prevenzione delle patalogie muscala scheletriche connesse con mavimenti e sfori ripetuti
degli arti superiori — Gruppe Tecnico interregionole 55L[La metodologia per fa valutazione e gestione del rischio
stress lavoro-correlato - Manuple ud uso delle aziende in attuazione del d.igs. 81/2008 e s.m.i.- INAILCOLLANA
RICERCHE - Dipartimento di medicing, epidemiclogia, igiene del lavoro e ambientale-Coordinamento scientifico:
Sergio tavicoli, Benedetta Persechine

Cristing Di Tecro, Matteo Ronchettl, Morice Ghellj, Benedetta Persechino, Sergio Javicoli-La gestione det ri;chiu
stress lavoro-correlato nelle aziende nell'ottica di processo e prevenzione: approfondimenti suflo memdafb'dia
INAIL- Giornafe itmiano of psicologia-if Muling 1-2/2019, gennaie-givgno .
Antonia Ballottin, Daniele Berto- Rischi psicosociali ed attivitd preventiva nelle aziende Giornale italiano r:l'rgL é

psicologia 1-2/2019, gennaio-giugno
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18
15
20,
21,

22.

23

gi Lavoro

DECRETO 10 giugno 2014 - Approvazione dell'aggiornamento dell'elenco delle maiattie per le quali ' obbligatorio
la denuncia, ai sensi e per gli effetti deil'articolo 139 del Testo Unico approvato con decreto del Presidente deilo
Repubblica 30 giugno 1965, n. 1124 e successive modificozioni e integrazioni.

Acrordo guadro eurapeo sufle molestie e la violenza nel luogo di lavore 2007

Convenzione e Raccomandazione sulf’eliminaziane delia violenze e deile molestie nel mondo del lavore, ILO 2019
Raccomandarione per prevenire gli atti di violenze @ doanno degli operatori sanitari Ministero della Salute 2007
hitp:/Awww.istat. it/it/archivia/209107
https:/fwww.ineil.it/cs/internet/ottivita/ricerco-e-tecnofogin/area-salute-sul-lovoro/rischi-psicosociol-e-tuteta-dei-
lavoratori-vuinerabilifrischic-stress-lovoro-correloto. htrmi

Coordinamento Tecnico Interregionoie delfa Prevenzione nei luoghi di fovore Decreto Legistativo 81/2008s. m. i.-
STRESS LAVORG-CORRELATO Indicazioni per la corretta gestione del rischio e per Vattivite di vigilanza alla luce
della lettera circolare del 18 novembre 2010 del MINISTERO DEL LAVORD £ DELLE POLITICHE SOCIALI
Caordinamento Tecnica Interregionele della Prevenzione nei fuoghi di favoro- Decreto Legislativo 81/2008 5. m. i,
STRESS LAVDRG-CORRELATO- Piono formativa per gli operator dei servizi di prevenzione e sicurezza negli ambienti

1. Sviluppare l'interoperabilita dei sistemi informativi esistenti a favore dello
scambio trans-istituzionale di informazioni a livello nazionale e tervitoriale e
finalizzate al dialogo tra le varie banche dati.

2. Confronto strutturato a livello regionale e territoriale, con Enti e Parti Sociali,
su obiettivi e strumenti per le attivita di prevenzione, controlio e
informazione, nelambito del Comitato di Coordinamento di cui all’art. 7 del
D.Lgs. 81/2008

3. Formazione degli operatori dei Servizi delle ASL su temi prioritari inerentile
metadologie di valutazione e gestione del rischio (cancerogeno, ergonomico,
psicoseciale), al fine di rendere pill efficaci e proattive le attivita di controllc
e assistenza

4. Produzione di report periodici refativi al monitoraggio dei rischifdanni da
tavoro e alle iniziative di prevenzione realizzate

5. Elaborazione e diffusione di documenti tecnici relativi alla prevenzione dei
rischi (canceroggno, ergonomico, psicasociale)

6. Orientare gli interventi a criteri di equita aumentandp la consapevolezza sul
potenziale impatte, in termini di disuguaglianze, delle prassi organizzative

7. Definizione partecipata di strategie di intervento {controllo e assistenza)
mirate al contrasto dei rischi specifici (cancerogeno, ergonomico,
psicosociale) per favorire Vincremento dell’estensione e della omogeneita sul
territoric nazionale delle attivita di controllo, di informazione e di assistenza
avvalendosi di strumenti efficaci, quali il Piano Mirato di Prevenzione (PMP)

8. Promoziane della qualita, dell’appropriatezza e dell’efficacia della

sorveglianza sanitaria preventiva e pericdica svolta dai medici competenti

1. Operativita Comitati di Coordinamento exart 7

¢  Formula: Confronto nei tavoli territariali del
Comitato ex. art. 7 del d.Lgs.81/08 con le parti
sociali e datoriali su obiettivi e strumenti
utilizzati per le attivita di prevenzione,
vigilanza e controlio, informazione

e Standard: almeno 2 incontri annui nei quali sia
documentata la condivisione degli obiettivi e
delle strategie dei PMP {livello
regionalefterritoriale con redazione dei
relativi verbali)

*»  Fonte: Regione

N

. Formazione incentrata su metodolagie efficaci di
verifica della valutazione del rischio
*  Formula: Realizzazione, in ogni Regione, di
iniziative di formazione specifica rivolta agli
operatori delle ASL e alle figure aziendali della
prevenzione .
e  Standard: almeno 1 iniziativa annuale
(incontro/seminario/convegno)
e  Fonte: Regiohe .
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3. Comunicazione dell’approccio al rischio

«  Formuta: Realizzazione, aggiornamento e
diffusione di buone pratiche e matetiale
documentale/infarmativo, anche tramite
accordi interistituzionali, in ardine
all'approceio “sistemico” del rischia, nei
portali web istituzionali e In quelli degli
stakeholder

=  Standard: Realizzazione di almeno 1
intervento di comunicazione/informazione
per anno, a partire dat 2022

s  Fonte: Regione

4. Lenti di equitd

s Formula: adozione dell’'HEA
+  Standard: Progettazione, applicazione,
monitoraggio e documentazione dell’HEA,
ogni anno a partire dai 2022
it » Fonte: Regione
5. Piano Mirato di Prevenzione come misura di contrasto ad infortuni e
malattie professionali
+«  Formula: Definizione e applicazione di strategie di intervento (vigilanza
e prevenzione) mirate al contrasto di un rischio efo esposizione
prioritari
=  Standard:
- 2022: presenza documento di buone pratiche condivise e
scheda di autovalutazione, strutturati secondo le specifiche del
PMP, per ciascun rischio
- 2023: formazione degli aperatori e assistenza alle imprese in
merito ai contenuti del documento
- 2024, 2025; monitoraggio dell’attuazione dei PMP nell'ambito
dell’attivita di vigifanza
» Fonte: Regione
6. Sorveglianza Sanitaria E¥ficace

e  Formula: Promozione della qualita, dell"appropriatezza e dellefficacia
della sorveglianza sanitaria preventiva e periodica svolta dai medici
competenti (artt. 25, 40, 41 e 42 Dlgs 81/08)

e  Standard:

- {per tutti gli anni): realizzazione di un Report annuale {art. 40
Alegato 3B}

- 2022: presenza documento di buone pratiche condivise
inerente alla sorveglianza sanitaria

- 2023: formazione degli operatori dei servizi e dei medici
competenti

- 2024, 2025: verifica dell’applicazione delle buone pratiche
nell’ambito dell’attivita di vigilanza

+  Fonte: Regione
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PROGRAMMA PREDEFINITO PP9 “AMBIENTE, CLIMA E SALUTE”

PP9 “Ambiente, Clima e Salute”

MO § Ambiente, clima e salute

- 5.1 implementare H modello della “Salute in tuite le politiche” secondo glf ohiettivi integrati
deil’Agenda 2030 per lo sviluppo sastenibile e promuovere I'applicazione di un approccio One Health
per garantire I'sttuazione di programmi sostenibili di proteziohe ambientale e di promozione deila
salute

- 5.2 Promuovere e rafforzare strumenti per facilitare 'integrazione e la sinergia tra i servizi di
prevenzione del SSN e le agenzie del SNPA nelle attivita di promozione della salute, prevenzione,
valutazione e gestione dei rischi per la salute da fattori ambientali, anche per fa comunicazione del
rischio in modo strutturato, sistematico e integrato

- 5.3 Programmare, realizzare e documentare attivita in materia di sicurezza chimica di cui al REACH/CLP
{controllo, formazione, informazione e altre attivitd) favorendo sinergia/integrazione con attivita su
specifiche matrici (es, biocidi, fitosanitarl, fertilizzanti, casmetici, ecc.) o su specifici ambiti {sicurezza
luoghi di lavaro, igiene in ambienti di vita, sicurezza alimentare)

- 5.4 Rafforzare, nell'ambita delle attivitd concernenti gh ambienti di vita e dt lavora, le competenze in
materia di valutazione e gestione del rischio chimico

- 5.5 Perfezionare i sistemi e gli strumenti informativi per monitorare la presenza di amianto ai fini
delleliminazione

- 5.6 Contribuire alla conoscenza dell’impatto della problematica amianto sutla pagolazione

