
D
O 

REGIONE MARCHE 
GIUNTA REGIONALE 

ì seduta del 

22/1212014 

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE delibera 

ADUNANZA N. 2 7_2__LEGLSLAT1JRA N. _I_X____ 1434 

DE/ME/ARS 
O NC 

Oggetto: Recepimento Intesa Stato - Regioni e Province autonome 
del 13 novembre 2014 concernente il Piano Nazionale 
della Prevenzione per gli anni 2014-2018 

il 

Prot. Segr. 
1582 

Lunedì 22 dicembre 2014, nella sede della Regione Marche, ad Ancona. 
in via Gentile da Fabriano, si è riunita la Giunta regionale, 
regolarmente convocata. 

Sono presenti: 
- GIAN MARIO SPACCA 
- ANTONIO CANZIAN 
- SARA GIANNINI 
- PAOLA GIORGI 

MARCO LUCHETTI 
- MAURA MALASPINA 
- PIETRO MARCOLINI 
- ALMERINO MEZZOLANI 
- LUIGI VIVENTI 

Presidente 
Vicepresidente 
Assessore 
Assessore 
Assessore 
Assessore 
Assessore 
Assessore 
Assessore 

Constatato il numero legale per la validità dell' adunanza. assume la 
Presidenza il Presidente della Giunta regionale, Gian Mario Spacca. 
Assiste alla seduta il Segretario della Giunta regionale, Elisa Moroni. 

Riferisce in qualità di re1atore l'Assessore Almerino Mezzo1ani. 
La deliberazione in oggetto è approvata all'unanimità dei presenti. 

NOTE DELLA SEGRETERIA DELLA GIUNTA 

Inviata per gli adempimenti di competenza Proposta o richiesta di parere trasmessa al Presidente 

del Consiglio regionale il _____.. _____ 
alla struttura organizzativa: _______ 

prot n. ____.___ 
alla P.O. di spesa: _ .. 

al Presidente del Consiglio regionale L'INCARICATO 

alla redazione del Bollettino ufficiale 

L'INCARICATO 
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DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE delibera 

OGGETTO: Recepimento Intesa Stato - Regioni e Province autonome del 13 
novembre 2014 concernente il Piano Nazionale della Prevenzione per gli anni 2014-2018 

LA GIUNTA REGIONALE 

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

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

VISTO il parere favorevole di cui all'articolo 16 bis, della legge regionale 15 ottobre 2001, n. 20 
sotto il profilo della legittimità e della regolarità tecnica del Dirigente della PF Prevenzione e 
Promozione della salute nei luoghi di vita e di lavoro e l'attestazione dello stesso che dalla 
deliberazione non deriva né può derivare alcun impegno di spesa a carico della Regione; 

VISTA la proposta del Direttore dell'Agenzia Regionale Sanitaria; 

VISTO l'articolo 28 dello statuto della regione; 

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

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

di stabilire che la spesa derivante dalla attuazione della presente deliberazione per l'anno 2014 é 
ricompresa all'interno del budget assegnato dalla Regione Marche alle Aziende del SSR per tale 
anno e che, anche per gli anni successivi, tale spesa sarà garantita dai budget assegnati. 

IL SEGRETARIO ~JI LA GIUNTA IL PRESIDENTE LA GIUNTA 
(Dott. Gia ~ o Spacca) ~Ji~ .oronl..i)a,..__ 
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DOCUMENTO ISTRUTTORIO 

Con l'atto di intesa Stato - Regioni e Province Autonome n. 156/CSR del 13 novembre 2014, è 

stato approvato il Piano Nazionale della Prevenzione per gli anni 2014 -2018 (Allegato A). 

Tale atto prevede all'art 1 che le Regioni, entro il 31.12.2014, debbono recepire con deliberazione 

il Piano in questione disponendo: 


• 	 di applicare, nella elaborazione del proprio Piano Regionale della Prevenzione la visione, i 
principi, le priorità e la struttura del PNP; 

• 	 la preliminare individuazione dei programmi regionali, il più possibile integrati e trasversali 
rispetto ad obiettivi e azioni, con i quali si intende dare attuazione a tutti i macro obiettivi e a 
tutti gli obiettivi centrali; 

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

Le Regioni debbono, altresi, adottare entro il 31.05.2015 il Piano Regionale di Prevenzione per la 
realizzazione del PNP 2014-2018 in questione sulla base di quanto disposto dal punto 2 dell'art. 1 
dell'Atto di Intesa sopra indicato. 
Pertanto, con la presente deliberazione, si procede al primo adempimento previsto con scadenza 
entro il 31.12.2014: quanto richiesto ai punti 2 e 3 dell'art. 1 sopra riportato è contenuto 
nell'allegato B che risulta essere quindi il documento preliminare all'adozione del Piano Regionale 
della Prevenzione 2014 - 2018 nella Regione Marche. Il successivo atto, da adottarsi entro il 
31.05.2015, conterrà in dettaglio i programmi, i progetti e le azioni sviluppati con la metodologia 
prevista dal PNP 2014 - 2018. 
Per quanto sopra si propone: 
di recepire l'Intesa Stato - Regioni e Province Autonome n. 156/CSR del 13.11.2014 concernente 
il Piano Nazionale della Prevenzione per gli anni 2014-2018 cosi come previsto dal punto 2 
dell'Art. 1 della stessa e contenuto nell'Allegato A che forma parte integrale e sostanziale del 
p~~;
di individuare preliminarmente, con la metodologia prevista all'art. 2 dell'Atto di Intesa di cui 
sopra, i programmi regionali per la successiva adozione del Piano Regionale della Prevenzione 
2014 - 2018 contenuti nell'Allegato B che forma parte integrale e sostanziale del presente atto. 
di stabilire che la spesa derivante dalla attuazione della presente deliberazione per l'anno 2014 è 
ricompresa all'interno del budget assegnato dalla Regione Marche alle Aziende del SSR per tale 
anno e che, anche per gli anni successivi, tale spesa sarà garantita dai budget assegnati. 
di approvare la presente deliberazione. 

Il ResponsabileC,n::. imento 

Dr. Giulia~nto 


\/
l 
~ 
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PARERE DEL DIRIGENTE DELLA PF PREVENZIONE E PROMOZIONE DELLA SALUTE NEI 
LUOGHI DI VITA E DI LAVORO 

Il sottoscritto, considerata la motivazione espressa nell' atto, esprime parere favorevole sotto il 
profilo della legittimità e della regolarità tecnica della presente deliberazione. Attesta inoltre che 
dalla presente deliberazione non deriva, né può derivare alcun impegno di spesa a carico della 
Regione. 

PROPOSTA DEL DIRETTORE DELL'AGENZIA REGIONALE SANITARIA 

Il sottoscritto propone alla Giunta regionale l'adozione della presente deliberazione. 

IL DIRr!rPI'.1 
Dott. ~oj!BT.P~ni 

La presente deliberazione si compone di n,dJJl pagine, di cui n.1.24. pagine di allegati che 
formano parte integrante della stessa. 

IL SE 
 LLAGIUNTA 

V,I
I 

, 
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DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 

CO/'olFERENZA PERMANENTE Pl'R t RAPPORTI 

TRA LO STATO. LE REOION! E LE PROVINCIE AUTONOME 


01 TRENTO E DI SOLZANO 


Intesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 6 della legge 5 giugno 2003, n. 131, sulla proposta del Ministero 
della salute concernente il Piano nazionale per la prevenzione per gli anni 2014~201fl 

Rep<Atlin«r:;-C/CSiè clu,e)1 ",O'f"~~ tD1C, 

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

Nella odierna seduta del 13 novembre 2014: 

VISTO l'articolo 8, comma 6 della legge 5 giugno 2003, n. 131, che prevede la possibilità per il 
Governo di promuovere, in sede di Conferenza Stato-Regionì o di Conferenza Unificata, la stipula di 
ìntese dirette a favorire l'armonizzazione delle rispettive legislazioni o il raggiungimento di posizioni 
unitarie o i) conseguimento di oblettivi comuni: 

VISTO l'acoordo Stato- Regioni del 7 febbraio 2013 ( rep< atti n< 53/CSR) concernente la proroga del 
Piano Nazionale della Prevenzione 2010*2012, con il quale si è convenuto di awiare i lavori per 
l'elaborazione del nuovo Piano Nazionale della Prevenzione per il quinquennio 2014-2018; 

VISTO l'arlicolo 17, comma 1 dell'Intesa stato - Regioni dellO luglio 2014 (rep< atti n< 821CSR) 
concernente i! nuovo Patto per la salute 2014 ~2018, che conferma, per gli anni 2014 ~ 2016, a valere 
sulle risorse di cui all'articolo 1. comma 1 dello stesso Patto, la destinazione di 200 milioni di euro 
annui, oltre alle risorse individuale a valere sulla quota di finanziamento Vincolato per la realizzazione 
degli obiettivi de! Plano sanitario nazionale ai sensi dell'articolo 1, comma 34 della legge 27 dicembre 
1996, n, 662 e successive integrazioni; 

VISTA la nota in data 18 settembre 2014, diramala in data 22 settembre 2014, con la quale il MlOistero 
della salute ha inviato, ai fini dell'acquisizione della prescritta intesa in sede di Conferenza Stato
Regioni, la proposta indicata in oggetto; 

VISTA la nota in data 29 ottobre 2014, con la quale la Regione Veneto, Coordinatrice della 
Commissione salute, ha chiesto la convocazione di una riunione tecnica per l'approfondimento del 
suddetto prowedimento: 

RILEVATO che, nel corso dell'incontro tecnico svoltosi in data 5 novembre 20'4, il Coordinamento 
interregionale ha formulato talune richieste emendative sulla proposta di intesa in oggetto; 

VISTA la nota in data 10 novembre 2014. diramata In pari data, con la quale il Ministero della salute ha 
trasmesso la versione definitiva del prowedimento di cui trattasi che recepisce le predette richieste 
emendative formulate dalle Regioni; 

,~ 
ACQUiSITO, In corso di seduta, l'assenso de! Governo, delle Reglonl e delle Province aut9h~ ,\ . ." ) 

SANCISCE INTESA ' , ' ~: ;; 
~-'" 
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CONFERBNZ-A PERMANf,{NTE peR l RAPPORTI 
TRA LO STA.TO, LE REGJO~J E LB PROV1NCJEAUTONOME 

DI TRENTO E DI HOL"..ANO 

sulla proposta del Ministero della salute concernente il Piano nazionale per la prevenzione per gli anni 

2014~201B, nei termini di seguito riportati: 


Articolo 1 
(Piano Nazionale della Prevenzione) 

1, E' approvato il Piano Nazionale della Preve~zione 2014 2018, di cui all' Allegato A, parte 

integrante del presente atto. 


2. 	 Le Regioni, entro ìl 31 dicembre 2014, recepiscono con apposita Delibera il Piano nazionale 

della prevenzione 2014-2018, disponendo: 


• 	 di appJicare, nella elaborazione del proprio PRP, la visione, ì principi, le priorità, la 

slruttura del PNP; 
• 	 la preliminare individuazione dei programmi regionali, il pìù possibile integrati e 

trasversali rispetto ad obiettivi e azioni, con i quali sì intende dare attuazione a tutti i 
macro obiettivi e a tutti gli obiettivi centrali; 

'* 	 la definizione degli elementi· contesto, profilo di salute, trend dei fenomeni, continuità 
con quanto conseguito nel precedente PRP- funzionali ai programmi regionali 
individuati. 

3. 	 Le Regioni si impegnano ad adottare, entro il 31 maggio 2015, il Piano Regionale di 

Prevenzione per la realizzazione del PNP 2014 - 2018 atlfaverso i programmi individuati sulla 

base di quanto disposto al punto 2 del presente Articolo, 


4. 	 Le Regioni e Province autonome convengono di confermare per gli anni 2014 ~ 2018, per la 
completa attuazione del Piano Nazionale del!a Prevenzione, come previsto dalfarticolo 3 
dell'Intesa del 3 marzo 2005, la destinazione di 200 milioni dl euro, oltre alle risorse previste 
daglI accordi per ;13 realizzazione degli obiettivi del Piano sanitario nazionale, ai sensi 
dell'articolo 1, comma 34, della legge 7 dicembre 1996, n 662, e successive integrazioni. Tali 
somn:e sono finalizzate a sostenere il raggiungimento degli obiettivi del Piano Nazionale della 
Prevenzione 2014 - 2018, lo sviluppo dei sistemi di sorveglianza e l'armonizzazione delle 
attività di prevenzione negli ambiti territoriali. 

5. 	 Le Regioni trasmettono annualmente alla Direzione operativa del Centro Nazìonale per la 

Prevenzione e il Controllo delle Malattie idonea documentazione sulle attività svolte, per 

consentire alla medesima Direzione di certificare l'awenuto raggiunglmento degli obiettivi 

previsti dai Piani regionali anche ai fini di cui all'articolo 12 dell'Intesa 23 marzo 2005. A seguito 

di valutazione positiva degli sfati di avanzamento raggiunti, !e Regioni accedono alle somme 

vincolate al raggiungimento degli obiettivi dr Piano di cui al comma 3. 


6. 	 I criteri per la valutazione e la certificazione dei Piani Regionali medesimi sono individuati con 

apposito Accordo Stato Regioni entro 1131 gennaio 2015, 


7. 	 Il coordinamento deU'attuazìone del Plano Nazionale della Prevenzione 2014·2018 è affidato al 
Ministero della salute, Direzione generale della prevenzione, che assicura il necessario 
raccordo operativo con le Direzioni generali e della sanftà animale e dei farmaci veterinari ~> 
figiene e la sicurezza degli alimenti e la nutrizione. Il CoordInatore operativo di ciascu,,'Pian~.. ';' J 

regionale è indIVIduato - con atto formale della Regione - entro trenta giorni dalla s1iplJla ,d~:~ ;~" 
presente Intesa. ' -; 'v. :1 

\C,:··'>: 
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CONFERENZA PERMANENTE Pl3.R l RAPPORTI 

TRA LO STATO. LE REGJONI E LE PROVINC!E AUTONOME 


DI TRENTO E DI BOLZANO 


8. 	 Restano ferme le funzioni giè attribuite, nelle materie oggetto della presente Intesa, alle Regioni 
a Statuto speciale e alle Province autonome ai sensi del proprio Statuto é del~ relative norme 
di attuazione. 

ILSEG4,a.
AnloniifL 

// 
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1. Introduzione 

1.1. L'esperienza dei precedenti Piani nazionali di prevenzione 

li PNl' 1005-2009 

l[ PiaM nazionale della prevenzione (PNP), adottato, per il trlennro 2005~2007, oon Intesa tra Ministero delta 
salute, Regioni e Province Autonome sottoscritta il23 mano 2005, c poi prorogato agii anni 200& e 2009. ha 
rappre9Cntato un punto di svolta nella programmazione :iMitarla del nostro Paese per almeno tre ordini di 
motivi; il primo è legato alla scelta. strategica delie Regioni di dichiarare di voler investite ulteriormente 
nell'area della prcvenuone per raggiungere maggiori risultati di salute, 11 secondo è connesso alla decisione 
di mettere alla prova una lìnea di govemance compartecipata. che ha portato il Ministero a valonz:tJtte al 
meglio le potenzialità di coordinamento del Centro per il controllo delle malattie (CCM), le Regioni a 
ìnnestare proficuamente nella loro pianifICaZione una serie di linee operative comuni e le Aziende sanitarie
a cascata - a utiTizzare tale strumento aggiuntivo per oontribuìre a ridurre in eoncreto il peso delle malattie e 
della disabiliti.. n terzo morivo, ìnfi~ attiene alla decisione dI subordinare la programmazione alle 
conoscenze disponibili. 

L'Intesa de1200S ha previsto: 

linee operative (relative a rischio cardi.ovascolare, recidive degli ~identi cardiovascolari, 
complican:c.e del diabete. obesità, sçreening oncologid, vaecinjQ;ionì, ìncìdenti stradali, infortuni sul 
lavoro e incidenti domestici); 

un apposito finanziamento (complessivamente, 440 milioni. di cuì 240 quale "'vincolo d'uso" sulla 
quota del riparto CIPE destinata al rnggiungimento degli obiettivi dal Piano sanitario nazionale - ai 
sensi deU'artiwlo J, comma 34. della legge 27 dìcembre J992, u. 662 - e i restanti 200 derivanti 
dalla quota indistinta del fondo slUlitario regionale); 

un meccanismo di verifica del raggiungimento degli obiettivi del Piano. 

Conseguentemente, ciascuna Regione ogni anno ha rendicontato sullo stato d'avanzamento dei propri lavori 
e il CCM ne ha certificato ì rìsultati ottenuti. Un bilancio di questa prima esperienza ha messo in luee alcuni 
aspetti rilevanti, 

Il Piano ha interpretato la prevenzione come una risorsa strategica del sistema sanitario, 
individuando interventi efficaci da attuare ...u tutto il territorio na710nale e definendo una funzione 
centrale di coordinamento, una regionale di pianificazione e monitoraggio, una locale di attuazione e 
gestione. 

Attraverso il Piano, il sistema sanitario è stato chiamato ad affrontare la sfida dell'intersetì:orialìtà 
OVVerO a fornire risposte a problematichc (es, il contrasto all'obesità O la prevenzione degli incidenti) 
che, pur essendo di forte impatto in termini di salute e di costi socio-economici, erano relativamente 
nuove o non del tutto condivise nelle strategie e nella disponibilità di evidenze scientifiche a 
sostegno dell'azione oppure nehiedevano un salto di qualità nell'integrazione di competenze e 
strutture (es. i programmi di screenìns. onoologici). 

t-..:ei primi anni, l'impegno maggiore, centrale e regionale, é stato volto a po.lTe le basi per una 
pianificazione e una valutazione "evolutive", cioè non solo funzionali agli obblighi certificativi 
dell'Intesa, ma anehe propedeuttche a realizzare, mantenendoli nel tempo, interventi efficaci, 

Alcune condizioni strutturali hanno rappresentato dene leve per il buon andamemo dei Piani 
regionali: il coinvolgimento programmatico degli interJocutori; l'attivazione di OOOITl:inrun~",~, 
regionali trasversali; la ricerca di sinergie e di reti, se non per l'intero Piano ...Imeno per al~~eL" '..-:,c, 
operative; la crescita delle competenze delle risorse professionali messe in campo; l'iiftt .' '_ • ~ 
operativa a livello aziendale; la puntuale rendicontazione dei risultati raggiunti. '-:~ _ ~ 

- . - .:' ",

2 



REGIONE MARCHE 


seduta del 
GIUNTA REGIONALE 22 DIC 1014 

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 

--_......._---------, 


A fronte di questo investimento. 11 percorso attuativo dei Piani ha incontrato alcune criticità che si sono 
rh'etate gli snodi sui quali basare una migliore ripro{K!sizìone del Piano: 

la qualità della pianificazione è risultata fortemente variabile tra Regioni e tra aree di intervento e 
spesso inadeguata, sia nella definiz.ione dì obiettivi e risulbùi attesi, sia., il più delle volte, nella 
indìvidU8zione dì criteri e moda/itit di monitoraggio e valutazione; 

l'utiliz.zo dì dati e informazioni per l'enucleazione delle priorità, la definizione degli obiettivi, ìl 
monitoraggio, la valutazione e il miglioramento degli interventi si è dimostrn1o spesso carente o non 
slstematico; 

i Piani regionali sono stati spesso interpretati più come un insieme di progetti e interventi "verticali" 
che come un disegno organico, capaee cioè di individuare il quadro d'insieme, nel Quale eollocare, in 
un approccio trasversale ai problemi di salute. le singoie iniziative; 

l'an:.:hite:ttura disegnata nel 2005 (messa a disposizione di risorse mirate al raggiungimento dì 
obiettivi di prevenzione altrettanto mirati) ha lasciato inevasa la Questione relativa all'incanalamento 
delle attività previste dal FiMO nell'ordinario lavoro aziendale e quindi al necessario passaggio da 
un'ottica di interventi derivanti da progetti settonali a Ilna logica di percorsi legali ad attività 
istituzionali sistemati:u.ate e, tra loro, coerenti; 

la mancanza dì alcune tematiehe ehiave delta preven:z.ione, prima tra tutte quella del rapporto tra 

salute e ambien~e, è risultata stridente rispetto all'attuale scenario epidemiologico, riportando 
all'attenzione la neçessità dì pensare alla prevenzione oome a un orizzonte a 360 gradi e di 
coinvolgere nei suoi proc.essì tutte le aree organiZlative sanitarie e non solo le discipline più 
propriamente (e tradizionalmente) di pertinenza dei Dipartimenti di prevenzione. 

n PNP 2010-2013 

Con Intesa stìpulata il 29 aprile 2010 è stato approvato il PN"P 2010·2012 (prorogato a12013 dall'Accordo 
Stato Regioni l febbraio 2013). L'Intesa prevede. a livello ordinamentale: la responsabilità formale del 
Ministero nel coordinamento e nella valutazione del PNP così da assicurare la coesìone nazionale; a liveUo 
finanziario) come per il precedente Piano, 200.000,000 di Euro derivanti dal finanziamento prOprio delle 
Regioni (FSN) e 240.000.000 di Euro tmni dalle risorse previste dagli Accordi per la realizzazione degli 
obìettivì del Piano sanitario nazionale, ai sensi della legge 662/19%, e successive integrazkmi, quale quota 
premiante, 

Anche il PNP 2010·2012 si configura come il documento sulla base del quale le Regioni hanno elaborato i 
propri Piani di prevenzione c il Ministero a sua volta. e questn è un elemento di novità rispetto al passato, ha 
emanato il suo Piano (adottato con Decreto ministeriale H) novembre 2011 dal titolo "Documento operativo 
per l'attuazione delle linee di supporto centrali al PNP"). 