- 5,7 Promuavere e implementare le bugne pratiche in materia di sastenibilitd ed eco-compatibilita nelia
costruziene/ristrutturazione di edifici, anche in relazione af rischio chirmico e al radon

- 5.8 Promuovere & supportare politiche/azioni integraie & intersettoriali tese a rendere le citta e gli
insediamenti umani pill sani, inclusivi e favorevoli alla promozione deila salute, con particolare
attenzione ai gruppi pilt vulnerabiii deila popolazione

- 5.9 Migliorare la qualita dell’aria indoor e outdoor,

- 5.10 Potenziare ie aziani di prevenzione e sanitd pubblica nel settore delle radiazioni ionizzanti e non
lanizzanti naturali e antropiche

- 5.11 Potenziare le azioni di prevenzione & sanita pubblica nel settare delle acque atiraverso I'adozione
dei piani di sicurezza (P5A)

- 512 Prevenire e eliminare gli effetti ambientali e sanitari avversi, in situazioni dove song riconosciute
elevate pressioni ambientali, come ad esempio i siti contaminati, tenende conto delle condizioni socio-
economiche neli’ottica del contrasto alle disuguaglianze

- 5.13 Prevenire gii effetti ambientali e sanitari avversi causati dalla gestione dei rifiuti

- 5,14 Raffarzare le capacity adattive e la risposta della popolazione e del sistema sanitario nei confront
dei rischi per [a salute associati al cambiamenti climatici, agli eventi estremi e alle catastrofi naturali e
promuovere misure di mitigazione can co-henefici per la salute

- 5.15 Promuovere I'applicazione di misure atte a ridurre Vimpatio ambientale deila filiera agricola e
zoptecnica e nella gestione degli animali sinantropi e d’affezione

- 1,18 Favorire nelle cittd la creazione di contesti favorevali alla salute anche attraverso lo sviluppo di
forme di mobilita sostenihile e la creazione di aree verdi e spazi pubblici sicur, inclusivi e accessibili
anche alle persone pil anziane

- 4.1 Programmare interventi di prevenzione in ragione delle esigenze dettate dalle evidenze
epidemiologiche e dal contesto socio-occupazionale

- 4.2 Perfezignare la conascenza delle storie lavorative ed espositive dei lavoratori strettamente
cannesse alla salute globale del favoratore

- 4,10 Assicurare la sorveglianza sanitaria degli ex esposti

- 412 Portare 3 regime 1 Registri di patologia tumarale ReNaM, ReNaTuN5 e neoplasie a bassa fraziane
eZivlogica, registri esposti ad agenti cancerogeni biologici e de relativi casi di eventi accidentali,
malattia e decesso
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- 4,13 Assicurare la fruibilita delle informazioni che compongono it Registro deghi asposti

- 6.7 Predisporre piani nazienali condivisi tra diversi livelli istituzionali per la preparazione e |a risposta
alle emergenze infettive

- 6.14 Promuovere la consapevolezza da parte delle comunita sulle malattie trasmesse da vettori e da
alimernti

- 6.15 Migliarare la qualita della sorveglianza delle malattie trasmesse da vettori e da alirmenti in ambito
umano

- 6,25 Monitorare il consumo di antibiotici in ambita ospadaliera e territoriale in ambito umano e
veterinaria

DPCM 12 gennaio 2017, Allegato 1 “Prevenzione collettiva e sanita Pubblica™:

Area B: Tutela deila salute e della sicurezza degli zambienti aperti e confinati

- B3:Valutazione igienico-sanitaria degli strumenti di regolazione e pianificaziore urbanistica

- B4:Tutela della salute dai fattoti di rischio presenti in ambiente di vita, non confinata

- BS Tutela della salubritd e sicurezza delle civili abitazioni

- B7 Tutela delle condizioni igieniche e di sicurezza degli edifici ad uso scolastico e ricreative

- B8 Tutela delle condizioni igieniche e di sicurezza delle strutiure destinate ad attivita sanitaria e socio-
sapitaria

-~ B10 Tutela della popolazione dal rischio “amianto”

- B11 Prevenzione e sicurezza nell'utilizza dei gas tossici

- B12 Prevenzione e sicurezza nell’uso di radiazioni ionizzanti & non ionfzzanti

- B13 Tutela della salute dai rischi per la papolazione derivanti dall’utilizzo di sostanze chimiche, miscele
ed articoli [REACH-CLP)

- B14 Gestigne delle emergenze da fenomeni naturali o provocati (climatici e hucleari, biologici, chimici,
radiologici}

- BI1S Tutela defla callettivita dal rischio radon

Area C Sorveglianza, prevenzione ¢ tutela della salute e sicurezza nel juoghi di lavoro;

- C3 Prevenzione dei rischi per la sicurezza e fa salute nef tuoghi di lavare

- C4 Promozione del miglioramento della safute e sicurezza nei luoghi di lavaro

- 5 Prevenzione delle malattie lavoro correlate e promazione degli stifi di vita sani

Area D: Salute animale e igiene urbana veterinaria

o D1 Sorveglianza sui concentramentt e spostamenti animali

e D4 Controllo sul benessere degli animali da reddito

¢ D6 Sarveglianza epidemiologica delle malattie infettive diffusive animali

» D7 Predisposizione di sistemi di risposta ad emergenze epidemiche defle popolazioni animali

* D12 Prevenzione e controllo delle zoonosi. Controllo delle popolazioni selvatiche ai fini della tuteia
delta salute umana e dell equiliprio fra uomo, animale e ambiente

Area E: Sicurezza alimentare — Tuteta delta satute dei consumatori:

- E3 Sorveglianza sugli stabiflimenti registrati, compresa la produzione primaria e sugli stabilimenti
riconasciuti

- E13 Sorveglianza acgue potabili

Area F Sarveglianza e prevenzione delle malattie croniche, inclusi la promozione di stili di vita sani ed i

programimi organizeati di screening; sorveglianza e prevenzione nutrizionale

- F1: Cooperazione dei sistemi sanitari con altre istituzioni, con organjzzazioni ed enti della collettivita,
per I"attuazione di programmi inter-sattariali con i coinvolgimento dei cittadini, secondo i principi del
Programma nazionale “Guadagnare safute” (DPCM 4.5.2007)

- F2Sorveglianza dei fattori di rischio di malattie croniche e degli stili di vita nella popolazione

- F3 Prevenzione delle malattie croniche epidemiologitamente pil rifevanti, promozione di
comportamenti favorevoli alla salute, secondo priorita ed indicazioni concordate a fivello nazionale

- F5 Promozione del) attivita fisica e tutela sanitaria dell'attivita fisica

Il Programma prevede che fe Regioni e le Pravince autoname tengano conto degli obiettivi dell’Agenda
2030 per lo sviluppo sostenibile, secondo una logica integrata, e adotting Vapproceio One Health nella
programmazione e nelle conseguenti azioni. Cid consente di comprendere le complesse relazioni tra
I'voma, e gli ecosistemi naturali e artificiali, riconascere che la salute del'uomo & legatz alla salute degli
animali e del’ambiente per garantire I'attuazione di programmi sostenibili di protezione ambientale e di
tutela e promeozione della salute,

A questo scopo si prevede di consolidare, it processo che a partire da una analisi di contesto, defmsc Iahi
di miglioratmento che mirano allo stesso tempa:

1) al ratforzamento degli strumenti per facilitare I'integrazione e la sinergia tra i servizi cig
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prevenzione del SSN e le agenzie del SNPA;

2} alirapplicazione di strumenti a supporto delle amministrazioni per la valutazione e gestione degli
impatti sulla salute correlati a interventi antropici;

3] ainterventi per il manitoraggia, per I'adattamento e la mitigazione degli effetti dei cambiamenti
climatici, di riduzione delle esposizioni ambientali indaar e outdoar e antropiche dannose per la
salute, la creazione di cantesti urbani favorevoli alla salute attraverso lo sviluppe della mobilita
sostenibile e |a creazione di aree verdi e spazi pubblici sicuri, inclusivi e accessibili; attivita di
comunicazione per migliorare le coroscenze sui rischi per la salute derivanti dall’'esposizione a
fattori ambientali antropici € naturali e per arientare i cittadini verso scelte pid salutari e
ecosostenibili.

4) promuovere ['applicazione di pratiche finalizzate al mighoramento delia sostenibilitd ambientale
nelle filiere agro-zootecniche e nella gestione degli animali d'affezione

Il Programma ha quindi I'obiettivo di rafforzare edvocacy del sistema sanitario nelle politiche di altri
settori {ambiente, trasporti, edilizia, urbanistica, agricoltura, energia, istruzione) per intercettare e
coniugare obiettivi di salute pubblica ed obiettivi di tutela ambientale; promuovendo il rafforzamento di
competenze e consapevolezza df tutti gli attori della comunita sugli obiettivi di sostenibilith come
individuati dali’ Agenda 2030,
Il Programma & sostenuto da:

*  accordi © programmi di attivitd intra e inter-istituzionali e di progetti multi ed inter disciplinari,
intersettaoriali & integrati st ambiente & salute, anche attuativi di accordi di
programma/convenzioni, previsti dal comma 2 dell’art. 7-quinguies Digs 502/92;

s accordi inter-istituzionali per il rafforzamento delta sorveglianza epidemiologica della
papolazione residente nelle aree interessate da elevate criticita e pressioni ambientali;

s tavoli tecnici regionaii inter-istituzionali/intersettorialifinterdisciplinari e reti regtonali integrate
ambiente e salute per la definizione e la condivisione di percarsi 2 procedure integrate, basate su
I'approccio Dne Heaith;

»  empowerment individuale e di comunita;

» formazione e aggiornamento degli Operatori Sanitari e Sociosanitari;

»  attivita di monitoraggio e governance.