Il PNP 2Q10~2013 ha individuato quat:tro Aree tematìche (Macroaree): Medicina predittiva. Prevenzione 
universale, Prevenzi<lOe nella popolazione a rischio, Prevenzione delle complicanze e delle recidive di 
malattia, Per ogni Area vengono definite una o più Linee di intervento generale e, per ciascuna Linea. viene 
enunciato j'Obiettivo generale di SJlJute, Altro elemento fondamimlale di struttura consiste nel fatto che per il 
raggiungimento di ogni obiettivo sono stati definiti i ruoli delle istituzioni del sistema sanitario e sono quindi 
specificate: ~e Linee di intervento regional~ atfuiate appunto alla programmazione regionale mediante i Piani 
regiouali; le Linee di S\ipporto centrali, sotto la diretta ~spon$D.biHtà del Ministero, Su tale architettura. le 
Regioni sono state chiamate ad adottare formalmente il loro specifico Piano, identificando (dall'analisi dei 
bisogni del proprio territorio) obiettivi puntuali e misurabiH, destinatari degli Interventi e indicatori utili per 
il -monitoraggio del grado di avvicinamento ai risultati attesi. Al Ministero è stato invece affidalo li compito 
di a>x:ompagnare il percorso regionale attraverso l'espressione di una serie di funzioni, tra loro estremamente 
eterogene, di supporto alla programma7ione e implementazione regionale, che, mediante un processo di 
riflessione e di operatività condiviso tra livello centrl1le e Regioni, sono state noondotte e classifieat .. -; ...,. 
base del modello di go..'emance noto come stewardship (Decreto ministeriale lO novembre 2010 .~~."""/j 

esecutivo per ì'attuazkme delle Linee di supporto centrati al Piano nazionale della prevenzione 20 '~O.,,' \::; 
e poi declinate nelle Azioni centrali prioritarie (ACP) di supporto al PNP (Decreto ministeriale 4 a~~., " .. </ 

...--. y , 
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"Adozione del Documento esecutivo per l>attuazione delle Linee di supporto centrali al Piano nazionale della 
prevenzione 20 I 0-20 12. Azioni centrali prioritaric"). 

Rispetto al preçedente, ii PNP 2010-2012 e risultato irnlOvativo per diversi aspetti: 

~ncipì. Vlene ribadita la necessità dì basare raziOne su evidenu di efficacia (dati) e misura dei 
risultati (valutazione di processo e di es:to), ma anche f' importanza dì genente conoscenza mediante 
la diffilsione e l'implementazione di regimi, SOJVcgJianze e sistemi informativi. Veniva esplicitato 
l'impegno sulla persona, promuovendo una vistone culturale in cui al centro nOn c'è 
ì'llutt::Jreferenzialità dei sen"izi bensì il cittadino (5Il.00 o malato) con le sue attese e necessiti, in una 
logica dì continuità e di percorso; 

La lì:!DJttura.~jl modello di goverpance. La struttura del Plano era articolata in modo da esprimere il 
concerno dei governi centrale e regionali nel perscguimento degli obiettivi di salute fiSsati, 
coerentemente oon lo scenario istituzionale, conseguente alla riforma del Titolo V della 
Costituzione. Attraverso l'individuazione delle Azioni centrali. ii PìMO ha proposto infatti una 
applicazione del modello di governance noto come stewardship, reeepi.ro dall'Italia con la Carta di 
'fallin e quindi ha indotto una riflessione c un impatto sugli assetti di sistema per; 

./ r avere affrontato il tema delle rispettive responsabilità (tra il livello di governo centrale e 
quelli regionale) come contribuzione rispettiva agli obiettivi dì salute; 

./' I·assiduo. non formalistico, confronto con le Regioni, in primQ luogo col tavolo tecnico de! 
Coordinamento della Prevenzione;. 

./ l'avere insieme, ma nel rispetto delle rispettive responsabilità, definito il percorso attuativo 
sia delta programmazione in sé (Piani regionali e Azioni centrali) sia per la certificazione. 

li ruolo d~Lla valutazione. fl Piano riafferma rlmpcrtanza e la necessità di poter disporre di (oltre che 
di produrn:) "evidenze" in tre momenti principali dell'azione: prove di efficucia teorica (efficacy); 
monitoraggio e valutazkme degli interventi; misura di impatto sugli oJdcome (effectiveness). A tal 
fine il Piano ha promosso da una parte lo sviluppo, a livello intra-regionale, di una pianiftcazione di 
qualità, mettendo a punto diversi strumenti e attività a supporto di tale obiettivo, dall'altra ha 
ugualmente sostenuto la cultura e l'utilizzo della valutazione, sia at1.n!.verso il supporto alla 
implementazione e all'uso dei sistemi di sorveglianza., sia attraverso ti monitoraggio dello stato di 
avanzamento degli interventi programmati, sia promuovendo la costruzione dì un sistema integrato 
di valutazione di impatto della prevenzione. 

Punti dì forza e criticità del PNP 20H~2013; le lezionì apprese 

li piano Nazionale della Prevenzione, dai suoi esordi a oggi, ha avviato un inarrestabile processo culturale, 
innovativo per diversi aspetti: 

la pianificazione (parlecipata) in tutte le Regioni 
!'attivazione dl coordinamenti regionali 
la continuazione, il consolidamento e la sistematil2'aZione dì progetti o attivItà preesìstenti 
gli Accordi formali con altri attori (es. Scuola) 
la costruzione di sinergie e reti territoriali orgamzzate 
la trasversalità nella programmarione e nell'azione. 

Inoltre esso ha. proootto un voiume di iniziative senza precedenti (complessivamente, circa 800 
progettiiprogrammi che coprono tutte le aree della prevenzione), che ha aperto opportunità di informazione e 
conoseen7Jl a supporto delle stmtegie che ii Paese ha messo in campo per promuovere, tutelare. migliorare la 
salute dei cittadinL Infine esso ha avuto un effetto di sistema, per il tentativo di agire sugli assetti e i moli 
istituzionali (modello di govemance e Azioni centrali) e per il ruolo çruciale riconosciuto alla "'genesì de-lIa 
conoscenza" nell'orientare efficacemente le policy. D'altro canto l'attuazione det Piaoo ha fatto em~rg 
diverse. criticità. e, s~o, incoerenze nell'impianto, nella modalità di condUZIOne e, sopr.attutt~,. ,"':_ ::-:.' 
vah:tazione degli "effetti" del PNP stesso. . _ :'. -_' 

Punti di forr.a e di debolezza sono stati enueleati e analizzati durante tutto il percorso del Plano ~_ h' I '.".~ ) 
guidato le scelte di impostazione de! nuovo PKP. ' '. > .,' ,"et__--"---i"--/ 
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Le attività di pianificazi.oue e di supporto alla pianificazione 

A livello centrale ma soprattutto a livello regionale e locale. la programmazione dei Piani si è, in molte 
realtà., rìvelata una reale opportunità sia per la crescita culturale di molti professionisti. cbe sì sono avvieinati 
in maniera sistematiea ai temi e ai metodi del[a pianifieazione, sia per dare visibilità alle attività dì 
prevenzione all'interno !ieUe Aziende sanitarie. 

Da un punto di vista operativo nelle Regioni dove le attività dì prevenzione datano da più tempo, seno più 
consolidate. fruiscono di una struttura di supporto maggiormente sviluppata e funzionale, sono realizzate 8 

livello di ASL in maniera più organizzata e integrata con il resto delle attività delle Aziende, il Piano della 
prevenzione ha prodotto (e attivato in qualche caso) un miglioramento della collaborazione fra la Regione e 
le Aziende e molti interventi poco strutturati sono stati ri-pianificati e strutturati metooologicamente in 
programmi o progetti. in particolare quelli di promozione della salute. Molte realtà aziendali hanno iooltre 
maturatQ l'idea ehe le attività di prevenzione non sono unicamente appannaggio e responsabilità de! 
Dipartimento di Prevenzione ma di tutta l'AZienda, in questo favorendo un approccio multidiseiplinare e 
promuovendo una cuttura della prevenzione. 

Nelle Regioni dove invece le attività di prevenzione sono meno consolidate e integrate, il PRP è stato, al 
eontrario, vissuto come un'opportunità per attivare e finanziare attìvità progettualì ":non istituzionali". 
altrimenti non realizzabiIi o per ottenere finanziamenti per interventi pre-esistenti ma non più soste.JIibili. 
infine. in diverse realtà ìl PRP ha avuto un carattere di "straordinarlef.à» piuttosto che una capacità dì 
riportare e armonizzare al sU{) intemo tutte le attività dì prevenzione, e di fatto non ha modifieato 
sistematicamente il quadro e {'assetto delle attività istituzwnali di prevenzione già ìn atto. 

La struttura dd PNP 

Il PNP 20 I 0-2013, nell'identificare le aree di azione, le ha lette sulla base delle popolazioni destinatarie (per 
es. interventi finaijzzatj alla popoJ!ll:ione universale O a gruppi di popoluione a rischio, ecc,) con un evidente 
effetto di programmazione 'a canne d'organo', Aleune delle macroarue così identificate (es. medicina 
predìttiva) non hanno peraltro trovato una corrispondenza con l'organìz.mzione del sistema regionale (e 
aziendale) e nella pratica sono risultate di più difftcile implementazione. L'ulteriore suddivisione <leUe 
Macroaree nelle linee di inteIYento (21), all'interno delle quali sì $Ono dovuti eoJJocare gli obiettivi spe>;ificl 
(oltre 100), ha creato le condizinnl per una progettazione «Vertìcale" a scapito di una pianifl.éazione per 
"programmi" .. he invece Cilstituisce la modalità più adeguata (e forse più efficiente) per attuare le azioni di 
prevenzione, 

Nel PN:? 2010-2013, la dispersione in un numero eçoossivo di lince programmatkhe e obiettivi specifiCi ha 
creato le eondì2ioni, in molte rca.ltà. per Spostare il focus della pianificazione regionale su singoli "progetti" 
che sono di fatto diventati {>elemento base della struttura del Piano (oltre che l'oggetto della 
valutazìone/certìflcazione). Tale scelta ha comportato ìl proliferare di progettì, troppo spesso anche non in 
linea c.on i principi del Piano (per es. basare le azioni sulle evidenze), p:ovocando una frammentazione e un 
forte irrigidimento della programmazione regionale nella definizione dì azioni spesso pan:eHllri (percepite, a 
livello locale, non come frutto dì una armoniosa s.trategia di prevenzione bensi come interventi. spesso 
separati fra loro, che rischiano di "aggiungersi" alle attìvitacorremi del serviti). 

I principi 

In coerenza con la visione della salute riconosciuta e CDl1divIsa a livello mondiale (la salute in tutte le 
politiche), il Piano 20Ww2013 ha raccolto la sfida dell'intersettorialitè e ha investito non solo neHe aree 
tradizionali della prevenzione (universale, selettlva, secondaria) ma anche nella promozione della s~-.... 
Qvvero in quel processo orientatQ non a prevenire una o un limitato namero di oondizioni patologi~~~_a. -~ 
creare nella comunità e nei suoi membri un livello di competenza (empowerment) che mantenga O~~l0 i\'. ~; ... 

controllo della salute. 11 Piano ha ìnveee margìnalmenre affrontato ìl1ema delle disuguaglianze di ~~, ~ _ .J Yi 
'~ 
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meglio non si è dotato di un approccio efficace e sistematico contro le disuguaglianze (sia nei principi sia 
negli strumenti operativi), rischiando in tal modo di crearle o aumentarle come effetto dei progetti dei PRP. 

Le Azioni di supporto centrale 

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

n monitonggio e la valutazione del PNP 

Sebbene costituiscano un aspetto di estrema rilevanza e innovatività, il monitoraggio e la valutazione del 
PNP 2010 - 2013 presentano diverSe criticità. Ad esempio, non sempre il monitoraggio dei PRP ha adottato 
una struttura formale, con strumenti standardizzati e quindi comparabili tra le Regioni; gli indicatori 
(prevalentemente di ontput e di processo) utilizzati per misurare, anche a fini certificativi, lo stato di 
avanzamento nella realizzazione dei Piani souo estremamente eterogenei, spesso derivano da raccolte di dati 
ad hoc e non da flussi correnti, e in generale non risultano ancorati a una misura dei risultati raggiunti 
rispetto agli obiettivi fissati. Ciò in parte è dovuto ai "limiti" della valutazione di impatto delle attività di 
prevenzione conseguente al fatto che gli outcome attesi sono in generale (molto) dilazionati rispetto alla 
definizione delle policy e con l'ulteriore difficoltà nell'individuare solide variabili descrittive dei fenomeni 
indagati e delle azioni correlate (facile ad esempio per la copertura per gli screening, meno facile per 
un'attività di promozione della salute, per la quale si aggiunge la difficoltà nel fissare degli standard per gli 
indicatori); un ulteriore limite è rappresentato dalla sostanziale scarsezza e frammentarietà degli attuali flussi 
informativi per la prevenzione. 

~ 

, 


----------------------------------------~ 
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1.2.Vision, principi, priorità, criteri, struttura, valutazione del PNP 2014
2018 


Dal confronto e dall'analisi critica che ha accompagnato tutto il percorso e l'esperienza dei Piani precedenti, 
enucleandone punti di forza e criticità, sono emersi gli elementi portanti che hanno significativamente 
contribuito a definire il nuovo impianto del PNP. Per mantenere quella che si è rivelata essere la "buona 
pratica" della pianificazione, il Piano, a livello centrale, regionale e locale, si connota per l'adozione di 
percorsi metodo logicamente condivisi, al fine di favorire la qualità della programmazione, la compambiliti 
dei prodotti e dei risultati e le crescita di cultura ed expertise di tutti i livelli di responsabilità coinvolti nella 
messa a punto e nell'attuazione dci Piani. 

Un ulteriore elemento di evoluzione, scaturito dalle precedenti esperienze, è la scelta di fissare (pochi) 
obiettivi comuni a Stato e Regioni e lasciare alla programmazione inserita nei vari contesti regionali la 
definizione delle popolazioni target e la gestione delle azioni funzionali al raggiungi mento di tali obiettivi. In 
sostanm si prospetta un'ottica di Piano nazionale "alto" rispetto al quale venga fin dall'inizio previsto un 
momento di "ri-modulazione" delle azioni intraprese per una loro maggiore efficacia nel raggiungere 
obiettivi comuni. Il risultato che si auspica è migliorativo non solo in termini di cogenm nella relazione tra 
detenninantilstrategielobiettivi/interventilrisultati, ma anche in termini di integrazione e trasversalità degli 
interventi programmati dalle Regioni rispetto ai vari gruppi di popolazione, condizioni queste che 
favoriscono l'efficacia degli interventi stessi. 

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

1.2.1 Visioo nel campo della promozione della salute umana e deUa preveozione 

Questo Piano intcnde rispondere a una vision i cui elementi sono: 

• 	 affermare il ruolo cruciale del\a promozione della salute e della prevenzione come fattori di sviluppo 

della società e di sostenibilità del welfare in particolare alla luce delle dinamiche demografiche che 

la caratterizzano; 


adottare un approccio di sanità pubblica che garantisca equità e contrasto alle diseguaglianze; 

• 	 esprimere la visione culturale nei valori, obiettivi e metodi della sanità pubblica (maturata anche 

attraverso le esperienze dei due precedcnti PNP) di una "prevenzione, promozione e tutela della 

salute" che pone le popolazioni e gli individui al centro degli intcrventi con la finalità di conseguire 

il più elevato livello di salute raggiungibile; 


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

accettare e gestire la sfida della costo-efficacia degli interventi, dell'innovazionc, della govemance; 

• 	 persegu~re per i profess~onisti, la. popol~ione. e. ~Ii individui lo sviluppo di competenze per uJ~ 

appmpnato e responsabile deUe nso"e d"pomb.h. 	 (,:(1:'JJ:.~:) 

7<,'-'~,:'>'/
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Prindpi 

• 	 Il piano 2014·2018 intende essere un "Piano" per una promozione della salute e una prevenzione attuata 
attraverso azioni che sì dipanino in un quadro sttategK:O di quinqueJUlio, prevedendo la possibilità, per le 
Regioni. di programmazione operativa frazionata (es. in due periodi temporali) e, per il livello centrale e 
regionale, di periodica valutazione dello stalo di rea.liZZIllione degli interventi. 

• 	 Il Piano fISSa obìettivi comuni prioritari supportati da strategie e azioni el}weTtCe based, in grndo nel 
merlio-lungo tennine di produrre un impatto sia di salute sia dì sistema e quindi di essere realiZ2'Atl 
attraver:sc interventi sostenibili e "ordinari"'; "applk:abilità di taie impostazione é favorita (per es. nella 
ìndividuazione deUe azioni) dal coinvolgimento della rete dell'Evidence Based Preventìon, 
implementata sulla base di quanto già previsto dalle Azioni centrali prioritarie di cui al DM 4 agosto 
2011. 

• 	 n Pìano definisce un numero limitato di (ma.cro) obiettivi di salute misurabili e intende valutare i 
risultati raggiunti attraverso indicatori di ou(come oppure di early-outcome o di oUlpU! dei processi 
san:tar1 per i quali sia dimostrabile tina relazione tra mdpul e Qulcome, 

• 	 Il Piano recepisce gli obiettivi sottoscritti a livello internazionale e incorpora gli obiettivi già decisi 
all'interno di Pianì nazionali di settore per quanto attiene alla promozione, prevenzione c tutela della 
salute, noncbè gli adempimenti previsti dal quadro normativo. Nel fare ciò da un lato intende 
promuovere l'armonizzazione degli obiettivi formalizzati in tali atti garantendo un approccio 
complessivo di sanità pubblica; dall'altro, tiene conto dci contesti regionali e looali ai fini della 
declinazione e attuazione dei macTO obiettivi. 