Il Programma, in linea con gli ohiettivi del PNP, adotta i principi e le lenti deli’equitd, secondo il modello
operativo proposto dal PNP {HEA), che prevede le seguenti fasi: elaborazione del profilo di salute ed
equitd, identificazione di aree/gruppi a piu alto rischio di esposizione ¢ di vulnerabilita ai fattori di rischio,
conseguente adeguamento/orientamento dell'interventa in termini di disegno e allocazions, valutazione
di impatto.

Secando quanto emersa da numerosi rapporti dell’OMS & necessaria uUn'aziche coraggiosa e tempestiva
per prevenire malattie e morti premature causate da inquinamento e contribuire a raggiungere gli obiettivi
dell’ Agenda 20630,
Gli indirizzi della Dichiarazione di Ostrava {2017) in aderenza con gli obiettivi integrati dell’Agenda 2030 per
lo sviluppo sostenibile (2015), con la Decisiane XIl/6 della Conferenza delte parti sulla Convenzione per la
Biodiversita di Cancun (2016) che riconosce l'interconnessione tra la biodiversita e la salute umana
pramuovonho "adozigne di un approceio One Health e gli obiettivi dell’Accorde di Parigi sui cambiamenti
climatici. Di straordinaria ambizione per impostazione e finalita, & la vision della Planetary health, coniata
nel rapporto della Loncet-Commission che si riflette negli obiettivi interconnessi di sviluppo sostenibile,
strategicamente concepiti in modo olistico e definiti per integrare 1a salute {SDG 3} con la sostenibilita in
chiave economica, sociale @ ambientale.

Il Programma si basa su un approccio globale sulla comunita e sui principi di equitd, sostenibilita, inclusione

ed empawerment. Gl obiettivi riguardanc congiuntamente sia I'ambito ambientale che quelle della salute,

A livello internazienale & ritenuto necessario agire congiuntamente sui seguenti aspetti:

1. Policy integrate ambientali e sanitarig;
Competenze individuali e professionali;
Ambiente fisico e sociale;

Servizi socio-sanitari;
Vigilanza e controlli

Le evidenze mostrano:

Fimportanza della condivisione delle responsabilita con tutti i livellf di governo, da guelio
internazionale e nazionale a quelli locali, coinvolgendo i cittadini e i portatari diinteresse con
azioni estese sul tetritorio, dentro e fuari { prepri canfini e projettate su scale temporali funghe;

» importanza del settore sanitario hel dare un contribute decisivo al miglioramento ambientale se
opera in modo sistematico, promuavendo le tecnalegie pid rispettose- déil'ambiente, consumi
sostenibili per "ambiente, la bioedilizia, una gestione dei sistemi samtarr pitr efficiente dal punto
di vista ambientale;

s lefficacia di azioni basate su molteplici determinanti di salute ne'll'otrengrﬁslui jIl di salute ed

oW

159




educativi;

la necessita di rafforzare Ye capacita adattive e la risposta della popolazione e del sistema
sanitario nej canfronti dej rischi per ia salute associati ai cambiamenti climatici, agli eventi
estreri e alle catastrofi naturali e di promuovere misure di mitigazione con co-benefici per [a
salute.

Househald Air Pollution Commidssion, The Lancet Respiratary Medicine, 2014

Preventing diseose through heoithy environments: o global assessment of the burden of disease from
environmental risks {World Heolth Organization 2016)

Preventing noncommunicable diseases (NCDs) by reducing environmental risk foctors (World Health
Organization 2017]

Climate change and health country profile: Jely. World Heolth Organization. License: CC BY-NC-SA 3.0 160
hitp:/fapps. who.int/firis/bitstream/hondle/10665/260380/WHO-FWC-PHE-EPE-15,52-eng.pdf

WHO Declaration of the 5th Ministerial Canference on Environment and health
http:/fwww.euro.whe.int/__data/assets/pdf file/0007/341944/OstravaPeclaration_SIGNED. pdffya=1
COP24 special report: health and cfitnate change (SBN 878-02-4-151497-2 WHO, 2018

The tancet Commission on pollution and heolth, Landrigon PJ, Fuller R, Acasta NJR, et al. Lancet. 2018 Feb
3;391.

The 1st global WHO conference on Air Pollution and Health in Geneva WHO 2018

Non-Communicable Diseases and Air Pollution, WHO Regional Office for Europe, WHQ 2019

Global strategy on health, environment and climate change the transformation needed to improve lives ond
well-being sustainobly through healthy environments, WHQ, 2019)

WHO Europe {Bonn Office) del 2029 sull’ Environmental Justice [verificare e eventugimente completare)
“Linee di indirizzo per lo prevenzione nelle scuale di fattori di rischio indoor per alfergia e asma {Accordo Stoto-
Regioni def 18 novembre 2010)

1. Sviluppare/consolidare i pracessi intersettoriali con | portatori di interesse
istituzionali e non, finalizzati alla governance integrata delle azioni in materia
di ambiente, clima e salute in tutti i setting

2. Promuovere la diffusione di conoscenze e di competenze di tutti gli operatori
in ambito sanitario ed ambientale per pramuovere un “Approccio globale aila
salute”

3. Favorire Vadozione da parte della Comunita di comportamenti ecosostenibili
per rendere facilmente adottabili stili di vita e comportamenti favorevali alla
salute e per ridurre gli impatti diretti e Indiretti dei cambiamenti climatici sulla
salute, riducendo la settorialita delle conoscenze

4. Organizzare interventi di comunicazione ed informazione, rivolti sia alla
popalaziona che ai diversi stakeholder, con particolare riferimento agli aspetti
della comunicazione del rischio

5. Qrientare gli interventi a criteri di equita aumentando la consapevalezza sul
potenziale impatto, in termini di disuguaglianze, delle prassi organizzative

6. Rafforzare e aggiornare le conoscenze e le competenze di tutti gli attori
sanitari e degli stokeholder interessati e coinvolti

7. Sostenere la governance regionale in materia di ambiente, clima & salute

8. Promuovere la sicurezza e la tutela della salute nei cittadini, lavoratori e

cansumatori

1. Attivitd intersettoriafi

* Formula: Elaborazione di programmi di attivita
intra e inter istituzionali e di progetti multi ed inter
disciplinari, intersettoriali e integrati su ambiente
e salute, anche attuativi di accordi di
programma/convenzioni previsti dal comma 2
dell‘art. 7-gquinguies Digs 502/92

e Standard: almeno un programma/accordo entro il
2022

» Fonte: Regione

2. Tavoll tecnici intersettoriali
*  Formula: Istituzione di tavali tecnici regionali

interistituzionalif/intersettorialifinterdisciplinari
per la definizione e ta condivisione di percorsi e
procedure integrate, basate su Vapproccio One
Heolth anche in coerenza con gli
Accordi/Programmi intersattorialj
all'indicatore 1.
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6.

o Standard; Castituzione di almeno un tavolo
tecnico regianale entro it 2023

=  Fonte: Regione

3. Formazione Operatori Sanitari e Sociosanitari ed

Operatori esterni al 5N

e  Formula: disponibilitd di un pragramma di
interventi di formazione sui temi ambiente,
clima e salute, compresa la valutazione di
impatte ambientale e sanitario, epidemiologia
ambientale e tossicologia ambientale,
comunicazione del rischio, temi della
valutazione e gestiane del rischio chimicao, ecc.,,
per operatori interni al S5N (can particolare
riferimento ai MMG, PLS} e aperatori del
SNPA, anche attraverso modalitd via web {(FAD)

¢ Standard: realizzazione di almeno un percorso
formativo, ogni anno a partire dal 2022

+ Fonte: Regione

4. Iniziative/strumenti/materiali per informare e
sensibilizzare la comunité e glt operatori sanitari
sugli stili di vita ecosostenibili e 1a riduzione degli
impattl diretti e indiretti dei cambiamenti
tlimatici sulia salute

*  Formuta: disponibilitd di almeno un
pragramma di interventi di informazione e
sensibilizzazione rivalti agli operatori sanitari
ed al pubblico volti a promuovere stili di vita
ecosostenibili e ridurre gli impatti diretti e
indiretti dei cambiamenti climatici sulla salute

«  Standard: realizzazione di almeno un
intervento di informazione/sensibilizzazione
per ogni anno, a partire dal 2022

+  Fonte: Regione

5. Lenti di equitd
s  Formula: adozione dell’HEA
e Standard: Progettazione, applicazione,
manitoeraggio e documentazione delHEA, ogni
anna a pattire dal 2022
+ Fonte: Regione
Accovdi inter-istituzionali per it miglioramento della sorveglianza
epidemiciogica defia popolaziane residente nelle aree interessate da
elevate criticita e pressioni ambientalt
Formula:
- Stipula di almeno un Accordo
- Antuazione degli Accordi

s Standard:

- Stipwa Accordo entro il 2022
- Rispetto tempistiche ed attiviti previste dagii Accordi
Fonte: Regiane

7.

Rete regionale integrata ambiente e salute
Formula: Realizzarione di una Rete regionale integrgta ambiente e
salute, costituita da operatori regionali del SSN e SNPA
Standard: Formalizzazione della rete entro il 2023
Fonte: Regione

Indirizzi e criteri regionali per l'applicazione della VIS in procedimenti
ambientali e in Piani e Programmai regionali
Formula: Formalizzazione di indirizzi e criterl regionali.. ...
Standard: Formalizzazione entro i 2023 SN
Fonte: Regione
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9. Programmazione e realizzazione interventi di controllo In materia di
sicurezza chimica trasversale agli ambienti di vita e di lavoro, e su
prodotti immessi sul mercato

»  Formula: Fermalizzazione di un Programma annuale regionate di
controllo in materia di sicurezza chimica, trasversale agii ambient( di vita
e dilavoro, e su prodotti immessi sul mercato

e« Standard: Realizzazione annuale del Programma regionale di controllo

+  Fohte: Regione

10. Piani Regionali per 'amianto
= Formula: Formalizzazione del Pianc Regionale Amianto.
e Standard: Approvazione del Piano Regionale Amianto entro il 2025
= Fonte: Regione
11. Buone pratiche su obiettivi prestazionali sanitari e ambientali integrati
per costruzionlfristrutturazioni di edifici e refativi interventi di formazione
specifica
=  Formula:
- Adozione di documente regionale riguardante le buone pratiche su
obiettivi prestazionali sanitari e ambientali integrati
- Realizzazione di interventi formativi specifici sulle buche pratiche
= Standard:
- Adozione del documento regionale entro il 2023
- Realizzazione di almeno un intervento formativo entro il 2025
»  Fonte: Regione

12.  Urbon health

*  Formula: Partecipazione a tavoli tecnici inter istituzianati di valutazione
dei programmi/progetti dedicati a rigenerazione urbana/urbon
health/maobility sostenibile ecc., finalizzati a promuavere ambienti
“satutogenici”

+  Standard: rappresentanza socio-sanitaria in almeno un tavolo tecnico
interistituzionale seconda la programmazione delle politiche regionali di
svifuppa

*  Fonte: Regione

13, Sviluppo dei sistemi informativi a livello territoriale per consentire lo
scambio delle informazioni tra le autorita e gli enti coinvolti nella materia
delle acque destinate al consumo umano

«  Formula: Realizzazione del sistema informativo
+  Standard: Realizzazicne entra il 2025
+  Fonte: Regiane J
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PROGRAMMA PREDEFINITO PP10 “MISURE PER IL CONTRASTO DELL’ ANTIMICROBICO-RESISTENZA”

PP10 “Misure per il contrasto dell’ Antimicrobico-Resistenza”

MO6 Malattie infettive prioritarie

- 6.24 Migliorare la qualits della sorveglianza defle infezioni invasive da Enterobatteti produttori di
carbapenemasi (CPE} e resisteniti ai carbapenemi (CRE)

- 6.25 Monitorare il consuma di antibiotici in ambito pspedaliero e territoriale e in campo umano e
veterinario {One Heafth)

- 6.26 Promuovere |a consapevolezza da parte della camunita circa l'uso appropriato degh
antibiotici

- 6.27 Definire un programma di sorveglianza e controllo delle infezioni carrelate all’assistenza
secondo le indicazioni ministeriali

- 6.28 Sviluppare programmi di Antimicrobical stewardship {AS)

DPCMV 12 gennaio 2017, Allegato 1 “Prevenzione collettiva e sanita Pubblica”:
Area A Sorveglianza, prevenzione e controllo delle malattie infettive e parassitarie, inclusi i
programmi vaccinalt
- Al:Sorveglianza epidemiologica delte malattie infettive e diffusive
- AZ: \nterventi per i controflo della diffusione di malattie infettive e diffusive
Area D -Salute animale e igiene urbana veterinaria
- DB Sorveglianza sulf'impiego dei farmaco per use veterinario e prevenzione della
farmacoresistenza
Allegato 2 Assistenza distretivale
Allegato 3 Assistenza ospedaliera

S
Il fenomeno dell’antibiotico-resistenza & un’emergenza di sanita pubblica a livello globale. Diversi
antibiotici sono diventati parzialmente o del tutto inefficaci rendendo rischiose procedure mediche
avanzate {es. chemioterapie antitumorali, trapianti d'organo, protesi d'anca). Si calcola che, in
Europa, cirga 25 mila decessi all’anno siano dovuti ad infezioni da batteri resistenti agli antibiotici e si
stima che, entro il 2050, se non si tiuscird a contenere il fenomeno, le morti potrebbero arrivare a 10
rilioni {fonte OMS}.

L'Kalia & uno dei Paesi eurapei con i livelli pits alti di AMR, sempre superiore alla media europea,
con un elevato consuma di antibiotici (al 5° pasto, datl ESAC-Net dell'ECDC). Lz maggior parte di
queste infezioni & gravata da elevata mortalita {fino al 30%), capacitd di diffondere rapidamente nelle
strutture sanitarie, causando epidemie intra- e inter-ospedaliere, e i divenire endemici, L' Eurgpean
Center for Disease Control (ECDC} ha stimato che annualmente si verificano in Europa 670.000
infezioni sostenute da microrganismi antibioticoresistenti: queste sono responsabili di 33.000
decessi, dei guali piv di 10.000 in Italia data Falta prevalenza di infezioni antibioticoresistenti {Cassini
A et al. Lancet infect Dis 2018},

Lams, ricenoscendo YAMR un problerna complesso che pud essere affrontato solo con interventi
coordinati multisettoriali, prormugve un approccio One Heolth, sistematizzatae nel 2015 con
'approvazione del Piano d’Azione Globale per contrastare I'AMR, collaborando da tempo con FAD,
QIE & UNEP. La visione One Heplth & stata sostenuta anche dai leader G7 e G20. Ugualmente, |a
Commissione Europea ha adottato una prospettiva One Health e hel Plano d'azione 2011-2016 ha
identificato le aree prictitarie di intervento, Y 2 novembre 2017 & stato approvato in Conferenza
Stato Regioni il Piano nazionale di contrasto de AMR {PNCAR) 2017-2020, coerente con I'appraccic
One Health.

il rischio infettiva assocfato all’assistenza, ossia il rischio per pazienti, visitatori e operaton di
contrarre una infezione, ha un posto particolare nell'ambito dei rischi assaciati all’ as"lstenza_ Lanitaria
& socip-sanitaria, per dimensioni, complessitd dei determinanti e trend epudem|dloglco in aumento
Le infezioni correlate all’assistenza (ICA) sono infezioni acquisite nel corso dell assnstenza a possono
verificarsi in tutth gli ambiti assistenziali ospedalieri e territoriali.
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L'impatio clinico-economico & rilevante: secondo un rapporta dell'OMS, le ICA causanp
prolungamento della degenza, disabifita a lungo termine, aumetito dellAMR, costi aggiuntivi e
mortalitd in eccesso. L'ECDC ha stimato che ogni anno si verificano pid di 2,5 miliori di ICA in Europa
e che le 6 ICA pil frequenti {infezioni urinarie, infezioni del sito chirurgico, infezioni respiratorie,
batteriemie, sepsi neonatale, infezioni da Clostridium difficile} sianc respensabili ogni anno di 501
DALYs/100.000 abitanti; tale burden é maggiore, quasi il doppio, di tutte le 32 malattie infettive
notificabili considerate complessivamente {260 OALYs per 100.000 abitanti} {Cassini A et al PLOS
Medicine 2016). Non tutte ie 1CA sono prevenibili, ma si stima che possa esserle pid de) 50%. In talia,
per le infezioni del sita chirurgico, nei 2014-2G15 si é rilevata un'incidenza di circa 1%, comparabile
can gli standard europei e statunitensi. Per le UTI, net 2016 si sano registrate le seguent] incidenze:
batteriemie 4,5/1.000 gg-paziente; polmaniti 5,2/1.000 gg-pz; infezioni vie yrinarie 2,2/1.000 gg-pz. Nl
prima Piano nazionale di contrasto dell'antimicrabico-resistenza (PNCAR} 2017-2020, approvato il 2
novembre 2017, evidenzia la necessita di linee di indirizzo uniche e un pili forte coordinamento
nazionale, per poter guidare meglio e armanizzare le aitivitd di sarveglianza, prevenzione e controllo
defle ICA e garantire if rispetto in tutta il paese di standard comuni condivisi,

La diffusione e lo sviluppo del presente Pragramma & in accordo con la strategia di contrasto
del’AMR, con approccio One Heolth, delineata nel PNCAR, che prevede il coinvolgiments
collaborativo, intersettoriale, multidisciplinare e multiprofessionale, con I‘integrazione defle azioni in
ambito umano, veterinario, agroalimentare e ambientale, in una visione organica ed unitaria.

il Programma, in linea con principi e obiettivi del PNP, adotta le lenti dell'equitd, secondo il modello
aperative proposto dal PNP [HEA), che prevede le seguenti fasi: elaborazione del profilo di salute ed
equita, identificazione di aree/gruppi a pib alto rischio di esposizione o di vulnerabilita ai fattori di
rischio, conseguente adeguamento/arientamento dell'intervento in termini di disegho e allocazione,
valutazione di impatto.