• 	 Il Piano garantisce la trasversalità degli lnterve.nti: essa deve essere fortemente perseguita anche in 
termini di integrazione (fonnale e operativa), ai fini del raggiungìmentO degli obiettivi del PNP. tra 
dìversj settori, istituzioni, servizi, aree organizzative; pertarlto, nel definire le strategie e le azìoni tiene 
in considerazione sia la funzione del SSN dì diretta erogazione degli interventi, sia 11 ruolo di stewam 
del SSN nei confronti degli: altri attori e stakebolder, 

• 	 H Piano riconosce l'importanza fondamentale della genesi e fruizione della conoscenza e pertanto 
riconosce la messa a regime di registri e sorveglianze come elementi infrastrutturali indiSpensabili per il 
ragglungimento degli obiettivi di salute. 

Priorità dì intervento e Criteri per la definizione dei Maero obiettivi 

I Macro obiettivi di que.~to Piano sono stati individuati in base alle priorità di seguito elencate. 

? 	 Ridurre H. carico dì malattia. Come è evidente anche dai motivi delle scelte in tale senso fatte li 


livello dell'OMS, si tratta di solrevare il nostro sistema paese da un carieo prevenibile di eventi 
 r 
morbosi e mortali, rafforzando il contributo da parte del servizio sanitario al sistema di welfare e 

rendendo questo più sostenibile, anche in relazione agB andamenti demografici tipici del nostro 

PaCS(.. Ciò è particolarmente proprio dell'obiettivo sulla riduzione della mortalità prematura da 

malattie croniche non trasmìssibili. Ma sono valorizzabiIi in tal senso ançhe gli obiettivi sulla 

riduzione degli incidenti e delle malattie professionali nonché la Promozione dell'invecchiamento 

attìvo (compresa la prevenzione delle demenze). 


:> 	 Investire sul bell§~ere dei gìovanì, È una scelta dal forte contenuto formativo e di empowennent che 

intende, in un approccio il più possibile olistico, per quella che sarà la classe attiva (lavorativa e 

dirigente) nella società del prossimo futuro, promuovere una crescita responsabile e consapevole 

attraverso I>adozione: di stili di vita sani e di oomportamenti di rifiu:w nei confronti di qualunque 

forma di dipendenza in una logica di ricerca di un benessere psicofisico e affettivo. 


» 	Rafforzare e confennare il patrimonio comune di praticbe preventive. Sì tratta di investire in un 

patrimonio culturale di grande rilevanza sociale e cbe nel corso degli anni, ancbe in relazione ~. 


atti di pianificazione nazionale e ai conseguenti sforzi attuati dalle istituzioni e dai profession?~fdd ~~ 

sistema sanitario, ha portato il nostro Paese a considerare come bene comune la pratica di in ' . _ .... " 

preventivi quatl quelli a salvaguardia della salute dei lavoratori, quelli relativi alla pre ' " 

oncologica e alle vaccinazioni. 	 ~~I\:::~J'~"" 

~ ..}; ..~ ~ 
-.".. 
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.,. 	 RaffQf?,Nl: e mettere a sistema l'attenzione a gruppi fragìli. Questa scelta si implementa sia come 
lotta alle diseguaglianze sia come messa a sistema di interventi (magari gJA offerti in modo 
dìseguale) per la prevenzione di disabilità. 

:> 	 Coosiderare i'individuo e le popolazioni in ranporto al nroprio ambiente. Si tratta di promuovere un 
rapporto salubre fra salute e ambiente contribuendo lilla riduzione deHe malattie (in particolare 
croniche non trasmissibili) ma HflcÌle svìlllPpandO tutte le potenzialità di approccio jnter~i$titu2ionale 
del servizio sanitario. 

Nella deflnizJone dei macro obiettivi si è tenuto conto, però, anche di criteri di valote strategico. 

• 	 rul~y_at_!lJl,..... Sì tratta di una rilevanza valutata innanzìtutto come carico di malattia per l'intera 
popolazione italiana, ma anche una rileva:nza in tennini di sviluppo per gruppi sociali 
particolarmente a rischio di fragilità o di disuguaglianza. nonche una rilevanza etica c di coesione 
rodalc. 

• 	 Coerenza, ncriterio preponderante in tal senso è quello richiamato nel principio di applicazione di 
impegni rntemaz:ionilli efo nazionali e cioè di coerenza con le policy adottate" Inoltre, non si è 
perseguita la ricerca, magari pedissequa, della coerenza tra i macro obiettivI quanto, piuttosto, di un 
approccio metodologìcamente coerenle, applicando per ognuno dei macro-obiettivi la medesima 
struttura logica. 

• 	 Govemance. Si tratta della governance complessiva del sistema sanitario nazionale che tiene anehe 
conto di tutti gli attori e stakeholder ed esprime il modo con il quale sono sintetizzate, in un 
approccio complessivo. quelle cile sono riconosciute come le esigenze del Paese e della sua 
popolazione (nelle sue varie articolazioni), alla luçe degli impegni assunti. presso gli organismi 
inf.emu.kmali cui il Paese partecipa, Questo Piano. in quanto strumento a valenza strategica, adotta 
la visione di sanità pubblica funzionale alla necessaria armonizzazione dei numerosi interventi di 
settore come strumento di govemance, 

• 	 Stewardshjp. L'applicazione di tale ruolo comporta la promozione del miglioramento del sistema nel 
suo complesso, [n particolare dell'efficienza e dell'efficacia della azione di governo del sistema 
sanitario. 

• 	~ Opportunità di una prospettiva di sviluppo della prevenzione nel suo complesso, in 
particolare in quelle aree "di salute e/o organizzative" per le quali si riconosce la necessità di un salto 
di qualità, come per esempio per quanto attiene all'utilizzo delle evidenze scientifiche e alla 
misurazione dell'impatto degli interventi. 

Quindi, fanno parte dì questo approceio strntegico: 

una sistematica attenzione alla intersettorialità, ai vari livelli di sistema: di governo centrale e di 
coesione nazionale; dì programmazione regionale e di governo locale; di erogazione dei servizi a 
livello territorjale~ 

una sistematica attenzione al miglioramento della qualità sia dei servizi sia dalla gavernance; 

• 	 una sistematica promozione. lo sviluppo e j'utiliz:w di valutazioni quantitative (e quindI dei flussi 
informativi a ciò finalizzati). 

Si ribadisce quindi che, in questo Pl\"P si è scelto di individuare poçld )fIttçTQ obie-tthi a clevata valenza 
strategica, perseguibili contemporaneamente da tutte le Regioni, attraverso la messa a punto di piani e 
pro~mrni che, partendo dagli specifici contesti locali nonché puntando su un approccio ìl più possibile 
lntersettoriH1e e sistematico, permettano di raggiungere i risultati attesi. 
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1.l.~ Vision t principi nel campo della prevenzione iD mcurl2Za aJirnl/!lltaN e .sanità pubblica 
velerinlU"ia 

Nel campo della prevenzione è bene richiamare le attività volte li garantire la "sicurezza alimentare e la 

sanità veterinaria", che presidiano l'igiene e ia sicurezza degli alimenti, dei mangimi, la salute e il benessere 

animale, e che promuovono la sicurezza nutrizionale. 

Si tratta dì una branca della Prevenzione che svolge un complesso di artivìtA specificne, quali: 


Il controllo degli agenti patogeni, dei contaminanti, degli allergeni, dei residui di sostanze 
pericolose e di tutti quel fattori che possono entrare nella calena alimentare c arrecare 
danni alla salute umana. 
La promozione della salute nutrilionale nella popolazione, finalizzata aHa riduzione della 
frequenza delle patologie connesse a urenze di rnicronutrìentì fondamentali per la salute 
umana, 

Wl 	 la prevenzione e gestione dì un ragguardevole elenco di malattie animali trasmissibili 
aU'uomo. nonché di malattie animali che è necessario controlll'l.te per i danni che arrecano 
aUe produzioni ZO\)f:e(:nlche c per i loro risvolti connessi all'ingresso di residui di. farmaci 
nella catena alimentare e per i danni èttonni che possono a.rrecare all'eSpOrtazione dei 
nostri prodotti alimentari, pregiati ed appreuAti in tutto il mondo 

• 	 l'attenziOne al benessere degli animali, un importante elemento di civiltà., che è anche la 
condizione basilare per ridurre la necessità di ricorrere ai trattamenti terapeutici, riducendo 
.::osì il rischio per gli alimenti da essi prodotti 

• 	 la garanzia di pratiche commerciali leali per i mangimi e gli alimentì a tutela degli interessi 
dci consumatori, comprese l'etichettatura dei mangimi e degli alimenti e altre forme di 
informazìone 

Questi obiettivi di prevenzione si perseguono atlrnverso: 
a. 	 la fissazionc di regole, azioni, procedure in grado di essere agìte su ampie aree territoriali e di 

popolazione, attraverso gli strumenti legislativifnormatlvi; 
b. 	 il r.tantenimento di un elevato standard di contrùllo ufficiale lungo tutta la filiera alimentare; 
e. 	 la prevenzione, l'cfiminazione o la riduzione a livelli ""accettabili" dei rischi per gli esseri umani e gli 

animalì, attr"averso la definizione di interventi a tutela della salute che siano efficaci, proporzionati. 
mirati e trasparenti e che incrementino 11 livello di fiducia dei consumatori e degli operatori commercial~ 

L'attenzione alla. prevenzione in sìcurel'.lA alimentare e sanità veterìnarìa vanta in ltàlia un retaggio storico, 
ed è una: oonquista cu!turaJe e scìcntiftca per lo. medicina, con lo sviluppo della. mediçina veterinaria: "One 
Health". "Una Salute". Si tratta di una conccz.ione oggi quanto mai attuale, che esprime la oonsapevoleu,a 
scientifica della necessità di un approccio collaborativo mulridisciplinare che cO!ìSidera la salute come il 
prodotto di una internzlone tra persone, animai: e ambiente. 

ln Italia infatti. la crescente attenzione posta sulla sicurezza alimentare e veterinaria Il partire dagli inizi del 
'900 dai Governi dì aUora, e proseguita nel 1945, con il passaggio di queste competenze dal Ministero degli 
interni a! neo costituito Alto Commissariato alJ'igiene e sanità (O.A.CIS,) , incardinato nella Presidenza del 
Consig;io, e nel 1958 suc.oessivamente alMinistero della sanità, oggi Salute, istituito nel 1958. e quindi 
naturalmente nel servizio sanitario nazionale istituito nel 1978. 

la scelta di campo dell'Italia è sempre stata chiara: quella di collocare il sistema dci controlli veterinari e di 
Igiene degli alimenti nell'ambito sanitario, in ragione del prevalente interesse della salute pubblica. Ed ha 
costituito, per molto tempo, una vera e propria specificità rispetto ad altri Pat!si. Ancora oggi il Ministero 
deJ1a salute italiano costituisee un modello dì riferimento per molti Paes~ in virtù della più ampia copertura 
di aree c lince di attività rispetto ad altri Ministeri della salute, e di oonsçguenm per le garanzIe dì unitarictà 
dell'approcclo sanitHrio. 
Si tratta di scelte che si sono sviluppate in un con1esto sociale tradIZIonalmente molto attento alla qualità 
delle prodUZioni alimentari ,'"... ;,',::",~<)~ 

J 

.~ 
",!Y 

jj '" 
Vi è da sottolineare inoltre la peculiarità della nostra organizzazione. In ltalia infatti, la sanità PU~'" 	 ~ 
veterinaria e sicurezza degli alimenti è costituita da un vero e proprio "sistema", che coinvolge un insi ..., 

~, 	 '-. ,''', 
~ 	 ',./'"~ 
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istituzioni, enti, laboratori, connessi tra dJ loro tramite forme strutturate di coordinamento e di cooperazione 
multidisciplinare. Il "sistema" è costituito attorno a tre livelli di autorità competente (DL.vo n. 193/07):il 
Ministero della Salute, le Regioni e Province autonome di Trento e Bolzano e le Aziende sanitarie locali 
(AASSLL). Queste tre autorità competenti sono in relazione funzionale tra di loro, ed interagiscono con gli 
altri attori del controllo ufficiale, come il Comando Carabinieri per la tutela della salute (NAS) e altri corpi 
di polizia ai quali sono demandati specifici ambiti di controllo, nonché gli uffici periferici di ispezione 
frontaliera., di sanità marittima e per gli adempimenti comunitari del Ministero salute, come pure la rete dei 
laboratori pubblici specificamente dedicati al settore assicurando una capillare presenza sul territorio 
nazionale. 

Tale conquista culturale si è fatta strada in altri Paesi solo in tempi successivi, soprattutto a seguito dellc 
varie crisi alimentari, come il caso "diossina" e "mucca paZZA" o come l'Afta epizootica e l'Influenza 
A viaria, che con grandi riflessi mediatici, ed elevati costi economici, si sono avvicendate sullo scenario 
europeo e internazionale a partire dagli anni '90. 
Molti Paesi, in cui tali competenze facevano riferimento ad amministrazioni di camttere non sanitario, e le 
stesse istituzioni europee, sono state di fatto indotte a riorganizzarsi collocando le autorità preposte al 
governo della salute e benessere animale e degli alimenti destinati ai consumatori, in una posizione 
"indipendente", e di governance sanitaria, rispetto alle esigenze dellc produzioni. Nel 1999 anche la 
Commissione europea, uno dei massimi organi di vertice dell'Unione, conferi le competenze in materia di 
sicurezza alimentare alla Direzione Generale "Health and Consurncrs Atfairs" DG(SANCO) in virtù della 
loro valenza sanitaria, con il compito di proporre una nuova regolamentazione che investisse tutta la filiera 
alimentare a partire dal produttore fino al consumatore finale. Nel 2001, sulla spinta dei rischi sanitari corsi 
con l'epidemia di encefalopatia spongiforme dei bovini, la cosiddetta "mucca pazza", e dell'allanne sociale e 
delle enormi ricadute finanziarie delle misure e dei divieti, l'Unione europea scelse la strada di una politica 
di prevenzione integrata, sintetizzata nel libro bianco sulla sicurezza alimentare con la frase "from farm lo 
forlè', "dal campo alla tavola" e messa in pratica con i successivi regolamenti. Inoltre la nuova stratcgia per 
la salute degli animali dell'Unione europea (2007~2013): "Prevenire è meglio che curare", ha fissato alcuni 
obiettivi ambiziosi per migliorare la salute degli animali. 

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

Nello scenario internazionale tra i principali fattori di cambiamento che influenZJlllO il settore, con la 
conseguente necessità di adeguamento delle misure di prevenzione, vanno considerati i cambiamenti 
climatici, la globalizzazione dei flussi commerciali, i flussi migratori, le crisi economiche. 
Infatti, le crisi economiche tendono ad spingere, in linea generale, verso consumi alimentari di inferiore 
qualità e, proprio per questo, diviene necessaria una particolare attenzione al ruolo essenziale della 
Prevenzione. 
I flussi migratori di persone, in alcuni casi in consegnenza della povertà ed in altri della globalizzazione, 
aggiungono ulteriori variabili sanitarie, sociali e culturali. Inoltre il progressivo cambiamento climatico 
incide sulle dinamiche biologiche degli ecosistemi, favorendo l'ingresso e l'espansione nel territorio europeo 
di una serie di malattie, incluse le zoonosi, e/o di loro vettori, come ad esempio la West Nile dise~ 

Ch!ku~Bunya, .1'Influenza ~vi~a, ~a Blue.~ongue ed altri . .va tenuta in c?nto, i~oltre, la recrudescenl1~.J~'unauna...;..... ~:,:~-~~::\~v\ 
sene dI malattIe Icgate agio anomalo selvatocl, come la <abbIa e la peste suma afiicana. (~~(-tfi;)},;,

st':f!:P/'-..::# 
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In realtà., in tempi di crisi ìnevitabilmente sì registra anche una riduzione della capacità di spesa pubblica, e 
diviene difficile perciò assicurare il mantenimento di organici numericamente adeguati, dedicati al settore 
deHa prevenzione, che vede oggi nel nostro Paese un progressivo invecchiamento e depauperamento delle 
risorse umane dedicate, a causa del blocco cleUe assunzioni. Il mantenimento di una capacitii. dì prevenzione 
con risorse umane, laboratoristiche ed organizzative adeguate, è un obiettivo che deve coinvolgere quindi 
tutti j Paesi. considerato ìI rischio, sempre presente, di ripercussioni globali conseguenti ad episodi ìn cui, 
localmente. la prevenzione è carente" 

A fr<,lO{c di questi elementi critici, la prevenzione in skurezza alimentare e sanità veterinaria ha ricevuto un 
forte ìmpulso dai regolamenti europei che. partire dal 2002. hanno definito Una strategia del controllo 
ufficiale basata sul rischio, E' bene precisare che tale strategia era già insita nelle valutazioni scientifiche, 
correlate ai progressi delle scienze mediche, che hanno supportBl:o le decisioni delle autorità competenti in 
materia di sanità pubblica, Ma, in ogni caso, la ridefinizione, a livello europeo dei ruoli e delle responsabilità 
per l'analisi del rischio sta determinando, in concreto, un processo di ulteriore efficientamento dei Servjz.i. 

In :.ema di efficacia e appropriate:t.1A, in ottemperanza al Regolamento CE Sil:2!20Q4, il Ministero della 
saJute, in accordo con le Regioni. ha definito il Piano Nl:lZionale Integrato dei Controlli 2Q11·2014, 
completamente sviluppato in amhiente we-b, ha definito uno "standard per il funzionamento delle Autorità 
compenti", approvato con l'accorrlo Stato Regioni del 7 febbraio :W 13; inoltre sono in corso gruppi di lavoro 
per la elaborn.zfone di linee guida su alcuni aspetti ol'glU'llzuuivì e viene garantito io svolgimento regolare di 
audit per verificare il raggiunglmento da parte delle autorità compeenti degli obiettivi prefissatL Tutto ciò 
garantisce la coerenza e la qualità delle attività di prevenzione in sicurezza alimentare e sanità veterinaria su 
tutto il territorio nazionale, 

Si tratta di una attività di prevenzione che ìn I13lia impegna circa il 3% del FSN. Peraltro, una parte 
consistente dei suoi costi di esercìzio sono coperti anclìe da tasse versate dagli operatori deJ settore come 
tributo per lo svolgimento dei controlli ufficiali, secondo le regole imposte dall'Unione Europea, 

L'analisi de! rapporto costi beneficì non può prescindere da una attenta valutazione della valenza delle 
attività dì prevenzione: 

ogni anno nel territorio dell'UE vengono registnuì più di 320.000 casi di malattia 
nell'uomo da trasmissione alimentare e zoonosi, ma il numero reale è probabilmente molto 
PIù alto] 
nei paesi industrialiuati la percentuale di popolazione che soffre dì malattie di origine 
alimentare arriva fino al 300/Q l'anno, Negli Stati Uniti d'America (USA), per esempio. si 
stima il verifiCarsi ogni anno di circa 76 milioni di casi di malattie di origine alimentBte, 
COll oonseguente ospedal.izzazlone di 325.000 persone e 5.000 morti? 