1

1. Pigno &'azione guinguennale (2011-2016) cantro la crescente minaccia dell’antibiotico-
resistenza della Commissione Eyropeg

2. AEuropeen One Heolth Action Plan against Antimicrobial Resistance (AMR) del 2017

3. WHO Global action plon on antimicrobiof resistance del 2015

4. Dichiarazione della 71° Sessione dell’Assemblea Generale delle Nazioni Unite
sull'ontimicrobico-resistenza del 2016

5. Circolare ministerigle per lo sorveglianza delle infezioni da batteri produttari di
carbopenemasi prot.4968 del 23.02.2013 e successivi aggiornamenti

6. Piano nazionale di contrasto dell’AMR (PNCAR) 2017-2020 e successivi aggiornament!

7. CAC/RCP 61-2005 “Codice di Compoartamento per thinimiZzare e contenere lo resistenza
antimicrobica”

8, CAC/GL 77-2011 “Linee guida per l'analisi dei rischi da AMR in prodotti di arigine
afimentare”

8. The OIE Strategy on Antimicrobiof Resistance and the Prudent Use af Antimicrobials del
2016

10. The FAQ action plan on antimicrobial resistance 2016-2020

11. Report GCSE Stemming the Superbug Tide - Just a Few Dollars More del 2018

12. Conclusioni del Consigtio “Verso una strategia deli'Unione per una politica sostenibile in
materia di sostanze chimiche” 2013

13, Biosicurezzo e uso carretto e razionale degli antibioticl in zootecnio del Ministero salute

14. linee guida per fa predispasizione, effettuazione e gestione dej tontrolli sufla distribuzione e
Vimplego def medicinali veterinari del Ministero solute

15. Linee guida per 'uso prudente degif antimicrobici negli allevamenti zootecnici per fa
prevenzione dell’antimicrobico-resistenza e proposte alternative - Ministero detla Salute

16. DECRETQ 8 fetibraio 2019 Madalita applicative delie disposizioni in materio di tracciahilita
dei medicingli veterinari e dei mangimi medicati

17, Manuale operative per (g predispesiziane e lo trasmissione delle informazioni al sistema

infarmativo di troccigbilita dei medicingli veterinar) e dei mangimi

o 1. Sviluppare/consclidare i processi Intersettoriali con strutture
ospedaliere, aziende sanitarie, ARPA, 1ZZSS, Ordini
professionali/Federazioni, Comuni, Enti, Istituzioni, allevatori,
aperatori del settore alimentare e farmaceutico e altri stakeholder,
finalizzati ad attivare il ruolo e la responsabilita per il contrasta
dell' AMR

Promuovere Ja diffusione di  conoscenze, competenze e
consapevolezze che favoriscano 'adozicne delle misure di contrasto
dell’ AMR nelle scuole di ogni ordine e grado, hei percorsi universitari
e nell'aggiornamento continuo dei professianisti
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3,

Promuovere |a consapevolezza da parte della comunita sull'usp
appropriato degh antibiotici. Costruire strumenti di comunicazione e
informaziane, arganizzare interventi mirati e specifici per i diversi
stakeholder

Orientare gh interventi per garantire Pequitd nel Paese aumentando
ia consapevolezza nelle diverse comunita, nella popolazione e nelle
categorie maggiormente a rischio

Sarveglianza e monitoraggio {a):

Favorire la realizzazione, a livetlo regionale e locale, delle azioni
previste dal PNCAR 2017-2020 e successive versioni, in ambito umano
e veterinario, e coh approccio One Health, relativamente a
sorveglianza/monitoraggio, uso appropriato degli antibiotici,
prevenzione dele infezioni, formazione e comunicazione
Neas 1. Tavoli tecnici intersettoriali
* Formuia: istituzione di tavoli tecnici
regionali
interistituzionalifintersettoriali/interdisci
plinari finalizzati ad attivare il ruolo e 3
respansabilita per i} contrasto dell AMR
» Standard: Costiturione di almeno un
tavolo tecnico regionale entro it 2022
» Fonte: Regione
2. Formazione suil’'uso appropriato di
antibiotici
*  Formula: presenza di offerta
formativa progettata e gestita
insieme alla Scuola, alle Universita e
agli Ordini professionali
s Standard: realizzazione di altmeno un
pergorso formativo di carattere
regionale, entro il 2022
- Fonte: Regione
. Comunicazione sull'uso appropriata di
antiblotici
Formula: Esistenza di uh programma
regionale annuale di informazione e
comunicazione basato sulle evidenze,
caordinate con le aziont nazionali e e
indicazioni del PNCAR
Standard: Realizzazione annuale del
programma di comunicazione
Fonte: Regioni
. Lenti di equita
Formula: adozione dell’"HEA
Standard: Progettazione, applicaziohe,
manitoraggio e documentazione
dell'HEA, ogni anno a partire dal 2022
+ Farte: Regione

W

f

Formula: adesione regionale al sistema di sorveglianza dell’ AME in
ambito umana, seconde le indicazioni del Ministero della Salute

*

Standard: S| {verifica annuale)

Fonte: Regione/ISS
Sorveglianza e monitoraggio (b):

Formula: percentuale di strutture di ricovera pubbliche e private
accreditate incluse nel sistema di sorveghanza dell’antibiotico-
resistenza in ambito umano: {N. strutture di ricovero per acuti
aderenti alla sorveglianza dell’ AMR} / (N. totale delie strutture di
ricovero per acuti) x 100 e
Standard: 100% (entro il 2025, ma con verifica anmuale di graduale
aumento dell’adesione)

Fonte: Regione/ISS
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7. Sorveglianza e moniteraggio {c): j
Formula: Sviluppo di procedure regionali di accreditamento per |
tabaratori pubblici partecipanti alla sarveglianza, omogenee tra fe
Regioni

& Standard: 5l (entro il 2023)

s Fonte: Regione

8. Sorveglianza e monitoraggio (d):

= Formuta: % laboratori regionali (pubklici 2 privati) coinvolti nella
sorveglianza dell’ AMR su animali da produzione di alimenti e da
compagnia
Standard: Elenco di laboratori, con verifica annuale di graduale
aumento di partecipazione {entro il 2025)
» Fonte: Regione

9. Sorvegliania e monitoraggio {d):

s Farmula: Svifuppo di procedure regionali omogenee per indagini
intersettoriali in ¢aso di individuazione di batteri patogeni resistenti
negli esseri umani, nagl animali e nei prodotti alimentari

a Standard: Sl {entto i 2023}

« Fante: Regione/1Z5/CNR-LNR

10. Sorveglianza e monitoraggio dell'impiego degli antibiotici in ambito
veterinario (d):
e A)

» Formula: Restituzione annuale, da parte deila Regione alle
Aziende Sanitarie, di informazioni relative 2l consumo di
antibiotici in ambito umano e veterinario, al fine i ottemperare
agh obiettivi di riduzione del consumi previsti dal PNCAR e
successive versioni, In ambito veterinario tali informazioni
scaturiscono da) sistema di tracciabilita def farmaco veterinario
e REV

» Standard: Produzione Report annuale {a partire dal 2022)

« Fonte: Regione

- B]
« Formuia: coordinamento delie attivita del piano regionale residui
a livello locale annuale de! piang come previsto dal PNCAR
« Standard: produzione repart annuale
» Fonte: Regione

s )

e Formulta: promozione dell’ applicazione degli strumenti
informatici messi a disposizione dal Ministero per la definizione
di DDDVET per gli antimicrobici e le categorie di animali
produttori di alimenti

» Standard: almeno il 50% degli allevamenti deve essere
monitorato cart le DPDVET entro il 2025, con verifica annuale di
graduale aumento di utifizzo

» fante Regione/ASL/Ordini Professionali

- D}

« Formula: Classificazione delle aziende zootechiche sulla base di
indicatori di rischio attraverso specifici toof informatici messt a
disposizione dal Ministero

s Standard: 100% (entro il 2025), con verifica anruale di graduale
aumento delladesione)

« Fonte Regione

11. Sarveglianzz e monitoraggio {e):
» Formufa: % di strutture di ricovero in cui & stata effettivamente
attivata Ja sorveglianza dei CRE, con un grado di copertura >50%
{verificata attraversa lo “zero reporting” oppure attraverso l'incrocio

con il flusso informatico regionale dei faboratori ove disponibile}. L7
& Standard: >90% {entro 2025), con verifica annuale di graduale - q
aumento di utilizzo y )‘

¢ Fonte: Regione/IS$
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12. Sorveglianza e monitoraggio {f}:

= Formula: Partecipazione regionale ad almena tre sorveglianze delle
infezioni carrelate all’assistenza, come da indicazioni del Ministero
della Salute, definendo un piano progressivo di sviluppo della
sorveglianza regionale

» Standard: n. 3 sorveglianze (enZra 2022)

* Fonte: Regione/155

13, Sorveglianza e monitoraggio {g):

& fFarmula % di Comitati per il Controtlo defle infezioni correlate
all’assistenza (CC-ICA) che produconc un report annuale sulle
infezioni correlate all'assistenza: (N. CC-ICA che producana un report
annuale sulle infezioni carrelate all'assistenza / (N. totale CC-ICA) x
100

» Standard:100% (ANNUALE)

» Fonte: Regione

14. Promozione dell'appiicazione di strumenti a supporto dell’attivita di
controflo ufficiale suli'uso appropriato degli antibiotici in ambito
veterinario {a):

e Formuta: offerta e realizzazione di iniziative, a livello di ASL,
indirizzate agli operatari addett! ai control{i ufficiali mirate alla
verifica dell’adezione da parte degli allevatori dell’'uso appropriato di
antibiotici seconde linee guida nazionali entro il 2025
Standard: 100% Asl| aderiscono alle iniziative entro il 2025
Fonte: Regione

15. Promozione dell’'uso appropriato di antibiotici in ambito veterinario
{b}:

»  Formula: Esistenza di iniziative regionali indirizzate agli stakehailder,
per promuovere 'uso appropriato di antibiotict in ambito veterinario,
coordinate con le azioni nazionali & secondo le indicazioni del PNCAR
e le linee guida sull'uso prudente,

*  Standard: aimeno 1 iniziativa annuale

»  Fonte: Regione

16. Promazione dell’'uso appropriato di antibiotici in ambito umang {c}:

e Formula: Esistenza di un team/gruppo multidisciplinare responsabile
di programmi di Antimicrobiol stewardship (AS) in tutte le Aziende
sanitarie/Ospedali: {N Aziende sanitarie/Ospedali in cui & state
predisposto un programima di AS) / {M. totale Aziende sanitarie-
Ospedali) 2 100

e Standard: 100%, entro il 2025

s Fonte: Regione

17. Prevenzione delle Infezioni Correlate alf’ Assistenza {JCA} (a):

s Formula: Esistenza di un Comitato per il controile delle infezieni
correlate all assistenza in tutti gli ospedali pubblici: (N. ospedali ¢he
hanno attivato un Comitato per il controllo delle Infezioni correlate
all'assistenza) / (N. totale ospedali) x 100

¢ Standard:100% (entro 2022}

e Fonte: Regione

18. Prevenzione delle Infezioni Correlate all’Assistenza (ICA} (b):

* Formula: Istituzione di un sistema regionale di monitoraggio del

cansumo di prodotti idroalcolici per Figiene delle mani: (N. ospedali
che dispongone di una sorveglianza esaustiva del consumo di
soluzione idrozicolica) / (M. totale di ospedali delta Regione) x100 *,

» Standard: 100% {entro 2024)

s Fonte: Regione

* Modalita di calcolo; Ogni espedale deve disporre di uno sorveglionza del

consuma di prodotti idroalcolici in litri/1,000 giornate di degenzo ordinaria,

stratificoto per le discipline moggiormente interessote dai fenomeno
dell’AMR {tergpig intensivo, medicing, chirurgia, ortopedia). ..
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Formazione sanitaria specifica sull'uso appropriato di antibiotici e la
prevenzione defle ICA

Formula: % di Aziende che hanno inserito negli obiettivi farmativi del
PNCAR almeno un corse di formazione alt'anno, su base residenziale
o FAD, per medici, veterinari e farmacisti sul buon usa degli antibiotici
e per tutti gli operatori sanitari sulla prevenzione delle ICA: [N.
Aziende sanitarie it cu & stata predisposto almeno un corso di
formazione all’anra} / {N. totale Aziende sanitarig} x 100

Standard: 100% (a partire dal 2024)

Fante: Regione
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Appendice

frai principi alla pratica: metoedi e strumenti

Agive con le lenti deli’ eguita

Agire con le lenit dell’equitd richiede un cambiamento politico, istituzionale, organizzativo e
professionale per indirizzare "approceio della saluie in tutte le politiche ¢ le azioni piti idonee per una
governance intersettoriale verso una maggtore equita nella prevenzione.

Per implementare questo proposito sono disponibili numerosi sirumenti, ad esempio ['Health
Eguality Impaci Assessment (HEIA) pet le valutazioni ex ante del potenziale impatto di una situazione o
di un intervento e ' Health Equity Audit (HEA) sia per interventi gid in corso che per nuove azioni da
progetiare. In generale questi strumenid sono affini per scopi e risultati e funzionano perché adottano le
“lenti dell’equitd” in una o pill fasi det processo di realizzazione di ogni pratica di prevenzione, dalla
pianificazione alla valutazione, Questo principio e 1 suoi metodi non richiedono tanto che la prevenzione
faccia nuove cose, ma che, misurando e tenendo conto delle disuguaglianze di esposizione e di
vulnerabilitd, sappia differenziare la quantita e la destinazione degli imterventi efficaci in proporzione alle
disuguaglianze rilevate di esposizione e sappia correggere il disegno degli interventi che non sono
abbastanza efficaci o che possono determinare disuguaglianze per qualche particolare condizione di
vulnerabilitd sanitaria o sociale (es. interventi non accessibili o non appropriati per persone di bassa
istruzione, basso censo o di particolari culture ecc.). Queste “lenti dell’equitd” sono uno strumento utile a
supporto del processo di allocazione delle risorse, netl’identificazione di priorita e definizione di strategie,
nella pianificazione regionale o locale o nell’individuazione di ambiti tn cui inserire servizi innovativi in
grado di integrare settori sanitari e non sanitari (s, casa, trasporti, tempo libero, educazione e sociale).

1f contesto ideale di applicazione dell’HEA &, anche in questo caso, quello dei sefting. Quando
Papproccio di seiting ha coree mandato la riduzione delle disuguaglianze di salute, gli tnterventi non
riguardano solo i cambiamenti dei comportamenti individuwali, ma anche la struttura ¢ Uorganizzazione del
setting (’ambiente sociale, economice, istituzionale, organizzazione deila comunitd e le interazioni
interne al sefting) che devono essere orientate a rendere Pambiente e I"organizzazione tn cui i soggetti
vivonoe ¢ lavorano meno disuguale con conseguenze sulla salute pitt eque. Si tratta quindi di interventi che
richiedono una adeguata conoscenza del conteste e una capacitd di pianificazione e di leadership in grado
di sostenere ne! lungo pericdo la partecipazione di tutti gli attori ¢ il cambiamento strutturale ma che, se
ben condotti, sono in grado di ridurre 1’esposizione & condizioni avverse e dt promuovere I’ empowerment
degli individui ¢ delle comunitd.

Valore aggiunto dell’H/EA & che pud contribuire anche al miglioramento della performance e
dell effectiveness dei servizi in gquanto produce evidenze periodiche riguardo al reale soddisfacimento dei
bisogni degli individui che compongono la popolazione di riferimento e informa sullo sviluppo di
disuguaglianze a livello locale.

Per funzionare al meglio, "HE4 deve essere perd accompagnato da un processo “culiurale” o
meglio di costruzione di competenze, capacitad e regole di sistema in grado di garantire che tutti |
professionisti e gli attori coinvolti siano adeguatamente “formati™ per una governance partecipata verso la
salute equa in tutte le poiitiche. Anche con questa finalitd, in continuita con il progetto “Equity audir nei
PRP”, 'azione centrale del CCM 2018, adottata a supporto deila Joint Action Health Equity (JAHEE)
coordinata dalf’ltalia, si propone wa ["altro di fornire assistenza tecnica e didattica ai gruppi di
coordinamento regionali dei PRP allo scopo di introdusre o ulteriormente sviluppare il principio di equita
nei PRP, applicare adeguatamente le lenti dell’equitd agli interventi programmati e favorire
"implementazione di interventi di HE4 nei Piani 2020-2025. 1 modello operativo dell’HEA, pertanto,
pud contribuire a sviluppare una governance intersettoriale per la promozione di salute “pil equa™ in tutte
le politiche.




ttilizzare le evidenze per scegliers

It PNP 2014-2019 ne! fissare gli obiettivi comuni prioritari richtamava P opportunitd di far ricorso a
sttategie e azioni evidence based, in grado nel medio-lungo termine di produrre un impatto sia di salute
sia di sistema.

Il PNP 2020-2025 riafferma [approccio evidence based arricchendo le dimensioni teoriche e
pratlche {efficacy ed eﬂectmeneas) deil’efficacia degli interventi eon altri criteri:

i. la sostenibilita (sia in termini di costo della applicazione che di potenzialita per il radicamento

strutturale);

i, la trasferibilitd {che includa gli strumenti operativi necessari a realizzarla ed una loro facile
fruibilita);

il la gualita dei processi partecipati con le persone ¢ le organizzazioni allintertio delle comunita
di riferimento (quindi orientati ad empowerment e capacity building dei cittadini e dei soggefti
responsabili delle politiche nei diversi setting);

iv. Deffetto positivo sull’equitd ¢ quindi, tra I'altro, la capacita di generare un alto grado di
copertura della popolazione target dell’intervento.