• 	 Inoltre [e conclusioni di uno studio del 1005, condotto nel regno Unito1 hanno evidenziato 
che le malartìe correlate alla degli assunzione di alimenti sono responsabili di circa il 1(j<l4 
di morbilità e mortalità nel Regno Unito e costa al relativo SSN circa 75 miliardi di euro. 
Lo stesso studio ha concluso che il peso dette malattia correlate aUa salute alimentare, 
misurato in termini di mortalità e morbilità è simile a quella attribuibile al fumo. Il costo 
per il Servizio Sallitario Nazionale britannico è risultato essere doppio delIa quantità 
attribuibile a incidenti d'auto, treno, C altri mezzì di trasporto, e più del doppio di quella 
attribuibile al fwno, e che la maggior parte del auico è imputabile a una cattiva 
alimentazione. piutto~io che alle malattie di origine aHmentBte. 

In Italia, l'eradicazione della brucellosi dalle popolazioni animali e l'attività di mat1tenimento della qualifiça 
degli alievamenti ufficialmente indenni ha determinato un ca!o dai 1896 casì umani denunciati nel 1999, ai 
167 denunciati nel 2009 e 9 del 2012. Possono inoltre essere richiamati altri successi della prevenzione 
veterinaria. come ad esempio l'eradicazione dell'afta epizootica., della peste suina classica, mentre sono in 
corso nel presente altre attività dI significato strategico per il nostro paese come l'eradicazione della malattia 
-_... _---
!(http;!/w\vw.efsa.europa,eu/en/topicsftopictfoodbomezoonoticdiseases.htm); 
2 (http://www.whojntlmediacentre/factsheetsffs23 7 /en') 
) (Rayner M, Scarborough P ,> della British Beart F Qundation Health Promotion Research 
Department ofPublic Health, Universìty ofOxford.LJK,) 

http://www.whojntlmediacentre/factsheetsffs23
http:appropriate:t.1A
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vescicolare in alcune regioni italiane e della peste suina africana in Sardegna, la sorveglianza per la We$'I: 
Nile disease, la rabbia e altre importanti zoonosl. 

L'esercizio di questa attività di prevenzione risulta pertanto essere tanto più efficace per la salute umana e 
degli animali da reddito, quanto più riduce io costi che il SSN deve sostenere per affrontare "8 valle" la cura 
delle patologre veicolate dagli alimenti e dagli animali e le relative ricadute economiche e sociali, e quanto 
più riesce a fornire il proprio contributo alla qualificazione delle produzioni alimentari italiane sUl mercati 
internazionali. 

t .2.2.1 Controlli basati sulle evidenze di efficacia 

L'azione di controllo si basa su evidenze di efficacia. Nell'ambiro della sicurczm aliTt.cntare c sanità 
pubblica veterinaria. in fana del quadro nonnativo sopradescritto e ulteriormente approfondito nel razionale 
del macrobiettivo 2,10, la competenza alla valutaZione det rischio è propria dei diversi orgunismi con una 
forte connotazìone tecnrro scientifica nel campo della sieurezu alimentare, come EFSA, Consiglio 
Superiore di Sanità, CNSA, ecc .. 
Mentre la valutazjooe deUe evidenze di efficacia è propria delle autorità competenti in proporzione al 
pertinente livello dedsionale e all' ambito territoriale di competenza. Ad esempio, la valuta.zi:one di effieacìa 
di detenninate atti",ità stabilite da norme europee- e Ie conseguenti misure correttive è di pertinenza deUc 
istituzioni europee (Commissione, Consiglio, Parlamento), analogamente a quanto può accadere per il livello 
naziona!e o regionale. 

Peraltro gli elementi di criticità emergenti in fase di programmaziooe ed attuazione dci controtJj ufftciaH 
dovrebbero trovare soluzione da parte delr AlltorìtlÌ competente che li attua o riferiti alle sedi competenti per 
liveUo istituzionale. come summenzionato, al fine di garantire il feedback necessario per il. successivo ciclo 
della programmazione. 

1.2.2.2 Coordinamento tra le Autorità competenti 

Con il decreto legislativo 112 del 1998 sono state conferite alle Regioni una parte rilevante dì competenze in 
materia dì sicurezza degli alimenti e sanità pubbliea veterinaria, conservando allo stato i compiti dì profilassI 
internazionale veterinaria, di adozione di norme, Hnee-guida e prescrizioni tecniche e le funzìoni di verifica 
per gli aspetti di rilevo nazionale. Inoltre eon la successiva riforma del Titolo V della Costituzione, la 
legislazione sanitaria è divenuta materia concorrente. eonfermando la competenza statale in materia di 
profilassi internazionale" 
Il rego1amento CE 882/2004 ha previsto, all'articolo 4, plUll.gnlfo 3. che "se uno Stato membro conferisce la 
compeffflZa di effettuare i controlli ufficiali ad Wl 'altra autorità o ad altre autorità che non siano j'auJorita 
centrale competente. in particolare quelle il lilJello regionale o locale, si deve assicurare un coordinamento 
efficace ed efficiente tra tutte le auforità competenti interessatc .. ". Inoltre stabilisce l'obbligo per le autorità 
competenti di etrettnare audit per la verifiea del raggioogimento degli obiettivi del medesimo regolamento ed 
ulteriori modalità di verifica sono state stabilite con l'Accordo Stato Regìoni del 2J marzo 2005. 

1.2,2,3 L'esperieoD dei precedenti Piani nazionali integrati dei eootl'OHi (PNI) 

Il regolamento CE S8UW04 impone agli Stati membri l'obbligo dì elaoomre un unico piano integrato di 
oor.trollo nazionale plnriennale (PNI}, al fine di garantire l'effettiva attuarione dì "un sistema ufficiale di 
cantrolbJ e altre or/Mtii adatte alie circostanze, tra cui la comunicazione ai cittadini in materia di sicurezza 
e di rischio degli alimenti e dei mangil,ù, la sorveglianza della sicurezza degli alimenti e dei mangimi e altre 
attività di controllo che abbraccùu) tutte le fasi defJa produzione. della trasformczione e de~.~. 
distribuzione." (articolo17. paragrafo 2. del regolamento (CE) n. 118/20(2). -:. ·r ~ • -~, ::)" 

fJ primo Piano Nazionale Integrato i:ali~, per il,trienni? 2007~2?1~, è st~to apPJ1?vato con Intl$~,a..de ~'.:~' ."'._'~, 
14/612QQ1 dalla Conferenza Stato ReglOfll ed era articolato m tre seZlOnt; la prtma dedlcata alla desctq':! ...,. ,-:: 

dell'organiUlilione del controllo ufficiale nazionale; la seronda volta ad visualizzare in un quadro sil1 . co..~.' ,~<.':..'~/:! 
~;:;7 
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per ciascuna filjera produttjva, le linee di attivil.à, i responsabili dei controlli e le tipologie di controlli 
effettuati; la 1et28 era costituita da schede volte a descrivere nel dettaglio le principalì attività di controllo 
ufficisJe. 
Questa prima esperieIl'ZB ha posto le basI per la costruzione dene successive edizioni del PNI 2011-2014 e 
deU'enumandQ PNI 2015-2018 e per la costituzione del Nucleo Valutatore del PNI.ll Nucleo ValutatOTc è un 
organismo composto daì ~tti apicali delle Amministrazionì coinvolte deputato a valutare sia le proposte 
di pianificazione, cbe gli esm delle attività svolte annualment~ evidenziandone cventua1j criticità. lacune o 
sovrapposizionì nei sistemi di controllo ufficiale 

Il primo PNI non soddisfaçeva la neçessità di rendete facilmente disponibili i testi per l'aggiornamento 
sistematico e non stimolava l'adeguata responsabilizzazione delle dIverse auroritàcompetenti coinvolte. 
Il successivo PNI 2011-2014 è stato profondamente riformulato e ha censito e impostato la programmazione 
di oltre 120 linee di attività. aderendo alle istruzioni impartite dalla decisione 363!2007/CE nel frattempo 
emanata. Ha adottato inoltre soluzioni tecnologiebe innovative. Infatti ìt PNI 20H-2014 è interamente 
progettato e realizzato sul sito web del Ministero salute, secondo uoo sebcma in grado di soddisfare sia te 
esigenze dì programma:z.ione che quelle di comunicazione e trasparenza.. 
Il PNI è uno strumento partecipativo che si avva)e dei contributi fomiti da tutte le autorità competenti. dai 
Ministeri delle Politiche agricol~ alimentari e forestali C dell'Ambìente c della tutela del territorio e del 
mare, dane Forre di polizia e Agenzia delle dogane. È basato su una classificazione delle attività dì 
controJ!o. distinguendo le linee di attività e prevede una sezione dedicata alle iniziative regionali. 

Annualmente, in base all'articolo 44 del regolamento CE 882/2004, viene predisposta la Relazione Annuale 
al PNI, oggetto di valutazione dal parte del Nucleo Valutatore. e successivamente inviata alla Commissione 
europea. 

1.2.2.4 Relazione tra PNI e PNP 

Il PNI è lo strumento sul quale si incardina tutta la programmazione in sanità pubblica veterinaria e slcure:z.z.a 

alimentare, mentre li PNP rappresenta i11uogo in cui alcuni elementi del PNI, previsti dal quadro logico, 

trovano un rafforzrunento del quadro programmatorio ncressarlO, 

Inoltre, oon l'Accordo Stato Regione del 7 febbraio 2013 è stato previsto l'obbligo per le Regioni di dotarsi 

di un Piano regìonale integrato dei controm (PRlC) con l'obbiettivo di tradurre quanto previsto da! PNI, 

declinandolo sul territorio regionale. Il prue consente di fornire le necessarie garanzie per l'attuazione del 

contenuti prevìsro dalla programmazione nazionale, 

Pertanto anche a livello regionaie dovrà essere riprodotta tra il prue e il PRP la relazione esistente tra PN1 e 

PNP, 


1.2.3 Struttura 

La struttura del PNP è frutto della visione di sistema del Piano, ragionata e condivìsa tra :il livello centrale e 
quello regionale, 

Secondo tale visione, la struttura del PNP prevede la definizione del Quadri logici centrali (QLc) la quale 
implica: 

la definizìone dei macro obietth,i (MO) prioritBri e l'esplicitazione de! razionale/quadro Iogiço di 
r:ferimento; 

l'identificazione dei fanori di rischio/determinanti relativi ai macro obiettivi priorìtari che si 
intellde contrastate e delle relative strategie di contrasto; 

la definizione degli obiettivi centrali che si htlende perseguire garantendo la roesione nazionale e",~~. 
degli indicatori centrali (e relativi standard) per la valutazione del loro raggiungirnento, .',~, ~ ,~:' \ 

Gli elementi sopracitati: catatteriuano il Piano naziOnale e pertanto sono sotto la responsabilità oongiuntRifi ',~ :" ~~''''J': 
Ministero e Regioni. \. ' • .' t 20 • 

Al raggiungimento dei MO e degli obiettivi centrali concorrono il Ministero con le Azioni centrali: :;~0 ,'.,.>';. 
Regioni con i Piani regionali di prevenzione (PRP). ...... 
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Il QLc è vincolante: le Regioni, nell'ambito dei PRP, si impegnano Il perseguire tutti i MO e tutti gli obiettivi 
centrali declinandoli opportunamente nel conteslo locale. 

Gli indicatori centrali includono sia indicatori di outcome o di ear[y outoome sia indicatori di oulput dei 
processi sanitari. 

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

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

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

Tabella 1- Struttura del PNP e dei PRP 

Miniitero e Regioni Qu 	 Regioni QLr 
--------~--------~~--------~ 

1.2.4 Valutazione 

I Quadri logici centrali e regionali sono funzionali non solo al processo di pianificazione ma anehe a quello 
di valutazione. 

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

Con apposito Accordo Stato Regioni, da approvare entro il30 settembre 2014, si definiscono: 

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

• 	 il percorso della valutazione dei PRP fmalizzata. alla certificazione dei Piani medesimi. 

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

La valutazione del macro obiettivo 2.10 verrà svolta nell'ambito delle procedure previste nel capitolo 1.2 per 
le azioni correlate agli Obiettivi e alle Azioni Centrali. 
Proseguiranno, in ogni caso, le verifiche svolte nell'ambito dello "schema valutazione adempimenti" del 
Tavolo LEA, "prevenzione in sicurezza alimentare e sanità veterinaria" attualmente identificato con la sigla 
AAJ, per quanto riguarda il complesso delle linee di attività esplicitate nel PNl. 
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1,3,.'\2;00; centrali del PNP 2014-2018 

Background 

urloni appreu dall'~periep~ del precedente PNP 

tn pri'TIO luogo, l'esperienza acquisita sulle Azioni centrali (AC) collegate al PNP 20 lO· 13 indica che esse 
va.nno interpretate essenzialmente come le "aziom per Il miglioramento del sistema"; questa consapevolezza 
é emersa chiaramente quando. trovandosi di n'onte alle 108 AC identificate nel PNP allegato all'Intesa del 
29/4/10, SI è deciso di intrnprendere un processo di reimpostaz.ione. ac.;orpllmento e prioritarizzazione che ba 
portato alla definizione di "Azioni centrali prioritarie" (ACP di cui al DM 4/8/11). 

In secoodo luogo, proprio perché le AC hanno acquisito questo prevalente "'significato di sistema''', la loro 
attuazione impone quasi sempre iter compiessI e molto lunghi di realizzazione (spesso il coinvolgimento di 
altri Dicasteri o del Parlamento). La lunghezza e la sostanziale indeterminate:u.a dei tempi cQmportano, nena 
maggior parte dei casi, che le AC non siano schedulabilì nel medesimo cmnopmgramma come eomponente 
centrale di azioni "di salute" articolale anche nei PRP. La loro attuazione, pertanto, esolo coneettualmente e 
nOn cronologieamente funzionale agli obiettivi del PNP. Bisogna, peraltro, essere eonsapevoli che Il volte, 
parti sostanzio.li della programmazione regionale siano severamente impedite/condizionate dall'assenza dei 
risdtati delle AC peninenti a quel delerminato ambilo. 

fn terzo luogo, e emersa la necessità che le AC proprio perché pertinenti allivello di governQ centrale (nel 
senso pii:. ampio derivati) dalla riforma del Titolo V della Costituzione) fossero definite in base al loro 
significato strategieo prevalente in accordo con un modello esplicito di govemance che è stato identificato 
(nell'Intesa. de: 29/4/10 e nei DM :0111110 e 41fi!! 1) in quello della stewardship, articnlato nelle sue 
subfunzionì. 

ln definitiva., le principali lezloni apprese sono; 

• 	 le AC sono prevalentemente "azioni per il miglioramento del sistema"; 

• 	 è necessarìo definire ed esplicitare alcune loro caratteristiche principali: 

o 	 se riguardano gli assetti di sistema (fattori dì input) oppure se sono funzionali a 
facilitare/promuovere l'attuazione degli obìettivj delta pianìfieazione (a livello nazionale cio 
nella programtna.1:'.10ne regionale); 

o 	 quale sia il loro significato strategico prevalente (secondo le subfunzioni della stewardship)~ 

c 	 se sono esclusivamente propedeutiche alla progrM'.mazione regionale (questa caratteristica va 
retta alla luce della natura dell'autonomia regionale e quindi rieonosciuta per un set limitato e 
ben motivato di ambiti nei quali l'autonomia regionale sia severamente lhIlìtata de faeto); 

è necessario esplicitare il livello di responsabilità della loro attuazione. 

Ddinbione operativa 

Sulla scorta dell'esperienza maturata è possibile identificare la seguente definizione operativa: 

"per Azione centrale sì intende un'azione che è ritenuta, in sede di a?provazione del PNP, pertineute al 
livello di governo centrale; pertanto essa può, con differenti gradi di responsabilità operativa, riguardare: 

• 	 un'azione pertinente alle linee di azione ordinarie della Direzione della preven?ione eI~.. _~. 

• :~:ì: d:~:ì:~u~e;al mcìo d, "ewam del M,n,SI«o ne, confronti di altrì M,nìS'erìJ- d,···'\';;'}
stakenolder; .'TU :6/ F 

,.~.-/ 

'6 
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• 	 un'azione pertinente alla responsabilità operativa congiunta Stato- Regioni e PPAA". 

Razionale 

Definire le AC tende il rendere più efficiente ed efficace l'insieme dene relazioni tra attori istituuooali (e tra 
questi e gli stakeholder) al fine di migliorare la capacità del sistema sanitario di erogare e promuovere 
interventi di prevenzione. 

In questo soonario dì volontà di migliorarllcnto. vanno n-considerate le criticità storiche della prevenzione, 
riconducibili a diverse problematiche tra le qlli:lli le seguenti: frammentarietà ed eterogeneità delle 
respommbiU(à, rigidità e inadeguata flessibilità deUe modalità organizzative preVIste dal Dtgs 502192 e 
517193; ruolo marginale della prevenzione rispetto agli altri livetli principali di assistenza;. emergcn7Jl di 
nuovi livelli di responsabilità e di ooove dimensioni operative (intersettorialità), 

In definitiva, il senso generale delle AC è quindi quello di "promuovere" la prevenzione all'interno del 
sistema sanitario, vatoriu:.andone il contributo specìfico e peculiare, e operando in un'ottica dì trasvernalità e 
intersettorialità anche al dì fuori di esso. 

Obiettivi 

Gli obiettivi generalì delle AC sono: 

• 	 rafforzare la governance di sistema a livello nazionale c a livello regionale; 

• 	 rafforzare/facilitare l'attuazione dei maCf(H)biettivi della pianificazione nazionale. 

SignifICato strategico delle Azioni Centrali 

I 
\ 

Il significato strntegico e il contenuto operativo della singola AC deriva dal fatto che siano pertinenti ad 
asset1i del sistema piuttosto che atematiche specifi;;:he nonché dalla impostazione scelu secondo le 
subfunnoni della stewardship, 

L 	 Una prima caratteriz.zazione strategica deriva dall'obiettivo generale cui la AC contribujsce~ da 

questo punto di vista sono identitkabm due lipologie di linee strategiche: 


• 	 AC tendenti a rafforzare la goveIlliUlce di sÌstema a livello nazionale e a livello regionale; 

• 	 AC tendenti a rafforzare/facilitate l'attuazione dci macro-obiettivi della pianifiéazione 

nazionale. 


Bell;;:hé la differenziazione possa per taluni aspetti risultare artìficil>sa, essa vuole enere funlionale a una 
migliore definizione degri aspctti operativi di attuazione di ogni specifica AC. 

2, 	 Un secondo livello di definizione strnlegica deriva dalle caratteristiche "intrinseche" del!'azione di 

governo e quindi ogni azione viene poi defmita in base alle funzioni della stewardship in base al 


fatto che sia intesa a: 	 ..29..·............;.....

• 	 esercitare influenza sugli interlocuion mediante azioni di indirjuo; , .. 

• 	 garantire la realizzazione delle politiche fornendo strumenti per l'attuazior\e 'defllt;..·.1 ~.~ 
programmnione; 	 ",,' ,<.