Lulteriore requisito indispensabile per determinare un impatto concreto sulla salute & assicurare [a
misurabilita delto stesso.

L’adozione dell’approccio sopradescritto permette di orientare la programinazione, riducendo
pratiche non sostenute da prove di efficacia, o implementate in modo inappropriato, e quindi anche
I’allocazione delle risorse, garantendo obiettivi di efficienza e contestualmente massimizzando i
potenziali benefici di salute per la popolazione.

Individuare interventi efficaci e/n buone pratiche per 1a promozione della salute: cyiteri df
selezione

Molte azioni di prevenzione e promozione della salute che si propongono di cambiare
comportamenti e condizioni individuali di rischio vengono spesso adottate, sia nei sefing, sia, soprattutto,
in interventi ad hoc, senza un adeguato scrutinio della loro efficacia e convenieniza. E invece riconosciuta
la necessita di documentare I’efficacia anche deghi interventi di prevenzione primaria miranti a modificare
comportamenti o condizioni individuali che possono generare un rischio per la salute (o di ancorare questi
interventi ad indicazioni di buena pratica’), cosi come avviene per gli interventi clinici rivolti al
trattamento di soggetti sintomatici e per gli interventi di prevenzione quali vaccinazioni e sereening
oncologici. Tale lavoro & di estrema utilita per guidare, anche nella allocazione delle risorse, i decisori e
chi si occupa a vari livelli di organizzare i sistema di prevenzione. A tal fine occorre tener conto di quali
sono j fattori di rischio associati al pit alto carico di malattia, quali sono gli interventi in grado di ridurre
guesti fattori di rischio e come agiscono, quali risorse sono disponibili per implementare gli interventi
suddetti.

La selezione degli interventi che dovrebbero essere implementati in modo omogeneo a livello
nazionale, si basa su una vahutazione degli interventi stessi che integra:

o Dimpatto atteso sul carico di disabilita (funzione dellefficacia delV’intervento e del target di
popolazione);

» ["efficacia teorica e pratica degli interventj;

« il rapporto costo/efficacia degli interventi;

e isetting di applicazione;

* Dimpatto atteso sulle disuguaghianze di salute;

7 Le buone pratiche sano interventifattivitd/programmi che “in armonia co# i principt/valori/credenze e fe prave di
efficacia & ben integrati con il contesto ambientaie, sono tali da poter raggiungere il miglior risultato possibile in u
determinata situazione {Kahan e Goodstadt, 2001).




¢ il livello di implementazione {nazionale, regionale, locale);
e la trasferibilita®;

* un giudizio di sostenibilita (risorse organizzative e di personale necessarie per ['implementazione,
oltre alla presenza di elementi promettenti il radicamento strutturale del cambiamento attesa).

Pertanto tali interventi dovrebbero essere: mirati a probtemi di salute con una elevata prevenibiliid,
misurabile ad esempio con t DA4LYy; basati su convincenti prove di efficacia; dotati di un rapporto costo-
efficacia rilevante; in grado di produrre un impatto significativo sulle diseguaglianze di salute; trasferibili
e sostenibili.

Interventi che rispondono ai suddetti criferi dovrebbero essere implementati con un obiettivo di
copertura pill ampio possibile della popolazione destinataria, in quanto I'impatto di salute a livello di
popolazione risulta proprio da una combinazione di efficacia e copertura. Occorre quindi includere tra i
criteri di selezione degli interventi il potenziale target e il costo necessario a garantirne [a copettura
teoricamente totale. Questo & ancor pill vero e necessario in un contesto di risorse limitate, in cui Iuso
delle risorse disponibili va ottimizzato combinando appunto la dimensione dell’efficacia con quella del
costo dell’intervento.

Relativamenie a quest’ultimo, la valutazione economica aiuta a decidere fra scelie alternative di
interventi attraverso la stima, in mode congiunio, delle differenze in termini di costo e di ricadute sulla
saltte tra le diverse alternative a confronto, quantificando il costo per unith addizionate di beneficio di
salute, ovvero il costo per unitd di efficacia guadagnata grazie a un programma rispetto ad uno
alternativo, al netto degli eventuali risparmi. Tale parametro diventa una informazione addizionale da
utilizzarsi nel processo decisionale complessivo®.

Negli uitimi anni il concetto di “costo sanitario” si € evoluto verso quello di “investimento™ per la
salute e si & tradofto nella quantificazione del “rientro” dell’investimento (Retwrn of Investement: ROI)
ovvero nella possibilita di misurare a distanza di quanto tempo si rientra della spesa eftettuata e dopo
quanto tempo 1investimento porta dei guadagni (costi sociali e sanitari evitati). Il risparmio per il sistema
sanitario, derivante da investimenti in programmi di prevenzione primariz, ¢ solo una parte de! beneficio
conseguente alla riduzione della morbositd in una popolazione; a questo devono infatti aggiungersi una
riduzione dei decessi e degli anni di vita vissuti in disabilitd oltre a una minore perdita di produttivita e di
capitale sociale. Pertanto pet risparmio si intende non solo guello relativo ai costi di trattamento delle
patologie, che vengono posticipati ¢ impegnati su un periodo pit breve, o del tutio evitati, ma anche
quello inerente i costi a livello sociale.

L.’adozione dell’approccio sopradescritto permette, come gia accennato, di concentrare I'attenzione
su poche azioni ad alto impatto e sostenibili sulle quali dovrebbe orientarsi tutta la programmazione ¢
attraverso le quali si possono cambiare le conoscenze, i metodi ed t comportamentt di tutti gli attori della
spcietd per raggiungere gli obiettivi di salute concordati, favorendo I’adozione di misure coerenti a livello
nazionale, regionale ¢ locale,

Occorre perd tener conto che tutti questi criteri di selezione devono essere comunque integrati in
una valutazione multidimensionale e multidisciplinare, basata su strumenti consolidati di analisi
decisionale che prevedono anche la comunicazione & il coinvolgimento dei destinatari degli interventi
proposti, in tutte le fasi di lavoro, come di fatto avviene nell’approccio per setting.

Tra le metriche piu utilizzate per la valutazione di impatto della distribuzione dei fattori di rischio e
del carico di malattia nelle diverse fasce di etd e nei diversi gruppi di popolazione, al fine di prioritizzare

¥ La non tracferibilitd pud riguardare:
1) la non trasferibilita delle prove di efficacia dal contesto dove sono stste ottenute al contesto dove si vwole
trasferire I'intarvento;
2} {anon trasferibilita del'intervento ad un altro contesta.
Nel primo caso si tratta di un problema di mancanza di evidenze o dj indirectness delle evidenze. Nel secondo caso si possono
avere due problemi: a} Uintervento non & applicabite ad un altro contesto, non & fattibile; b) l'intervento & fattihile in alcuni
cantesti e non in altri ¢ dunque potenzialmente genera diseguaglianze orizzantali. Ma puo anche non essére trasferibite perché
& un intervento rilevante per un contesto e nan per altei.
? Questo tipo di valutazione tichiede pertanto di conoscere:
- Vefficacia de) programuma di prevenzione;
- il costo del programma;
- lawvalutazione dei risparmi conseguenti al programma ovvero il costo degli eventi evitati;
- lastima dell’impatto in termind sanitari.




gli interventi di salute, vi & il Burden of Disease, metrica che consente di generare stime sull’impatio sulla
salute di singoli fattori (ad esempio, il consumo di tabacco) o gtuppi di fattori (I"ambiente fisico, gli
incidenti) misurate con un’upica metrica, quella dei DALYy (Disabilify-Adjusted Life Year).

Il DALY combina mortalita e morbilita in un unico indicatore, chie include gli anni di vita potenziali
persi a causa di una morte prematura e gli anni di vita "sana" persi in virth del cattivo stato di salute o
disabitita, Pertanto il 24LY & una misura comunemente wtilizzata in sanitd pubblica per la valutazione
dell'impatto sulla salute delle malattie in quanto, pur con alcune criticitd, dovute sia alla parziale
sovrapposizione delle stime della frazione atiribuibile a diverse patologie/fattori di rischio sia alla
generalizzabilita dei pesi utilizzati per le stime delle limitazioni funzionali, esso misura e confronta sulla
siessa scala il carico di patologia e disabilita a livello di popolazione (o di sottogruppi della medesima)
causato dalle patologic pilt rilevanti ¢ dai principali fattori di rischio (comportamentali, metabolici &
ambientali) ad esse associati.

Stime del carico di malattia sono disponibili anche per I'Italia neli’ambito del progetto Global
Burden of Disease (GBD), avviato nel 2010 dall’Tnstitute jor Health Metrics and Evaluyation (JHME),
dell’Universita di Washington, con ["obiettivo di mappare ¢ quantificare il carico di malattie e i fattori di
rischio che lo causano. Lo studio coinivolge pid di 1600 collaboratori, provenienti da pid di 120 nazioni,
che contribuiscono ad aggiornare 1 dati relativi alia mortalitd prematuta ¢ alla disabilita causate da piu di
300 malattie ed altre cause accidentali in 188 Paesi diversi, tra cui anche 1'Italia. | dati sono stratificati per
etd e sesso, dal 1990 ad oggi (per I'Halia aggiornati al 2017), permettendo il confronte delle stime nel
tempo, sia tra gruppi di etd, sia tra popolazioni diverse, ¢ quindi fornendo un valido strumento per
effettuare il profilo di salute/epidemiologico a livello nazionale. 1§ gruppo GBD fialia si & posto
Pobiettivo di prodwrre entro il 2020 anche le stime a livello regionale te quali potrebbero consentire di
considerare, nefla efaborazione dei PRP 2020-2025, la variabilita inter-regionale della disinbuzione detla
disabilita per diverse cause, riconducibile principalmente alla diversa prevaleniza di esposizione ad alcuni
fattors di rischio comportamentali (stili di vita) nelle Regioni italiane e quindi di tarare meglio gli
interventi di promozione della salute da mettere in campo.

Un limite in questo sistema di quantificazione deile quote prevenibili di malattia nella scelta delle
priorita ¢ tuttavia rappresentato dal fatto che le stime degli anni di vita persi prodotte dal GBD sono
calcolate a partire dalle variazioni stimate nella distribuzione dei fattori di rischio negli anni precedenti.
Questo approceio permette di rappresentare anche eventuali riduzioni del carico di malattia attribuibile a
specifici fattori di rischio per cui si sia ridotta 1a queta di popolazione esposta (ad esempio ia riduzione
del carico di patologia atiribuibile alla malattie infeftive, dovuto a miglioramemnto delle condizioni
igieniche degli ambienti di vita e aila diffusione delle vaccinazioni), ma non pud offrire indicazioni sul
peso relativo di diversi fattori/interventi che hanno contribuito all’effetto osservato. 1 contributo di
specifici interventi alla riduzione del carico di matattia pud essere stimato sulla base delle prove di
efficacia che ne supportano 'adozione, (come nel case dei programmi di vaccinazione e di screening
oncologico), e che permettono di stimare il beneficio attribuibile alia toro implementazione e quindi
anche di attribuire loro la giusta priorita.

Modelli iterpretativi di supporto alla plantficazione ¢ alla valutazione

Al fine di valutare Vimpatto delle politiche, ¢ necessario che il “nesso causale” fra le azioni
intraprese e le variazioni degli indicatori che misuranc 1 risultati sia riconoscibile e plausibile. Una
interpretazione il pit possibile correfta dei nessi causali fra azioni e risultati misurati dovrebbe infatti
rendere maggiormente responsabili del loro operato (accammrability) 1 decisori a tutti i livelli poiché,
almeno potenzialmente, permette di fornire prove dei risultati raggiunti, come richiesto dai meccanismi di
finanziamento di impatto che sempre pil spesso vengono utilizzati per sostenere le innovazioni sociali di
valore intersetforiale; inolire consente anche di distinguere guando il mancato raggiungimento degli
obiettivi & dovute ad una errata definizione delle azioni, ad una mancata implementazione delle stesse, 0 a
fattori di contesto che hanno interferito, e cosi di apprendere cosa o come “correggere” per la
riprogrammazione delle attivita.

It progetto finanziato dal Ministero della Salute-CCM (Programma 2014} e coordinato da
AGENAS, denominato “Progetto di supporto alla valutazionie del Piano Nazionale per la Prevenzione




2014-2018'° & stato pensato per utilizzare al meglio i Quadri logici del PNP proprio al fine di identificare
le relazioni fra politiche di programmazione e risultati osservati e misurati dagli indicatori centrali di
valutazione del PNP 2014-2019, Per fare cid sono stati disegnati e proposti, per aleuni ambiti di
applicazione del Piano, modelli interpretativi delle catene di influenza ambientale che determinano i
comportamenti ed i fattori di rischio che conducono ai problemi di salute, e alle relative azioni di
contrasto. Tra i possibili modelli concertuali strumentali a questo tipo di analisi, sulla base dei risultati di
una revisione della letteratura, & stato individuato il modello DPSEEA: Driving Force (Determinanti),
Pressure (Pressione}, Stare (Stato), Exposure (Esposizione), Effect (Effetto), Action (Azione) il quale &
stato applicato a 8 aree di azione coperte dai macro obiettivi del PNP 20]4-2019: incidenii sul lavoro,
incidenti stradali, screening oncologici, prevenzione dell’obesitd infantile e nell’adolescente,
inquinamento dell’aria, tabagismo, sorveglianza delle malattie trasmesse da alimenti e intolleranze
alimentari.

A partire dal Quadro Logico centrale del macro obiettivo considerato, 1a declinazione del modello
DPSEEA & consistita nel definire, tramite un’analisi della letteratura scientifica sull"argomento, i possibili
determinanti e fattori di contesto che influenzano la diftusione dei fattori di rischio e delle patologie prese
in considerazione in ogni ambito. [ fatiori vengono poi inseriti nel modello cercando di interpretare la
catena causale che li connette, portandola ad una sintesi ¢ semplificazione estrema, che consente perd allo
stesso tempo di chiarite dove le azioni intraprese intendono agire e di esplicitare i nessi causali che
dovrebbera provocare Uimpatto delle azioni sui fattori di rischio e sutla salute. Chiarire il modello
concettuale porta in sostanza a, eventualmente, “completare” "elenco degli indicatori centrali gia inclusi
nel PNP per quell’ambito con quelli di contesto, possibili confondenti, che siano disponibili e/o fattibili,
A livello regionale e locale chiatite il modello concettuale pubd facilitare in fase di pianificazione, la
valutazione dei problemi di salute, dei possibili obiettivi ¢ Panalisi dei rischi per la riuscita del
programma/progetto/azione, nonché Pindividuazione di indicatori che sintetizzino il livello di
implementazione delle strategie e azioni proposte dal Piano a livello regionale e aziendale,

Per la maggior parte degli ambiti indagati, gli indicatori aggiuntivi, tispetto a quelli centrali del
Piano, proposti dat modello DPSEEA per interpretare la valutazione d’impatto delle azioni del PNP 2014-
2019 sono stati ritenuti, attraverso una survey ad hoc, rilevabili a livello regionale/locale.

Un punto cruciale di questo apptoccio ¢ quindi la definizione degli ambiti di intervento al quali
applicarlo, Un ambito deve infatti essere sufficientemente focalizzato da permettere di individuare un
insieme finito di determinanti e un insieme coerente di azioni la cui efficacia sia stata dimostrata in
letteratura; allo stesso tempo deve essere sufficientemente ampio da favorire Iapproccio integraro
(aggredire pil fattori di rischio con yn mtervento) ¢ Uintersettorialitd delle azioni (un’azione coinvolige
pill settori del servizio sanitario, dei servizi pubblici e della societa in generale); inolire deve essere chiara
la relazione con un insieme di obicttivi del PNP. In altre parole, gli ambiti costruiscono nel loro insieme
una “matrice” che pud aiutare a programmare le azioni oltre che a definire il piano di monitoraggio.

Gli otto ambitt per cui & stato possibile definire dei modelli concettuali gid nel progetto di supporto
alla valuiazione del PNP 2014-2018, rappresentano un punto di partenza che fornisce esempi per tutte le
tipologie di interazioni fra obiettivi e ambiti e, sebbene non siano esaustivi, coprono gia la gran parte dei
macro obiettivi e degli obiettivi centrali ad essi sottesi.

Di fatto, Uintera impostazione del PNP 2014-2019, ovvero I"adozione di un approccio integrato ¢
per setting dei programmi e degli interventi, ha portato ad una struttura dei PRP a matrice, ¢ quindi
coerente con quella propria del modello sopra esposto, nella quale cioé le diverse azioni o programmi
messi in atto dalle Regioni agiscono su piQ obiettivi contemporaneamente e gli stessi programmi hanno
una logica di seffing, cioé legata al contesto in cui gli interventi vengono messi in atto, che ha facilitato la
programmazione di azioni coerenti, proprio perché si svolgono nello stesso ambiente, come la scuola, i
luoghi di lavoro, o gli ambulatori del servizio sanitario, orientate perd all’intersettorialita e
all’integrazione. Questo approccio matticiale pud utilmente continuare ad essere alla base della
programmazione dei nuovi PRP, utilizzando modelli interpretativi che su tale approccio st fondano come
contributo alla individuazione delle azioni, all’identificazione dei criteri di valutazione, e degli indicatori
di processo e di risultato di ogni programma a livello regionale.

10 http://www com-network.it/progetto jsplid=node/1911 &idP=740
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Il progetto CCM sopracitato ha fatto tuttavia emergere anche la necessita di applicare in modo
sistematico un disegno di studio e un modello appropriato per valutare 1"efficacia e V’impatto del PNP e
dei PRP, tenendo conto delle discontinuita temporali e geografiche nell’attuazione degli interventi, le
quali sono comunque lo scenario reale per la valutazione di “esperimenti naturali” di politiche di
prevenzione. Sarebbe quindi opportuno procedere in maniera non discomtinua nella definizione e
applicazione dei modelli interpretativi (verosimilmente prevendo anche risorse dedicate a tale attivita).

Pertanto 1'uso di modelli concettuali, quale il Modello DPSEEA, costituisce un valido supporto
metodologico per la programmazione delle azioni e per la valutazione del loro impatto sugli esiti a livelio
regionale.
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