'. ...:...:~...'.../ 
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• stabilire e mantenere collaborazioni e partnership, 

• garantire la respoflsabìlltà {aocountability); 

• gestire sulla base della cnoosçenu, 

1.3.1 Azioni centrali per la sìçurezza aUmentare e la sanitA pubblica veterinaria 

L"azione centrale nel settore della sicUfezm allmcnttirc e della sanità pubblica veterinaria è vincolata aUe 
procedure e aU'assetto nonnativo derivante da! Trattato che Istituisce la Comunità europea (in particolare gli 
artico!i 37, 95 e 152, paragrafo 4. lettera b) ), dal quale discende il Regolamento CE 882/04 OOflcemente 
l'organizzazione dei controlli ufficiali in materia di mangimi e di alimenti e s.Jllute e benessere degli animali. 
Quest'ultimo a sua volta obbliga gli Stati membri li organizzare la programmazione dei controlli nel settore 
In un Piano nazionale- muitmnnualc unico e integrato (Multi mrnual naJùmm contrai pian, single integra/ed). 
L'azione cer.trllie slU'à di ct)nseguerua coerente con ìl suddetto contesto nonnatwo oÌtre che con il contesto 
nonnativo nazionale. 
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MACRO OBIETTIVI DEL PNP 2014-2018 

2.1 Ridurre il earko prevealbite ed evitabile di morbo.ltà, mortalità e 

disabilità delle malattie non trasmi.sibili 


Razionale 

Le malattie croniche non trasmissibili (MCN1) malattie cardiovascolari, tumori, patologie respiratorie 
cronicbe e diabete costituiscono, a livelle mondiale, il principale problema di sanità pubblica: sono, ìnfatti, la 
prima causa di morbositi, invalidità e mortalità e il loro impatto provoca danni umani, sociaH ed economici 
elevati (HEALTH 2(20). 

UOrganizzazione Mondiale della Sanità (OMS) ba elaborato un Piano d'azione globale per la prevenzione e 
il controllo delle MCNT per il periodo 2013-2020 che fornisce a tutti gli Stati Membri e agli altri stakeholder 
una roadmap e una sctie di opzioni dì polìcy, allo scopo di intraprendere aziOni coordinate e coerenti per il 
raggiul1gimento dei nove obiettivi globali volontari, incluso quello della riduzione relativa del 25% della 
mortalità pteC()(:e dovuta a malanie cardiovascolari, tumori, diabete o malattie respiratone croniche entro il 
2025. 

La Regione Eùropea dell'OMS presenta il più alto carico di MCNT a livello mondiale, Due gruppi di 
malattie (patologie cardÌ<lvascolari e cancro) causano quasi i tre quam della mortalità nella Regione e tre 
principali gruppi di malattie (patologie cardìovascolarì, cancro e disrurbi mentali) oostituìsoono più della 
metà del carico di malattia misurato in "DALY s" (nnni di vita vissuti in condizioni di disabilità o persi a 
causa di una malattia). 

Molti decessi proooci. inoltre, sono evitabili: le stime indicano çbe almeno 1'80% di tutti ì casi di malattie 
cardiache. ictus e diabete di tipo 2 e almeno un terzo dei casi di >Cancro si possono prevenire, Le 
disuguaglianze nel ~ico di malattie non ttasmissibili, poi, all'intemo dei Paesi e fra i Paesi dimos!mno çhe 
il potenziale di miglioramento In tennini di salute è ancora enorme. 

All'attuale rilevante peso epidemiologico, sociale ed economico delle malattie croniehe, peraltro, si deve 
aggiungere la previsione di aumento nei prossimi anni legata all'innaIzamento dell'età media della 
popolazione e aH'ìncremento deIla popolazione globale. Si stima che nel 2050 la nurnerositA delle persone di 
età superiore ai 60 anni sarà globalmente intorno ai 2 miliardL L'invecchiamento della popolazione sta 
celermente procedendo non &OIo nei Paesi ad ruto reddito. ma anche in quelli a medio e basso reddito. Un 
effetto negativo di tale fenomeno è costituito dall'aumento della disabilità legata a malattie croniche non 
trasmissibili e del numero di soggetti con ridotta autonomia., scarsa inclusione sociale e minore 
partecipazione alla vita attiva, lnoltrc, al crescere dell'età risulta crescere in modo esponenziale il numero 
delle persone affette da demenza. 

L'invecchiamento progressivo della popolazione impone, quindi, ai Governi dei Paesi indu~1riali7.7J1ti di 
porw in atto strategie appropriate e innovative per mitigarne gli effetti negativi sul sistema sociale ed 
economico, oltre che sul piano individuale, La promozione dell'invecchiamento attivo è la strategia in tal 
seuso condivisa a livello internazionale. 

Per quanto riguarda le principali MCNT. tra le malattie cardìovasoolari (MCV), che rioomprendooo tutte le 
patologie a canoo del cuore e dci vasi sanguini, le pìù frequenti 50:10 quelle di origine arleriosçlerotica, Tra 
queste, quelle epidemiolQgicamentc più rilevanti sono le malattie ischemìche del cuore e del sistema nervoso 
centrate (infano del mlocardio e ìctll'l). 

Ançhe nel nostro Paese le malattie del sistema ciroolatorìo costituÌlìoono la principale causa di morte, Nel 
:tUl () (ultimo dato di mortalità disponìbile) sì sono verificati, oomp!essrvamente, 220.5:39 decesSI per malattie 
del sistema circolatorio (95,952 :legli uomini e 124.587 nelle donne); di questi, 72.02) decessi sono stati 
attribuiti a malattie ischemiche del cuore (36.742 negli uomini e 35.281 nelle donne) e 60.586 n malat~ 
cerebrovascolari (23.99i negli uQmini e 36,595 nelle donne), /. ". _, .~. 

~ti dell'~sse,",:,atc;rio E~ìdemiologìco Card~ov~sc~lare (ISS), ~acco'ti tm il 2008 ~ il 2,012, sU u~ ca~orll~"';~~...: 
di popolazIone Italiana, riportano, nella fascIa di età 35··79 anm, una prevalenza. di angma pectons de!}l,2o/{;4J i j 
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negli uomini e di 4,8% nelle donne; di infarto del miocardio del 2,1,% negli uomini e dello 0,7% nelle 
donne, di ietus dell' 1,1% negli uomini e dello 0,7% nelle donne. 

Il peso delle MCV sui rieoveri ospedalieri è in aumento. 1 dati di dimissione ospedaliern indicano che più 
della metà dei ricoveri per MCV sono dovuti a evoluzione croniea e complicazioni di eventi acuti (fra i più 
frequenti lo scompenso cardiaco, disturbi del ritmo, effetti tardivi dell'ietus), nonché a complicanze 
dell'ipertensione arteriosa e del diabete. 

Il diabete è destinato a diventare la causa maggiore di disabilità e di mortalità nei prossimi venti anni: 
]'OMS lo ha. quindi, inserito tra le patologie su cui maggionnente investire, dato il crescente peso IlSsunto 

anche nei Paesi in via di sviluppo. rdati recentemente pubblicati dall'lntemational Diabetes Federation (IDF) 
evidenziano che nel 2010 oltre 284 milioni di persone soffrivano di diabete di tiIX" 2 e le proiezioni 
dell'organizzazione non sono rassicuranti: si prevede, infatti, che nel 2030 i diabetiei adulti (faseia d'età 20
79) saranno 438 milioni. 

Poiché il numero di persone affette da diabete è in costanle crescita in tutto il mondo, i costi per la cura di 
questa malattia rappresentano una quota costantemente in aumento nei budget di tutti i Paesi. Per di più, le 
gravi complicanze che esso provoca si traducono in elevati costi sanitari, tanfo che nel 2010 hanno 
detenninato il 10-) 5% dei costi complessivi dell'assistenza sanitaria. 

Attualmente, in Italia., vivono almeno 3 milioni di persone con diabete (5% della popolazione), cui si 
aggiunge una quota di persone, stimabile in circa un milione, che, pur avendo la malattia., non ne è a 
conoscenza. Le disuguaglianze sociali incidono fortemente sul rischio diabete, come per le altre MCNT: la 
prevalenza della malattia è, infatti, più elevata nelle classi sociali più basse e tal effetto è evidente in tutte le 
classi di età. In Italia., in base ai dati ISTAT, nel 2013 si stima una prevalenza del diabete noto pari al 5,4% 
(5,3% nelle donne, 5,6% negli uomini), pari, appunto, a circa 3 milioni di persone. La prevalenza aumenta al 
crescere dell'età fino a un valore di circa il 20% nelle perwne con età superiore a 75 anni. Nelle fasce d'età 
tra 35 e 64 anni la prevalerua è maggiore fra gli uomini, mentre oltre i 65 anni è più alta fra le donne. Per 
quanto riguarda la distribuzione geografica., la prevalerua è più bassa nelle Regioni del Nord (4,6%) rispetto 
a quelle del Centro (5,3%) e del Sud-Italia (6,6%). Inoltre, secondo i dati dell'Osservatorio epidemiologico 
cardiovascolare (Health Examination Survey 2008-2012), tra le persone di età compresa tra 35 e 69 anni 
circa i13% (2% delle donne e 4% degli uomini) ha il diabete ma non lo sa. 

Ogni anno in Italia vengono diagnosticati circa 250.000 nuovi casi di tumori e l'incidenza è in costante 
incremento. In generale, nell'ultimo decennio la mortalità per cancro è diminuita, una tendenza positiva già 
presente nei primi anni settanta fra le fasce più giovani e che si è successivamente estesa agli adulti in tutto il 
territorio nazionale. Tuttavia, bisogna notare che i dati (anno di riferimento 2008) evidenziano differenze 
geografiche fra le varie Regioni Italiane sia nei livelli di mortalità sia in quelli di incidenza e prevalenza. Per 
quanto riguarda la mortalità, si è osservata una diminuzione dei decessi, sopmttutto per gli uomini nelle aree 
del centro-nord e, al contrario, un aumento nel sud. Questa opposta tendenza ha dato luogo a una minore 
eterogeneità geografica rispetto al passato. Sebbene le previsioni per i prossimi anni confermino tali 
differenze geografiche, il divario tra nord e sud, in tennini di mortalità, sembra, quindi, attenuarsi. I tassi 
standardizzati di incidenza sono stimati in diminuzione dal 1995 per gli uomini e in progressivo aumento per 
le donne. Queste tendenze differiscono, però, in base all'area geografica, in particolare per gli uomini, per i 
quali si stima una diminuzione o stabilizzazionc nel centro-nord e un Icggero aumenlo nel sud. Ciò per il 
miglioramento della qualità delle cure ma anche per il diffondersi della prevenzione (si calcola che 
complessivamente circa il 30% dei tumori può essere prevenuto). 

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

Le malattie respiratorie croniche (BPCO ~ Bronco Pneumopatie Croniche Ostruttive, bronchite cronica ed 
enfisema), secondo il ReIX"rt on the Status of Health in the European Union (terzo rapporto sulla s""''''''cè~,'~, 
nell'Unione Europea., redatto nell'ambito del progetto EUGLOREH, in collaborazione con le aUtQrità··'· ...~;0~, 
sanitarie di lutti i Paesi membri dell'VE più Croazia, Turchia, Islanda e Norvegia) rappresentano~'!l.'"S rS 
causa di morte. In particolare, la BPCO provoca ogni anno tra i 200.000 e i 300.000 decessi, risull\tn ;.... .5 
principale causa di morte associata a malattie respiratorie. La mortalità per BPCO aumenta con l' ect' .;.....'.:'2 
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maggiore negli uomini rispetto alle donne. Tale patologia, presente nel 4% • 10% della popolazione adulta, è 
in rapida crescita nei paesi Europei in relazione all'aumento del tabagismo e dell'inquinamento e alla 
migliore aspettativa di vita (www.eugloreh.it). Sebbene la malattia eserciti il suo peso maggiore, in termini di 
consumQ di risorse, soprattutto nelle fasj avanzate e terminali complicate daIrinSUffiéìenu respiratoria {IRh 
la BPCO t un problema non trascUJ:'3bile anche in età giovanile. Il 10% di giovani tra i 20 e i 44 anni presenta 
tosse cd espettorato senza ostruzione bronchiale e il 3,6% presenta sintomi con ostruzione bronchiale. Aru::he 
in ltalia, è in aumento rispetto ai dari degli annì '80. 

Contribuiscono al carico globale delle malattie non trasmìssibili l disturbi mentali che costituiscono 
un'importante causa di morbosita. influcrmmo le altre malattie non trasmissibili e ne sono a 10m volta 
influen1at:l. Ad esempio, esistono evidenze scientifiche che la depressione predispone all'infarto e viceversa.. 
I disturbi mcntalL e le malattie non trasmissibili oltre ad avere fattori dì rischio in comune, quali le abitudini 
sedentarie e il consumo dannoso dì alccl presentano strette connessioni con le caratteristiche tipiche delle 
fasce di popolazione economicamente svantaggiate, quali il basso livello di jstruzione e di condizione socio
economica. 

Fattori di rischio/Determinanti 

• ~terminanti socioecoliomicit (Il[turaJi, politici, ambientali 

A partire dai prìnçipi della Carta di Ottawa e dalle straJ:egie per la "Salute in Tutte le Politìche"(Heahh in AI! 
Poticies), l'ambiente e il contesto hanno assunto il significato dì processo globale, sociale e politico che 
influenla o, per meglio dire, determina la salute. Fattori mondìali come la globalizzazione e 
l'urbanizz.a.zione, associati all'inve<:chiamento del1a popolazione, int.eragiscono con detennimurti sociati, 
Culturali ed economici di salute (scolarità, abitazione, lavoro) nel predisporre gli individui a fattori 
(;omportamentali di saJute (uso dì tabac<;o, errate abitudini alìmentari, insufficiente attività fisica., consumo 
dannoso di alcol) in grado di determinare alterazioni metaboliche e biologiche (aumento della pressione 
arteriosa. sovnppeso e obesità, aumento deIla glicemia e dei grassi nel sangue) tali da provooa.re te MeNI. 
Associata alla globalizzazione, ad esempio. si sta diffondendo la cosiddetta ''transizione nutr1zionalc", cioè il 
passaggio verso regimi allment:ar1 ad alto contenuto energetico, fenomeno questo che viene fuvorito dal 
parallelo aumento, dal lato dell'offerta.,. di produzione, promozione e vendita di cibi pronli e di alimenti ricchi 
di grassi. sale e zucchero c dalla signiftcativa riduzione, anche a causa delrurbanizzazione, dei livelli di 
attività fisica nella popolazione. 

Anche le politiche ambientali, nentraoo tra i determinanti distali deHe malattie croniche •. spesso definiti come 
"cause delle cause" (WHO-Europe Action Pian for implementation of the EU/opean Stnl.tegy for prevention 
and control of oon-rommunicable diseases 2016-202(), Il carico dì decessi, malattia c disabilità correlato 
alle principali malattie potrebbe essere effettivamente ridotto ogni anno attraverso una politica ambientale 
adeguata e politiche intersettoriali finalizzate II. ridurre le esposizioni ambientali nocive per la salute. come 
evidenziato nel rapporto ""PrevenlÌng disease through hea!thy environments: To~ards an estimate of the 
envlronrnental burden of disea.se, European Centro for Environment aod Health". WHO (2006). II rapporto 
indica :JuattTO ambiti principali su cui intervenire: I) cambiamenti climatici e sviluppo sostenibile; 2) 
espOSizione ai principali fattori di rischio ambientali: inquinamento dell'aria (indoor e outdoor), 
inquinamento acustico. sostanze chimich~ radiazioni, condizioni di lavotO o abitative inadeguate; 3) 
informazìone sulla salute ambientale e comunicaziOne de' rischio; 4) gestìone delle risorse nahm.tli (na cui 
l'acqua e i servizi igienici). 

Infine. se è vero che riducendo l'influenza negativa deì fattori comportamentali di rischio, si agìsie 
diminuendo a cascata la presenza dei fiittori biologici e metaoolici che sono direfutmente chìamati in causa 
per le MCNT, è anche vero che i fattori comportamentali sono l'espressione di fattori sociali ed economi(;j 
(underl}'lng drivers) che devono essere tenuti presenti nella definizione delle strategie di promozione della 
salute perché influenzano la distribuzione dei principali fattori di rischio e di prote:rJone per la salute e quindi 
offrono una buona base per interventi di prevenzione centrati sulla coHabotax.ione del sistema sanitario con 
altri settorl della vita polìtìca ed economico-sociale del contesto di appartenenza,. sta a livello local~ 
UveHo nazionale (WHO-Europe Aetion Pian for implementation of the European StrateID' for preven~qrt",:89d ~~d:\ 
control of non-wmmunicable diseases 2GI6-2020). (/:;~~~\~~ 

l i .!,f>t~ i ò 
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II Sistema Sanitario, collaborando con IllOOnoo della ricerca, dovrebbe fornire ai decisori prove scientifiche 
stringenti sull'efficacia delle misure di prevenzione da mettere in çampo, descrizioni dello stato dì salute per 
definire accuratamente obiettivi misUllIbili, e valutazioni sul loro funzionamento, impatto di salute, 
sostenibilità. Inoltre, l'applicazione di alcune azioni evldeoce bas.ed previste dalle stn\tegie di contrasto alle 
MCNT (ad esempio le llZion! "regoIatorie" come la legge sul fumo, le misure fiscalì~ ecc.) necessita di un 
orìentarnento decisionale e di un consenso molto forti, per Ottenere i quali è indispensablle, come già detto, 
un ruolo attivo del sistema sanitario nel "patrocinare" (advoc.acy) talì azioni anche presso altri settori. 

• 	 Fattori di ti.scbio modilkabili: fumo, alcol, sedentarietà, mmenwione non corretta 

Le malattie cronieo-degenerative hanno in comWle alcuni fattori di rischio legati, in gran parte, a 
comportamenti individuali non salutari modlficabilì ma fortemente condizionati dal contesto economico. 
sociale c ambientale in cui si vive e si lavora. Fumo, consumo dannoso di alcol, dieta non corretta e inattività 
fisica sono compmtamenti non salutari che si instaurano spesso già durante l'infanzia o durante 
l'adolescenza. 

a) 	 Il fumo costituisce uno dei principali fattori di rischio per lo sviluppo dì patologie gravi e spesso 
mortali, come le patologic cardiovascolari, le BPCO e le neoplasie, Nonostante alcuni dati ISTAT 
indichino che nel 2012 e In calo la prevalenza dei fumatori nella filscia dì età compresa tra i 15 e i 24 
anni (20,7% - 25,5% maschi e 15,6%femmine~ nspettoa 21,4% ~ 26,5%maschì e 15,9% femmlne~ 
ne12011,h i ragazzi continuano a fumare. Secondo i daij dello studio HBSC (ftealth 8ehaviour in 
Scnoo!~aged Children), rea!ì7Zlito in Italia su un campione di circa 70.000 ragazzi nella fascia di età 
tra gli 11 e i 15 anni, nel 2010 più del 20% dei ragazzì ha fumato la prima sigaretta prima deì 13 anni 
di età. 

b) 	 F: in aument<1, anche, il consumo di alcol da parte dei giovani, secondo modalità nuove e lontane 
dalla tradizione, come i consumi fuori pasto e in quantitit non moderate" le ubriacature e il binge 
drinking. Secondo dati deli'istituto Superiore di Sanìtà., tra i giovani dì ! j ~ 25 annl. i consumi a 
rischio riguardano il 20,1% dei maschi e ìllù,l% delle femmine (circa 1,3 rnilionì d, giovani), COn 
differenti modelli di consumo nelle diverse Regioni e valorì massìmi per il complesso dei consumi a 
rischio nella popolazione maschile dell'Italia Nord-orientale. Circa 390.000 minori al di sotto 
dell'età legale non rispettanO' la prescrizione di rotaie astensione dall'alcol e il consumo femminile 
ha registralo Wl pre<lccuparrte aumento fra le donne piii giovani in particolare per il CQnsumo fuori 
pasto e il binge drinking. 

c) 	 Alimentazione non corretta e aedeRtarletà, con conseguenti sovrappe30 C: obesità, sono 
importanti fattori di rischio modlficabill per malattie cronìche. La rìlevazione "OKKIO alla Salute" 
2012 ha messo in luce la grande diffusione tra j bambini di abitudini alimentari che possono favorire: 
l'aumento dì peso, specie se concomitanti. Jn particolare, il 9% dei bambini salta la prima colazione 
e il 11 % fa una colazione non adeguata, il 67% fa una merenda di metà mattina troppe abbOndante e 
il 43% consuma abitualmente bevande zuccherate e/o gassate, Anche i valori dell'inattività fisica e 
dei comportamenti sedentari permangono elevati, oon 11 16% dei bambini che pratica sport per non 
pii! di un'ora a settimana. il 36% guarda la TV e/o gioca con i vidcogiochì per più di 2 ore al giorno 
e solo il 25% che si reca a scuola a piedi o in hicicletta. I dati dell'HBse 2010 sugli adoleseen:i di 
Il, J:1 e 15 anni indicano che la ftequenza dei ragaz:ri in sovrappeso e obesi è del 25,6% nei mascbi 
e del 12,1% nelle femmine di 15 anni. Sono, inoltre, frequenti, anche tra gli adolescenti, abìtudini 
alìmentari scorrette c-ome saltare la prima colazione. consumare poca frutta e verdura, eccedere c-on 
le bevande zuecherate. Eonnai condiviso a livello internazionale, inoltre, che l'allattamento al seno 
previene l'obesità, ì problemi cardiovascolari e la SIDS (sindrome da morte improvvisa dellanante), 
protegge dalle infez.loni respiratorie, riduce il rischio di sviluppare allergie, migliora la vista, lo 
sviluppo psicomotorio e inteslinale, riduce il rischio di occlusioni e l'incidenza e la durata delle 
gastroenteriti, previene {'osteoporosi e alcuni tipi dì neoplasie materne. n latte materno è l'unico 
alimento naturale che contiene tutti i nutrienti nelle giuste proporzioni, è facilmente digeribile e 
contiene una serie di fattori che proteggono dalle infeziooi c aiutano a prevenire alcune malattie e 
allergie, offre quindi molti vantaggi per il bambino in tennini di salute, crescita e svii , 
psicologico. Un consumo eccessivo di sale è fra le eaulIC dcH'insorgenza di gravi paCQloSìC>·~ .. ;è. 
dell'appllrnto cardiòvascolare, qualì l'infarto del miocatdio e l'ictus., correlate a:ri~~,~. 
arteriosa ed e fattore predisponente per la Malattia Rennle Cronica, Nel nostro Paese i\l',.:::~~~} ~ 
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recenti indicano un consumo di sale quotidiano pari a l I grammi per ì maschi e 9 per le donne 
(nettamente superiore ai ....alori raccomandati dall'OMS, pari a meno di 5 grammi), La riduzione del 
sale nell'alimentazione è una delle priorità anche dell'OMS e dell'Unione Europea. nell'ambito delle 
strategie di prevenzione delle malattie croniche non trasmissibilL 

• 	 Fattori di riscltio intermedi (sovrappeso,lobesità. iperteasione. dislipidemie, ipergUcemia, 
limoni precanr:erose eanuro,e iniziali) 

I fattori di rischio intermedi sono rappresentati da queUe condizioni che., pur non rappresentando ancora una 
parologia conclamata ed essendo asintomatiche o paucisintomaticbe, già dì per sé vannO considerate 
patologiche., seppure ancora almeno in parte reversibili se diagnosticate e trattate in tempo. 

Tali condizioni spesso sono tra lero associate, fatto che di per sé rappresenta un fattore di moltiplicazione del 
rischio, f soggetti in sovrnppeso, ad esempio. hanno maggiore probabilità di sviluppare iperg!icemia o 
diabete mellito di tipo 2, in genere preceduto dalle varie componenti della sindrome metabolica (ipertensione 
arteriO$ll. e dislipidemia aterogena). Questa situazione desta particolare preoccupazione per l'elevata 
morbosìm associata a.1 dia.bete, con progressiva aterosclerosi e aumentato rischio di eventi cardio e 
cerebrovasoolari Dato che il sovrappeso e ;'obesitA spesso si associano ad abitudini di vita sedentarie, una 
dieta equilibrata e un'attività lisia adatta alle condizioni personali di cìascuno contribuiscono non solo a una 
gradUllle perdìta dì peso, ma anche a ridurre l'entità degli altri fattori di rischio eventualmente associati, 

Relativamente ai fattori di rischio intermedi per MCNT, vanno considerati, in particolare, alcuni dati dì 
seguito elencati. 

a) 	 Sovrappe.so e obesità rappresentano una sfida rilevante per la sanità pubblica. le proiezioni 
dell'Organi.(.Z.!iZione Mondiale della Sanità mostrano che., per Il 2015, gli adulti in sovrappeso 
saranno circa 2,3 miliardi e gli obesi più di 700 milionì. Dai dati del sistcma di sorveglianza Passi 
2009~2012 emerge che due adulti su cinque (42%) SOllQ in eccesso ponderare, con il 31% in 
5ovrappeso e 1>11% di obesi. l'eccesso ponderale è significativamente più frequente in a:cune 
categorie: nella fascia di età più anziana (50--69 anni, sovrappeso: 400/0; obesi: 16%). fra gli uomini 
{rispettivamcnte: 40% e 11%), fra le persOne con molte diffioo!tà economiche (rispettivamente: 35% 
e 16%), e fht quelle con un titolo di studio basso o assente (rispettivamente: 41% e 23%). Nel 
periodo 2009-2012, la distribuzione del1'eccesso ponderale, disegna un ehiaro gradiente Nord-Sud 
con una maggiore diffusione nelle Regioni meridionah (la BasìUcata è la Regione con iI valore più 
alto, 49%, seguita da CampAnia e Molise COl) 48%. mentre la P.A Bolzano con il 34% è quella con il 
valore più basso). Relativamente aH'cvoluzione temporale, nel periodo 2008~2012, non sì evidenzia 
un particolare andamento nella prevalenza deU'eccesso ponderale: situarione che appare in 
controtendenza rispetto all'allarmante aumento di obesità in altri Paesi. E preoccupante, in 
particolare, l'epidemia che sra emergendo nei bambini. Secondo i dati della sorveglianza "'OKKIO 
alla Salute" 2012, i122,1% dei bambini di terza elementare è risultato in sovrappeso e i: 10,2% in 
condizioni di obesità con un gradiente Nord~Sud che mostra valori più. elevati per le Regioni del sud. 

b) 	 l'ipertensione .arteriosa è un fattore di rischio per l'ictus, per l'infarto del miocardio, per 
l'insufficienza cardiaca, per gli aneurismi delle arterie, per la malattia arteriosa periferica ed è una 
causa della malattia renalc cronica. Secondo ì dati PASSI, nel periodo di rilevazione 2008-2011, la 
percentuaJe dì coloro che riferiscono di aver ricevuto una diagnosi di ipertensioue arteriosa è pari al 
21 %: il 76% degli ipertesi ha dichiarato di essere in trattamento farmacologico. Ncl confronto 
interregiona!e sì notano diff~rcnze statisticamente s.ignificative~ infatti, in Calabria. si registra il 
valore più al10 (26%) di diagnosi riferita di ipertensione, mentre nella P.A. di Bolzano il valore piil 
baSSQ (17%), La prevalenza dell'ipertensione è circa. doppia nei diabetici rispetto alla popolazione 
generale: circa il 40% dci pazienti con dfabete tipo l e circa il 6~Ji, di queUi con diabete tipo 2 
sviluppano ipertensione nel corso della malattia, Cambiamenti nella dieta c nello stile di vita sono in 
grado di migliorare sensibilmente il eontrollo della pressione sanguigna e dI ridurre il rischìo di 
oomplicaz.ioni per la salute. 

c) 	 Per quanto riguarda le dìsUpidemie, la percentuale dì persone che riferis;:.ono di aver rice~u..:..on~.,">~ 
diagnosi di lpercolesterolemìa, ne! periodo di rilcvazIonc PASSI 2008*2011, è pari al ~ ..·~,.nr·~~:~,;;.\ 
questi, il 2'1'10 ha dicbiarato di essere in t:attarnento farmacologico. La VaJle d'Aosta \··~~.zt;(~! 
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valore più alto (291JAl) di diagnosi riferita di ipcrcolesterolemia e la Campania il valore più basso 
(17%). Le anomalie dei livelli di lipidi sierici predispongono aJl'aterosclerosi, alle malattie 
ischemiche del cuore e dei grossi vasi e sono presenti nei soggetti in so....-mppes%besL 
L'ipertrigliceridemia è comunemente associata con l'obesità. il diabete meUito e l'insulina· 
resistenza La riduziOne dei livelli di colesterolo e il controllo della pressione arteriosa attraverso 
l'adozione di uno stile di vita sano sono fondamenta:i, in quanto questi farori di rischio aumentano 
la probabilità di ammalare di ictus e di malanie legate all'inveechiamento (disrutbi deUa memoria,. 
disabìlìtà) nonché di infarto del miocardio. aneurismi, arteriopatie periferiche, insufficienza rcoate 
cronica e retinopatia 

d) 	Per quanto attiene alle variazioni della glicemia, nei soggetti che presentano valori elevati, se non 
trattati con la dieta e con i farmaci, aumcntano significativamente i danni dà aterosclerosi, Infatti, i 
diabetici hanno una probabilità 8umentam del 5~1n. rispetto alla popolazione normale, di sviluppare 
una cardiopatia ischemica. Un efficace controllo della glicemia è uno dci principali obiettivi della 
prcv'enzìone sia del diabete mellita sia delle patologie cardio..cerebrova.scolari e deve essere 
pe[!Jeguìto con uri adeguato regime dietetico associato all'attìvità. fisica fmaliZZAta alla ridUZione del 
sovmppeso. 

c) 	 Lesioni p.recancerose e CIIncerosé i.iziali. Sono considerati soJo i casi dei tumori per i quali c'è 
evidenza di efficacia degli interventi dì popolazione e quindi i tumori della cervice uterina, 
ma..'nmeUa c colonretto. Considerando la riduzione delJa mortalìtà come outcOme principale, i 
seguenti fattori di rischio sono identificabili (in base ai rispettivi modelli di malattia) come 
modificabili con strategie di sanità pubblica in modo più costo~efficace; 

-/ 	 cancro della cervice uterina: lesioni precancerose; 

-/ 	 cancro della mammella: tumori in suu.lio inz.iale; 

-/ 	 cancro del colonretto: tumori in stadio iniziale e polipi ad alto rischio di cancenzz.azrone, 

Strafe:ie 

In linea con gli obiettivI del WHO-Europe Action Flan 2012-2016 e in continuità con j precedenti PNP, al 
fine di ridurre la morbosità, la mortalìtà e le disabilità premature che le MCNT comportano, nonché di 
limitare re disuguaglianze causale da condizìoni sociali ed ro;)oomkhe che influiscono sullo stato di sa:ute, è 
necessario un approccio che comprenda strategie di popOlazione (di comunità) e strategie sull'individuo. 
L'approccio che sta alla base delle scelte st.'iltegiche per contrasta.re l'epidemia di malattie cronico generative 
si basa snlla scelta di intervenire principalmente attraverw strategie di popolazione nnaliuate a diffondere e 
facilitare la scelta di stili di "ita corretti, implementando gii obiettivi del Programma nazionale ·"Guadagnare 
Salute", seeondo i principi di "Salute in tutte le poliLkhe"; qualora invece si fosse in presenza di soggetti COn 
già fattori di rischio comportnmentali o intermedi, allora la sa:lta strategica è di diffondere le tecniche del 
counseling motivazionale. indirizzando i soggetti verso offerte derivanti dai programmi di comunità (es. 
gruppi dì cammino, gruppi per smettere di fumare.,.) o terapeutico specifici (es. prescrizione attività fisica). 

I Piani d'azione della Regione Europa dell'OMS (2008~2013. 2012~2016) assegnano un ruolo fondamentale 
alle sorveglianz.e di popolazione (Risoluzione WHO, settembre 2011. punto 2a). come strumento capace di 
fornire dati affidabili sui problemi di salute, i loro determinantì (anche sociali). la percezione dei cittadini, la 
diffusione delie misure di prevenzione e di promozione della salute, e quindi di seguire nel tempo questi 
fenomenI. Le informazioni fornile consentono di monrtorare i progressi e di valutare i risultati raggiunti con 
gli interventi pia.'lificati e messi in atto e quindi oontrìbuiscono a definire e aggiornare le policy, Pertanto, 
assieme alla prevenzione e al trattamento delle MCNT, la sorveglianza è una funzione essenZiale dci sistemi 
sanitari e come tale va espletata a tutti i livelli di governo, Le Regioni hanno testata e sviluppato negli ann! 
sistemi di sorveglianlA spec1fici per età e stili di vita: OKklo alla salute, HBSC. Passi e Passi d'Argento, 
Monltotaggw della normativa relativa al dìvìeto di fumo in ambienti normati; tali sistemi contribuisco, 
integratt con altre funti esistenti (JSTAT, SDO, ecc.), ili. furnire (ndkatori utili per lo svìiuppo ~. [)~ 
mùnitoraggio del Plano. 	 J' ,,~ ... ~,'{ ~ ..' Aij/~, 

.. 	 Strategie di comunHà .~/:;:r::;. :~-
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Sì tratta dì progrnmmi di promozione della salute e, ìn particola.re; di stili di vita e ambienti ta"nrevoli alla 
salute della popolazione, finalizzati a creare le condizioni per rendere facile l'adozione di comportamenti 
snlutru"i, che adottino un approccio multi componente (trasversale ai determinanti dì salute). per dclo di vita 
(life course) e setting (scuole. ambienti di lavoro. comunità locali, servizio sanitario), e intersettoriate 
(politiche educative, sociali, di pianificllZlone urbana., dei trasporti, de!1'agricoltura., ecc,). con il 
coìnvolgimento (empowermcnt di comunità) di tutti i livelli interessati, dai responsabili politici. alle 
oomuni!:i locali. 

Imffrseugrlalità 

Lo collaborazione in~ersettoriale permette lo sviluppo di azioni sui determinanti di salute secondo modalità 
più eftìcaci, efficientì (\ sostenibili rispetto a quelle che potrebbero essere intraprese dal solo settore sanitario. 

Nel nostro paese il Programma "Guadagnare salute: rendere faciti le scelte salutari", approvato con DPCM 
del 4 maggio 2007. ha avviato tale processo "intersettoriale" per interventi volti sia a modificare i 
comportamenti individuali non salutari (alimentazione non corretta, sedentarietà, tabagismo, uso dannoso di 
alcol) sm il creare condizioni ambientali atte a favorire l'adozione di corretti stilì dì vita (ridefinire l'assetto 
urbanistico per favorire gli spostamentla piedi o in bicicletta, migliorare l'offerta di alimenti sani. migliorare 
la qualità dell'aria, garantire ambtenti di lavoro sicuri e sani, ecc.), con un approccio di "salute in tutte le 
politiche". Il programma Guadagnare salute ha dato luogo aUa collaborazione tra diventi settcri mediante lo 
sviluPflCl di intese e accordi nazionali con soggetti non sanitari che hanno lrovato ulteriore declinazione e 
rinforzo su scala regionale nei precedenti PRP. 

L> azione di govemance per la prevenzione delle MCNT richiede lo sviluppo dì tali azioni intersettor1alì a 
livello cenb"ale e regionale, anche mediante l'ag.giomamento del Programma Nazionale Guadagnare Salute. 

Approccio lite-course 

Favorire il mantenimento di un buono stato di salute lungo tutto il corso dell'esistenza porta all'aumento 
dell'aspettativa dl vita in buona salute e a un bonus in termini dì longevità., fattori entrambi che possono 
produrre benefici importanti a livello economico, sociale e individuale. La promozìone della salute e 
dell'equitil nella salute inizia dalla gravidanza, passa per un programma di protezione, promozione e 
sostegno dell'allattamento al seno e prosegue nella fase della prima infanzia, Poiché i compOrtamenti non 
salutari si instaurano spesso già durante l'infturzia e l'adolescenza. è importante il forte coinvolgìmento della 
scuola. che va considerata come luogo privilegiato per la promQ'Zione della salute nella popolazione 
giovanile, in cui i temi relativi ai fattori dì rischio comportamentali devono essere trattati secondo un 
approccio trasversale in grado dt favorire lo Sviluppo dJ competenze oltre che di conoscenze, integrato nei 
percorsi fonnativi esisten!i, e quindi basato sui principi del coinvolgimento e deH'empowennent che 
façilitano le scelte di salute e traducendosi ln benefici effettivi sulla salute. 

In questa logica si collocano anche le strategie volte a garantire un invecchiamenìa aUivo e in buona salute, 
(WHO Active and Heall:hy Ageingì che ìnteressa l'intero ciclo di vita ed è influenzato da diversi fattori, A 
tale strategia si nchiamano gli inlerYcnti per favorire la partecipazione sociale e la solidarietà tra le 
generazionì, soprattutto aI fine dì sostenere t'anz.iano fi"agile nel contesto in cui vive, per ridurre la 
progressione verso la non autonomia e l'isolamento sociale (che bene si connettono, per esempio. con gli 
interver,tì dì comunità per la promozione dell'attività fisica). Infine cessazione del fumo, aumento 
dell'attività fisica e miglioramento dei livelli di eduCAZione, insieme a Ìndividuazione precoce e trattamento 
dì diabete ipertensione e riduzione dei livelli di obesità, possono essere in Cado di contribuire anche alla 
prevenzione del decadimento delle funzioni cognitive dell'anziano, anche in relaziooe alla malattia di 
Alrlleimer. 

Approcd.sl.Rcr s(!Uing 

Secondo il Glossario OMS, per setting si intende il luogo o il contesto sociale in cui le persone si tmpegnano 
l!t a1tivilà quotidiane in cui j fattori ambientali, OI"gani:rzaJivi e personali interagisc07lo tra loro per 
infltte!UfJre la salute e il benessere, Un 'azione volta a promuovere la salute àtlrtrVerSO setting differenti .P'frJ:-:,~, 
aysumere forme djperse, spesso mediante alcwte tipolagìr di sviluppo organizzafrvo come il camb~Q. 
de1t'ambiente fISICO, della struttura orgartitzativa, degli aspetli amministrativi € gestionali. I seiting. (f~:} 

~ 
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anche essere utilizzaii per promuovere la salute raggiungendo le persone che l'i lavorano o che li utilizzano 
per avere accesso ai servizi e attraverso i 'inlerazione de; diversi setting con l 'jntera comWlilà. 

Molte evidenze di letteratura e buone pratiche testimoniano l'efficacia di tale approccio per promuovere 
l'adozione di stili di vita favorevoli alla salute rendendo "facili" le scelte salutari, in specie per quanto 
riguarda il setting "Ambienti scolastici" e il setting "Ambiente di lavoro", per i quaJi il WHO-Europe Action 
PIan NeD 2016--2020 individua network di riferimento: "Schools for Health in Europe - SHE" e "Workplace 
health promotion - WHP", e il setting Comunità in riferimento in particolare alle azioni sui determinanti 
dell'attività fisica. 

• 	 Strategie basate sull'individuo 

La prevenzione dei fattori di rischio comportamentali e intermedi può essere perseguita mediante la loro 
diagnosi precoce, la modificazione degli stili dì vita e l'attivazione di interventi trasversali, integrati con i 
percorsi terapeutico-assistenziali di presa in carico, allo scopo di prevenire o ritardare l'insorgenza delle 
complicanze più gravi. 

Anche per questi fattori l'obiettivo finale è quello di mantenere il più a lungo possibile una buona qualità di 
vita attraverso un invecchiamento attivo e in buona salute. 

L'identificazione, quanto più possibile precoce, dei soggetti in condizioni di rischio aumentato per MCNT o 
che, in assenza di sintomatologia evidente, ne siano già affetti e la loro conseguente presa in carico da parte 
del Sistema Sanitario è essenziale per la riduzione del rischio di mortalità e disabilità evitabili nel breve
medio termine. 

Per quanto riguarda, in particolare, le patologie cardio-cerebrovascolari, la diagnosi precoce e la conseguente 
auspicabile modificazione delle condizioni di rischio individuate (oltre agli stili di vita., livelli elevati di 
pressione arteriosa e di colesterolemia, dislipIdemie, diabete mellito, sovrappeso e obesità) influenzano 
notevolmente la probabilità di sviluppare la malattia e le sue complicanze. 

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

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

Per quanto concerne la prevenzione oncologica, l'intesa tra Stato, Regioni e PPAA del 101212011, recante 
"Documento tecnico di indirizzo per ridurre il carico di malattia del cancro - Anni 2011-2013", ha 
identificato tre aree di interesse di prioritaria importanza per gli assetti di sistema e che conservano non solo 
la loro centralità ma anche la loro pertinenza, per quanto attiene alla prevenzione, rispetto al presente PNP 
(implementazione delle reti oncologiche, uso costo-efficace delle risorse di sistema, Health Technology 
Assessment). Le linee strategiche da adottare per la prevenzione dell'incidenza e della mortalità causa 
specifIca riportate nell'Intesa rimangono tuttora valide e riguardano: 

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

2. 	 ~:d:i:;::S~::~I:: ~~Ct~:::;elO delle lesioni pretumorali medianle programmi di screening onco~~~~-~.:~-';(J 
pe~ i tumori per i qualì c'è evidenza .di effic~cja degli interventi di popolazi~n~ e che s.on? statifih~ili' f'.;:;~_"".~~ 
nel LEA (DPCM 29/1 112001) (cervIce utenna, mammella, colon retto); talI mterventl di pop~a - ~,."i~' 
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prevedono un invito attivo periodico della popol<Uklne destinataria e Un controllo di tutte le fasi del 
processo diagnostico e di cura che segue l'esecuzione del test di screening. Si basano quindi sulla 
organizzazione di "percorsi" c sulla integrazione delle risorse disponibili sul territorio (di ASL c/o 
regionale). Alla luce delle evidenze scientifiche ulteriormente prodotte a. livello sia internazionale sia 
italiano sono identificabili due ulteriori strategie. La prima è pertinente a un migliore utilizzo delle 
risorse disponibili e riguarda la reingegnero.zaz.ione della prevenz.ione individuale spontanea 
promuovendo il rl"orientaJnento delle persone verso j programmi di screening: tale strategia è basata 
sulla evidenza che la prevenrione individuale si dimostra mediamente meno efficllCe e pìù costosa che 
non la prevenzione di popolazione mediante i programmi dì screening. La seconda ulteriore strategia 
riguarda i programmi di screening de! cervìcocarcinoma mediante l'adozione del modello basato sul test 
primario HPV~DNA, che sì è dimostrato più eosto..efficace che non quello che utilina il pap-test come 
test primario; esso comporta alCUne importanti modifiche, tra le quali rientrano quelle sia di tipo 
organiuatìvo (per es. centralizzazione dei laboratori di riferimen!o) sia della tempistìca del round sia 
della comunicazione. Le evidenzc scìentifiche a supporto di questo modello sono state riassunte nel 
"Documento di indirizzo sull'utilizzo del test HPV ..PNA come test primario per lo screenjng del cancro 
dci collo dell'utero"prorlotto neìl'ambito delle azioni centrali del PNP 2010_12 e trasmesso atle Regioni, 

3. 	 Attraverso l'approceio della Public Health Oenomios epossibile valutare l'implementazione di percorsi 
organizzati di screening per pazienti ad alto rischio di sviluppo di cancro a causa di condizioni di rischio 
genetico (eredo familiare). La terza strategia di sviluppo degli screening organizzati è di integrare 
professionalità per costruire e gestite percorsi di diagnosi e cura per le malattie monogenichc 
(mendeliane) per i quali esista evidenza di efficacia e di fattìbllità, In relazione alle più recenti 
COllosccnle e in coerenza con il "Documento tecnico di indirizzo per ridurre il carico dì malattia del 
cancro· Anni 201 1"201r di cui all'Intesa del lO/2111. con le Linee di indirizzo su "La Genomica in 
Sanità Pubblica" di cui all'Intesa del D/3/D (nonché il precedente PNP), si intende svìluppare un 
pereocso organlzVlto per la prevenzione del tumore della mammeUa. su base genetica (mutazioni del 
BRCA 1e BRCA2) con caratteristiche di ìntegra.zione e complementarietà al percorso di screening gii in 
essete per la preven"lione del tumore della mammella. 

Quadro logico centrale 

La complessità di questo macto obiettivo richiede un approccio concettualmente articolato in: l} strategie di 
promorione della salute, per definiZione orientata al1'empowerrnenl di comunità e ad azioni svolte in setting 
defmiti (scuola, lavoro, ccc.); 2) strategie di prevenzione primaria in gruppi a rischio; 3) strategie di 
prevenzione secondaria., per l'identificazione di malattie in fa<:e precoce. I tre livellì non SOnO 

necessariamente sempre distinti, ma CQnvergono sulla riduzione della frequenza di dcterrn inanti di MCNT. 

lÌ 
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Quadro logko centrale 
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Realizzazione di llllO 5tlIdio di 
fatIlbllltll. a livello regionale dI un 
prognanma di PJpoI"';;onc per 
j'idcnllfil:llZionc pmX:U dci soggetti 
In Caselli. d'eIA 4~-60 anni in condizionI 
di risehlO aumentalO per MCNT (entro 
un anno dall'aV\'lo del PRP)

ldmtlfiCIIZIOllc p=oc.e C 

valutaZIone Integrata dCI 
 AttivIWone del progranuua secondo le 
~ogget1J In condIZioni dI modalità individuate dallo studio di 
nschlO ulIncrualo per ft<rtibilio\ e presmn di indic.arori di 
MCNT, da mduizzarc verso ~m5ione e adesione (miro il 2018)
un'adegulJUl presa iii carico 

Propol7Jonc di furmllon dte hannosistemu:a. in grado dI Aumentare l'offi:rta di ilPprooc!OSoggetto in ncevuro da l.lI1 operatore 5&IIltarlO IlpoIcnzlllrc le nsorse ~onall comportamentale o C!Int\8COlogl<:osovrappcso 
coruiglio di smc:tt.ere(cmp<J\lr'CTIICIIl individuale) per le persone con fattori di rischio 

dullp.dcm1<:o 
ipeneso 

per l'adozione COI1SiIjlcvolc puMCNT Propornone di persone 1II ="O 
lperglicemioo degli stili dI villl corutli, o ponderale che hlWlO ncnulo da un 

rumaton: 
 quando nccasano, VCl30 

opendorc 5&IIilNio lll:Oosiglio di 
scdcnwio idollCI percorsI terBpemico

perdere peso It5si:;n:ru:iali mU!!ldlsclplinancon,wnal.O~dj 

Proporrionc di COllSUIJIIIIOri di alcol abevande alC<lhch~ I Offerta di consiglio breve, In nsehio che hlll1no ricevulo da \IIInschlO particolare In presenza di 
opmLlon: :IIlIIilNio il toruigho di

SOggettI con filnori d! rischio, 
ridum: il consumonei conl!:!;ti !IlIIlu ...ri 

"opportunlsuejH (es. Proporzione di pemme con patolOgia 
Ambulalori, Consultori, croniCI! clIC hanno ricevuto da un 
CatifiCIIZIOnl, MedIcI opc:nttore 5&IIilllrlo il COOSlgllO di 
Competenll, ecc ) pTRIlcan: regolare IItlività fisica 

Svdu~ programml per Adozione di indirizzi re8'0nall sulla 
promllOVCJC c diffondel'l: la pTRtlc:a promozione dell'e:selCizio fisic<l nCI 
dell'es.er~izio fisico, lII1dte a!tnm:rso soggetti con patulollie ~ronidte (enlro 
la pr=nzione, nelle persone DJn un anno dall'avvio del PRP) t 1()lU 
p!l1Ologie croniche .ettuuionc (enlro i12018) 

Aumenwc l'e:slensionc reale dci Po:rcenruale di pc::r5one che ncevonoprogrammi di sattning alla 
l'invito a partcciplIR: al programma di

popolazione larget (ptr ogmmo dei J screcning sulla popolazione beJsagllO
tumon Gggctto di streening) 

Pf;JUJ1tuale di persone cile hannoAumentare I $Oggetti a nscblO aderilo all'invito sulla ~182Ìone
sotlOposll a screening oncolo~co 

bersaglIO
LesIOni 
precancerose e ldenl,fiClXlone precocec<ln f------------f----------- 
cancerose miziali programmi di popoluione 
per I carcinomi del SOggrtll a fIschIO per I 
della cervlCC c;arcJnom, della cervice Adozione d, indiriz:ri regionalI 
ulcnllll, della Ulenllll, della mammella e progrsmmatori per lo '''ret.mngper il 
mll/Jlll1Clla del del colon retto pC" clà ~ancro della tcrnce uterina 
colon retto Riorienwclavviare i prognDllml di introducendo il tesi HPV-DNA (entro 

stlccning per II C8llCro della tcrvitc un anno dall'avvio del PRP) 
ulc.nna Inlrodutcrldo il ttSI HPV
D"A Avvio del prognmma di 5crceningper 

I 
Il t8Ilcro della tcrvrce urerino 
Introducendo il tesr HPV_DNA (enlro 
,12018) 

I 
Definizione di percorsi 

dlllgnosnco terapeuhcl, 
 Ad01J(lnc d, indinui regionali 

Risdtlo credo programmaton (entro un anno 
ldmlifican: prctOtCmenle i soggetti 

integrali con i programmi 
dall'avvio del PRP) 

a rischio creda-famihlll'l: per 
f8IJllhare per d, ~=mng in essere, peJ 
tumore della donne ad alto nsdtio di Adozione dei percorsi in rulre letumore della mammella 
mammella C8J1cro alla mammella per Rllende secondo programmllZlOllc

mutazioni gcneridte di ~onale (entro il 20181-
BRCAI e BRCAl -?> 'C), 

29 



REGIONE MARCHE 


seduta del GIUNTA REGIONALE 

élellDELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 

1 434 

2.2Prevenire le conseguenze dei disturbi neurosensoriali 

• Ipoaeusia e sordità 

Razionille 

L" incidenza dell'ipoacusia nenrosensoriale bilaterale di rilevanza clinica è di circa 1,0-1,5 per mille nati. ma 
può essere anche lO volte superiore quando siano presenti uno o piu fattori di riscbìo audiologico. Quindi 
"jpoacusLa infantile è una condizione clinica frequente e rilevante per la salute detl'ìndividuo e per i costi 
ecooooici e sociali cui questa è associata, Negli ultimi lO anni. vi è stato un diffuso consenso a privilegìare 
prograrnrni di screening neonatale universale dei disturbi pemllmenti dell'udito piuttosto che programmi 
rivolti esclusivamente a soggetti a rischio. in quanto circa ìl 50% dei bambini sordi oon presentano nessuno 
dei fattori di rischio audiologico individuati dal "Jolnt Committee 011 infant hearing screening assessment" 
(JC1H). Lo screening uditivo neonatale permette di identificare la maggiors:nlA dei bambini con disturbi 
bilaterali permanenti dell'udito in un'epoca della vita molto precoce, generalmente entro il3 Q 4 9 mese dalla 
nascita, e di cominciare un intervento riabilitativo entro il 6(1 mese- di vira, durante cioè n "periodo dì 
plasticità cerebrale'" nel quale si sviluppano complessi circuiti interneurali e in cui ['input acustico periferico 
è essenziale per una corretta matufazione delle vie uditive centrali. 

Fattori di risebiolOeterminantl 

Per te forme a esordio precoce si considerano: storia tamiliare positiva per ipoacusia infantile permanente, 
ricovero in NICL', assunzione di farmaci oto-tossic~ iperbilirubinemìa che ha reso necessaria l'exanguino
trasfusione, infezioni intrauterlne, malformazioni congenite, sindromi 8.,>socWe con ipoacusi-a. disordini 
neurodegenerativì. 

Per le forme a esordio tardivo si considerano le infezioni posi-natal! associate con ipoacusia neurosensoriale, 
incluse la meningite batterica e virale (soprattutto da herpes virus e varicella), i trawni cranic~ soprattutto 
fra:rn.rre a carico del bBsi-enmio e dell'osso temporale che richiedono ricovero ln ospedale. la terapia oon 
farmaci ototossici (soprattutto cllemioterapiei, amino glioosidicì), la preoccupll2ìone degli educatori riguardo 
rudìto, la pereezione verbale, lo sviluppo delljnguaggio o ritardi di sviluppo. 

Strategie 

Si raccomanda, per garantire la piena possìbilità di feéupero delle abilità uditive, di ìdentificare le ipoaeusie 
entro ii terzo mese di vita e di avviare un adeguato intervento riabilitativo non oltre il sesto mese di vita, Si è 
dimostrato, infarti, che quanto più precocemente viene ripristinata una normale stimolazione acustica, tanto 
minore risulta il gap tra un bambino ipoacusìco e un bambino normo-udente in tennini di performance 
comunicative. linguistiche, relazionali e cognitive. I bambini ipoac:usici senza altre patoiogie associate cbe 
ricevono un adeguato intervento riabilitalivo prima dei sei mesi di vita, sviluppano Un quo2iente linguistico 
pari al loro quoriente cognitivo C raggiungono in età prescoiare abilità linguistiche adeguate alla loro età, Lo 
screening uditivo neonatale costituisce pertanto uno degli interventi sanitari con un più favorevole rapporto 
oosti!benefici. Lo screening uditivo neonatale deve, pertanto, rappresentare soltanto la prima tappa di un 
percorso abUitativo del bambino ipoacuslco che coinvolge un team multi professionale, II test di screenìng è 
privo di qualsiasì rischio ed è estremamente accurato. Con un opportuno addestramento degli operatori del 
punti nascita. la sensibilità e specificità di un test di sc~ning è di circa il 98%. Ciò significa che, su 100 
bambini sani sottoposti al test di screening, ve ne saranno circa 2 per i quali il test dà una risposta patologica 
(falsì..posìtivi). l rischi associati sono rappresentati soltanto dall'ansia dei genitori in conseguenza dei falsi 
risultati positivL 

• lpovisione e cecità 
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Razionale 

In Italia le indagini Istat affermano che 4,5 persone ogni 1.000 abitanti sono ipovedenti. Secondo le stime 
fomite dall'ISTAT (2007), nel 2005, in Italia vivevano 362.000 ciechi. L'impatto psicosociale della cecità e 
dell'ipovisione è molto rilevante. L'identificazione delle cause di danno funzionale o di ostacolo alla 
maturazione della visione quanto più è precoce, tanto più garantisce possibilità di trattamento o di efficaci 
provvedimenti riabilitativi. lo Stato Italiano con l'introduzione della Legge 284/97, sulla riabilitazione 
visiva, ha riconosciuto l'utilità della prevenzione sostenendo economicamente tutte le Regioni, per garantire 
lo sviluppo della prevenzione dell'ipovisione e della cecità. 

Un Piano nazionale di prevenzione in campo oftalmologico è richiesto dal nuovo Global Action Pian 2014
2019 dell'OMS. 

Fattori di rucbiolDeterminanti 

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

• 	 Fattori infettivi rivestono una particolare importanza e tra essi si annoverano patologie contratte dalle 
donne durante la gravidanza e trasmesse verticalmente all'embrione, quali infezioni da virus 
rubeolico, da citomegalovirus e da toxoplasma. Nell'embriopatia rubeolica., il rischio di 
malfonnazioni è molto elevato se la madre contrae la malattia tra la l- e la settimana di 16k 

gravidanza, con una percentuale del 20-60% più alta nel primo mese di gravidanza; le patologie 
oculari sono; la cataratta (frequente nella 2~-11· settimana), il glaucoma malfonnativo, anomalie 
iridee, la retinopatia e il microftalmo. Le patologie oculari da citomegalovirus sono la corio-retinite 
centrale e la eataratta; nell'embrio-fetopatia da toxoplasma si ha la corio-retinite necroti:zza.nte 
centrale (maculopatia), cataratta totale e microftalmo. Si stima che un neonato su mille sia infetto e il 
65% sia asintomatico. 

• 	 Cataratta congenita: è la più frequente delle anomalie congenite oculari: si stima che sia presente 
ogni 1.600-2.000 nati in vari gradi di opacità ed è responsabile di circa il 15% dei casi di cecità 
nell'infanzia, essendo bilaterale in circa 2/3 dei casi. 

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

Retinoblastoma: è ìI tumore maligno primitivo intraoculare più frequente dell'infanzia. È comunque 
piuttosto raro colpendo all'incirca un bambino ogni 20.000 nati vivi. La fascia di età più colpita è tra 
la nascita e i tre anni. L'età media alla diagnosi varia tra i 6 e i 12 mesi nei casi bilaterali, e da 18 a 
24 mesi in quelle unilaterali. Il retinoblastoma può essere ereditario (1/3 dei casi) o congenito (2/3 
dei casi). Se precocemente diagnosticato e se seguiti i moderni protocolli terapeutici, ha una 
sopravvivenza del 90%. 

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

Ametropie e loro complicanze: l'anomalia di più frequente riscontro è rappresentata dall'ambliopia, 
quasi scmpre monolaterale, causata da un ostacolo al nonnale sviluppo sensoriale insorto durante il 
periodo critico. Esiste un dibattito aperto circa l'impatto dell'ambliopia sulla salutc pubblica. 
essa non è quasi mai causa di deficit visivo grave, in quanto fonna eminentemente monJ ••c.",-, 
Potenzialmente può essere causa di ipovisione e cecità solo quando l'altro occhio subisce un 
pennanente. L'ambliopia è comune ncHe nazioni occidentali e circa il 5% dei bambini' 
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esserne affetti. Si ritiene generalmente che quanto più giovane sia l'età in cui viene diagnosticata 
l'ambliopia, tanto maggiore sia la possibìlità dì risultato efficace del trattamento. 

StnUegie 

La strategia si basa sUllo screening oftalmologloo pediatrico che vede 2 momenti importanti: la nascita e l'età 
di 3 anni. Lo sc:reening nwnatale può csscr fatto sia dal pediatra sia dall'oculista. Non vi è debbio che 
!'ùculim sia ìn grado di identificare Wl numero maggiore di pamlogle rispetto al pediatra ma non è stato 
studiato se questo si traduca rca.!mente io una riduzione del rischio di ipovisione perché WlB percentuale 
significativa di queste malattie non è trattabile o ha una prognos.i funzionale limitata. anche qualom la 
diagnosi fosse stata tempestiva. Naturalmente tutti i bambini nati pee-termine devono essere esaminati. 
secondo i protocolli già esistenti in letteratura, da oftalmologi esperti sia durante la loro degenza ospe.jaliera 
che dopo la dimissior.e per diagnosticare. mor.itorare ed eventualmente trattare la retinopatia del pre-tennine. 
Per quanto riguarda la visita ai 3 anni. le figure professionali che possono essere coinvolte sono: ìl pediatra, 
l'oculìsta e !'ortQttista. La metodologia di screening deve essere in grado di limitare al massimo 1 falsi 
oegativi. 

QuJldro logkQ eentrale 

: Fattoci di riKhiul~:acro obiettivo Strategie ! Obiettivi centrali. iIndkatw-i ce.. traliDetermlt\B:llu 
.-

Proporzion~ di~poacU8ia e sorditì Effettuare lo neonati 
I Cause congenite: screming sottoposti a ! Screening 
, Infezioni int::"Duterine audiologico: audiologjconeonarale screenlng

neooatal~ in tutti i 
I Cause iatrogene punti nascita 

audiologico 

Ridurre le 

consegu~nze dei 

disturbi 

neurosensoriali 


'----_....

I~viskme e ucità 

Patologie congenite 
(malattie geneliche, 
cataratta, 
retinoblasroma, vizi 
refhu.ione) 

._---

Screening oftalmelogk 
neonalale 

i 

Effettuatt lo 
screening 
oft:alm(llogìco 
nronatale in rutti i 
pueti nascita 

neonatale 

Proponione di 
IleQnaU 

sottopn.~li Il. 

screening 
oftalmnlogico 
neonatale 
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2.3 Promuo,\tere il benessere mentale nei bambini, adolescenti e giovani 

Razionale 

La salute mentale costituisce parte integrante della salute e del benessere generale, così come definita ancbe 
daWOMS: "La salute è uno stato di completo benessere fisico, mentale c- sociale, e noo semplicemente 
l'assenza dì malattia o ìnfennità". I primi anni di vita sono cruciali per la promozione della salute mentale e 
la prevenzione dei disturbi menlàl~ poiché fino al 5{)% delle patologie psichiatriche dell'adulto iniziano 
prìma dei 14 anni d'età e in particolare un terzo deHe persone che soffrono di depressione clinica da adulti 
(uno dei problemi più comunì nell'Unione Europea) ha avuto un esordio prima dei 21 anni. Nel nostro Paese, 
il numero di adolescenti in condizioni di disagio psicologico, che potenzialmente può sfociare in disturbo 
vero e proprio, rappresentano il 7~8% della popolazione giovanile. In questo complesso contesto debbono 
essere inseriti anche i Disturbi del Comportamento Alimenf.are (OCA). Sebbene, infatti. nella Consensus 
Conference del 2012 si sia messo in evidenza, riguardo a tale tematica, come siano veramente pochi gli studi 
epidemiologìcì attivati nel cOrSo degli ultimi 5 annì, molti esperti riferiscono di un trend in aumento, che. 
peral~ potrebbe comunque essere dovuto anche ad approcci diagnostici diversificati. Quello che è evidente 
è che le caratteristiche psicopatologiche dei OCA stanno modificandosi. quasi che interpretassero un disagio 
diffuso della modernità. con conseguente comparsa di quadri clinici inesistenti fino a qualche anno fa. quali j 
DCA maschili o 1 disturbi infantili con fanne severe e molto dìffictlì da trattare. Le patologie pSichiatriche in 
età evolutiva determinano, quindi, un bisogno di salute emergente, per ìl quale è necessario instaurare ationi 
di prevenzione, dì diagnosi e presa in carico precoce. Tali interventi infatti. oltre ad essere correlati 
positivamente con la possibilità di guarigione. assumono un valore preventivo nei riguardì del disagìo 
psichico e delta patologia psichiatrica dell'età Multa, che non bisogna dImenticare rappresenta un fattore di 
rischio per altre patologie. Le persone con disagio/malattia mentale, infatti, presentano tassi molto più alti di 
disabilità e mortalità rispetto alla popolazione generale. Per esempio, le persone affette da depressione 
maggiore o da schizofrenia hanno un maggior rischio, fra iI400,4 e il 60%. di morire prematuramente a causa 
di problemi tnJ.scurati di salute fisica (cancro, malattie cardiovasoo!ari, diabete, infezioni da HIV) e di 
suicidio, che rappresenta la seconda causa di morte tra ì giovani, 

Fattori di mbioIDeterminanti 

La salute mentale, come altri aspetti della salute generale, può essere influenzata da un'ampia gamma di 
fattori (status economico e lavorativo, livello di scolarità, standard di vita. salute fisica., coesione familiare, 
discriminazione, vlolazione dei diritti umani ed esposizione a eventi avversi come violenza sessu.ale, abuso e 
trascuratezza), I determinanti della salute mentale dei bambini e degli adolescenti possono essere classificati 
come fattori di rischio e fattori protettivi: 

• 	 i fattori dì rischio sono tratti o situazioni che si correlano negativamente aUa salute mentale (ad 

esempio l'abbandono o maltrattamenti subiti durante l'infanzia, rotture familiari. disoccupazione); 


• 	 quelli protettivi sono tutti quei fattol'! che aiutano a sviluppare resmenza di fronte ad eventi stressanti 

eio traumatici. 


Solitamente sia i fattori di rischio che quelli protettivi si distinguono in: fattori biologici, fattori psicologici e 
fattori $Odali (Rapporto sulla Salute Mentale de!l'OMS 2001).. 

J problemi e i djsturbi mentali deprivano i bambini e i giovani di Ulla buolla qualitli di .... ita, influenzano 
negll1ivamente iJloro sviluppo e possono essere ricorrenti o croniciuarsi rappresentando, come già detto, un 
importante precursore dei disturbi mentali dell'adulto, Poiché nei contesti scolastici si svolge una parte 
cruciale delta vita dei raga:t..li, sia in termini di quantità di tempo che di importanza del potenziale formativo 
e relazionale, è in tale ambito che bisogna moltipl:care le azioni a valenza preventiva. A titolo di esempio 
basti citare il fenomeno del "bu:lismo" a seuola., che è oggi uno dei problemi più diffusi in Etropa. Vivere 
questa esperienza ha un diretto effetto negativo sulla salute e sul benessere mentale degli studenti e ìn~u~ ~ )', 
negativamente anche i processi di apprendimento e i risultati scolastici. Per quanto riguarda poi i . v. ..,., ~\ 
accanto ai fattori di ris;.;hio generici. quali per es, disturbi psichiatrici dei genìtori o problematiche reIa.z.{· .'0; .. ,\ 
in famiglia, sono riconosciut: fauori di rischio specifici, tra i quali pare importante ricordare l'obesità, !., \ : .. 

.~~. 
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Strategie 

Data la molteplicità dei detenninanli che agiscono sulla salute mentale, la responsabilità di promuoverla e dì. 
prevenire il disagio deve coinvolgere pìù attori, dentro e fuori il ServizIo Sanitario, con un approccio globale, 
integrato e coordinato. Diventa quindi fondamentale la cQllaborazione del sistema sanitario con quello 
sociale e con il mondò della scuola. 

In un approccio di promozione della salute e prevcnzione del disagio rnéntale risulta fondamentale prevedere 
strategie rnultisettoriali ìntegrate che oombinino interventi universali e interventi mirati su popolazioni 
specifiche. 

• 	 Gli interventi universali oono rivolti a tutti i gruppi presentì in ambito scolastico con approccio globale. 

con l>obiettivo di r:dforz.sre le capacità di resiliem:a. La letteratura internazionale indica come effrcaci i 

progmmmì che promuovono la consapevolena dei benefici derivanti da stili di vita sani, i rischi 

connessi aH'usolabuso di sostanze e che affrontano specificamente Il contrasto al bullismo e alla 

violenVi, oon il coinvolgimento diretto dei giovani nei programmi preventivi, dal momento che esso 

rappresenta già di per sé un investimento sulla loro salute mentale. La parteciparione. infatti. mffura 

nei giovani l'identità, il senso di appartenenza e la competenza e contribuisce allo sviluppo e 

aU'autostima. 


Accanto agli interventi universali vanno sviluppati interventi specifici, dentro o fuori la scuola., rivolti a 
gruppi a rischio per esempio per particolari condizioni sociali o economiche, 

La letteratura scientifica di riferimento dimostra però che. nei confronti delle patologie psichiatriche in età 
evolutiva. accanto agli interventi di promozione della salute mentale, è alU'ettanto importante instaurare 
azloni di diagnosi e di presa in carico precoce. Ta'i interventi assumono un valore preventivo nei riguardi del 
disagio psichico e della patologia psichiatrica dell'em adulta. 

Numerosi dati dì ricerca evidenziano che quanto più precoce è l'intervento sulla psìoos.ì tanto migliore è 
l'esito, sia per quanto riguarda gli aspetti clinici che quello del funzionamento psicosocial~ e che i risultati 
conseguiti con trattamenti intensivi nei primi annì vengono conservati nel tempo, quando si garantisca la 
prosecuzione di cure di mantenimento, 

Anche il piano di azione nazionale per la satute mentale., approvaro dalla Conferenza Unificata In data 24 
gennaio 2013, nell'ambito delle azioni progmnmatìche per la tutela della salute mentate in infanzia e 
adolescenza, ìndividua. tra le aree di bisogni prioritari, l'area esordi e raccomanda gli interventi precoci e 
tempestivi nei oonfronti dei disturbi pstcnici adolescenziali e giovaniti (fascia di età 15--21 anni), anche 
attraverso l'elaborazione dì progetti sperimentali che prevedano la creazione di équipe integrate, dedicate 
a]a prevenlJone e alla presa in carico precoce. Ciò vale andle per i DCA per ì quali si è dimostrato che la 
presa ìn carico precoce, entro un anno dall'insorgenza dei sintomi, da parte di un servizio specializzato, è 
correlata positivamente aUa prognosi. 

In estrema sintesi, si possono elencare di seguito j criteri fondamentali per la costruzione di interventi 
preventivi e di promozione in ambito scolastico: 

• 	 adozione dì approcci multidimensionldi; 

• 	 promozione del concetto positivo di salute mentale piuttosto che di prevenzione della malattia mentale 

(e.~. resilienza., rafforzamento, life skill, senso di coerenza). 


• 	 partecipazione ed empowennent (es. coinvolgimento nelle decisioni come parte dello sviluppo e del 

mantenimento di un clima scolastico democratico; creazione del senso di appartenenza); 


• 	 apprendimento e insegnamento (es, implementare una. varietà di strategie di apprendimento e 
insegnamento ehe promt:ovano il senso di coerenza, collegando la salute e ij benessere mentale~ 
studenti anche alle loro vite nella comunità); ~/'..-:-Yi":,. "':0' 

• 	 approcci che migliorino la competenza socio-emozi<male (es. capaciti dì autogestirsl, consapev~le. ai' ~ .l' c' : .. 

sé e sociale, capacitàdt rela.l.ione, capacità deciSIonale responsabile); \.".' . 

~<..:.:..:.. '.:....-~ 
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• 	 durata e intensità (es:. implementazione continua per piil di un anno); 

• 	 clima scolastico supportivo (es. promozione della salute mentale come parte integrante della cultura 
della: scuola. promozione di relazioni aperte e oneste all'intentO deHa comunità scolastica, promozione 
di aspettative alte ma raggiungibilt per tutti gli studenti, sia nelle in'teraziooi sociali sia in riferimento ai 
risultati curriculari); 

• 	 coinvolgimento deì genitori c della comunità locale~ 

• 	 collaborazìone tra ì responsabili delle po:ìtìche dei settori san~t:ario ed educativo (es. gruppi di lavoro 
imegrati). 

Quadro logico centrale 

Macro obiettiVo 
! ...._~-

Promuovere il 
benessere mentale 
nei bambini e negli 
adolescenti 

Fattori di 
ischiolDeterminanf 

Fattori Q!otettivi: 
organici, 
~ocio~emozionali 

sociali 

~rt4Ld!CJ.!..[Q: 
tratti o situazìQni 
che si CQrrelWlo 
negativamente aUa 
salute mentale 

------------..................._-_... 

Strategie i Obiettivi centn:li lndicatori centrali 
! 

Strategie integrate e , J Propordone di fstituti 
interistjtuzionali (Scuola., :~~:.:~ le :~~~~~n~l scolastiei che ,aderi~~no
servizi Sanitari e SQcio~ d . "~" alla progettazIOne regIonale
sanitari, ecc.) per et processI I , specifica inserita nei 

empowerment personali . . grat' d"valoriZ"Z.8ff:'lpromuovere 
(in ambito scolastico ed e sociali ~=,Ie!~~la s;lu~e 
extrascolastico) le 
CHJlaci~ personali dei 
giovani, in teretini di i 
autostima, auto efficacia, : 
reSilie:1Z3 Identificare 
Definitione di pertorsi i tempestivamente ì 
per la presa In carico J soggetti con problemi 
precoce dei soggetti in et , emotlonaH elo 
pread~esce:nzia!e, oomportamerrtali e di 
adoleooeoziale e disagio sQ'Cla!e 
giovanile a rischìo di 
disagw mentale 

Proporzione soggetti in età 
preadotescenziale, 
adolesoenzi!lle e gWvanile 
con sintomi psichiatrici elo 
DCA presi in carico entro 1 
anno dall'insorgenza dei 
sintomi 

~
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2.4Prevenire le dipendenze da sosllinze 
Razionale 

La dipendenza da sostan:c.e è una patologia coo un importante impatto socio-sanitario, con conseguenze 
dire!te e indirette suU'ordine pubblico e suUa spesa sanitaria e $OCiale e, in quanto tale, oggetto di interventi 
generici e specifici dello Stato, Gli effetti negativi sulla salute possono essere diretti, e derivare quindi dagli 
effetti farmacologici della droga e dalla via di somministrazione (per esempio fumata o iniettata utili:zzando 
aghi non sterili), o indiretti, conseguenti all'utilizzo delle sostanze da abuso (in questo caso si fa riferimento 
all'alterazione degli stati di coscienza che possono portare i soggetti ad avere rapporti promiscui non protetti) 
come epatite B. C e AIDS, Le fasce di popoiat.ione piu vulnerabili al fenomeno sono i giovani adolescenti. 

Da alcuni anni, accanto allo scenario di uso di sostanze {droghe. psicofarmaci, alcol, tabacco), sempre pìù 
articolato, si va profilando 1n crescente dìffuslone di prohlematìche diverse nelle manifestazioni cliniche, ma 
per molti sspetti correlate sul piano psicopatologico; ci si riferisce alle cosiddette dipendenze "sine 
substantìa", Si tratta di quadri clinici che hannO in comune con la dipendenza da sostanze il comporta."IIento 
compulsivo cbe produce effetti seriamente invalidanti. In particolare, accanto a nuove forme di dipendenza 
come il web e il sesso oompulsivo, ii gioco d'azzardo patologico (GAP) è quello più in espansione. Si tratta, 
ìn particolare; di persone con stona di abitudine al giooo d'a.zzardo ("gambling") nelle sue varie forme, da 
quelle dei classicì giochi da lotteria e delle tradizionali scommesse sportive, a quelle più recentemente 
introdotte nel nostro Paese (lotterie a vincita immediata, sale bingo, gratta e vinci e cosl via) e a quelle che 
coinvolgono. come ulteriore fattore di rischio, l'elemento internet. Il gioco d'azzardo. dì per sé non 
pato:ogico. può tuttavia divenirlo. E stato riconosciuto ufficialmente come disturbo psrohiatrieò 
dall'American Psychilrtrlc Association nel 1980, Nel 1994. il GAP è stato classificato nel DSM-lV (manuale 
diagnostico c statistico dei disturbi mentali) come "disrurbo del controllo dcgli i.mpulsi". Il DSM-IV ha 
definìto il GAP come un "comportamento persistente, ricorrente e maladattativo dì !pOCO che compromette le 
attività personali, famHirui o iavorative"; l'lCD-lO (fnfem3tlona! Classification disease) dell'OMS lo ha 
inserito tra i "disturbi delle abitudini e degli impulsi". 

II numero stimato nel 2011 dei consumatori di sostanze stupefacenti (intendendo con questo tennine sia 
quelli occasionali sia quelli con dipendenza da uso quotidiano), è pari in ItaJìa a 2.32'.33:5 persone. Le 
strutture socio-sanitarie attive dedicate alla cura e al recupero di persone con bisogno assistent-lale legato 
all'uso di sostanze psicoattive sono complessivamente 1.630. di cui 563 (34,5%) rappresentate dai Ser.T. o 
dai Dipartimenti per dipendenze {ove L<rtituiti) e le rimanenti 1.067 da strutture saciù-riabilitative (c.d. Enti 
del privato sociale che può essere autorizzato ovvero accreditato), in prevalenza strutture residen?Jali 
(66,4%). II totale deì pazienti In trattamento presso i SerT è pari a 172.211 nel 2011 (dati derivanti dal flusso 
informatìvo del Ministero salute, con un indice di copertura dei servizi di assistenza del 90%), L'età medìa 
dei nuovi utenti (di coloro cioè che per la prima volta si rivolgono ai servizi) è pari a 31,6 anni, con un 
incremento de! periodo dllatenza tra iniz:io dell'uso di sostanze e arrivo ai SerT. pari a cìrca 8 anni. 

La stima di persone affette da GAP è estremamente diffidle, a causa della variabilità dei criteri diagnostici e 
del non riconoscimento del problema da parte dei soggetti coinvolti. Da studi preliminari, da leggere con 
cautela, si può stimare una prevalenza nella popola2ione generale (15~64 anni) fra 1'1,2 e il 3%, mentre 
un 'indagine più recente stima che una quota pari allo 0,&% della popolazione (circa f20.0QO persone) 
appartengll invece propriamente al profilo del giocatore patologico. Un'indagine ha evidenziate che nel 2012 
il 75% della popo!ru..ione studentesca (15-19 anni) ha giocato nella vita in modo problCJTUltico. sopra1tutto su 
scommesse sportive, lotterie istantanee e giochi on line. I soggetti in trattamenfo presso i SerT per gioco 
patologico nel 2012 (dato limitato a 14 Regioni) sono statl4.657. 

Per quanto attiene l'abuso di alcol. nel nostro Paese non esiste ancora una stima ufficiale del numerQ dì 
alcoldipendenti. Per una valutazionç minima dci fenomeno può essere utile fare riferimento al numero di 
alcoldìpendenrì in trattamento nell'ambito dei servizi pubblici territoriali. Nel 2012 sono stati presi in carico 
presso l presidi alcologici territoriali del Servizio sanitario nazionale 69.770 alcoldipendenti (M.:54.431; 
F.:15,339), valorc massimo finora rilevato per questo dato, CtJD età media pari a 45,5 anni nei maschi e a ~:-~':I 
nelle femmine ..1 giovani a~ di sotto dci 30 an~i rap~resen.~o.il ~,!% de!l'uten~ total: ma i nuovi u~t06t1Jn',>~.~ 
questa classe di età sono li 13,7%. Nell'ambIto del presHh Cltatl Il 27)%. degli utenti è stato SotfoJXls , ~'. ~~, 

trattamenti medico-farmacologlcì ambulatoriali, il 26,5% a "counse1ing" peroona[e o familiare, il ]3. a.·.-" ~t 
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trattan:;ento socio-riabì!ìtativo, l' 1t ,0'% a trattamenti psicoterapeuticì individuali (7,.5%) e di gruppO/familiari 
(3,5%), il 6,3% e stato inserito in gruppi di auto/mutuo aiuto e il 2,6% in comunità di carattere residenziale o 
semìresidenziale. Ne12012 fra gli utenti dei servizi alcologlci il 9,0% risulta fare uso concomitante di alcol e 
sostanze stupefacenti, valore inferiore;ll quello rilevato nel 201 1 (9,8%), per un totale di circa 6,250 utenti. 

Fattori di mc:hio/Determinanti 

l determinanti dcll'llSO di sostanze sono numerosi, e possono essere classificati in due grandi famiglie: 
detenninanti ambìentali e detenninanti individuali. 

Detenni~ti artl9ien.@ji 

Sotto questa categoria stanno ì fattori soda!~ dist.ali o prossìmali. ene ìnflueI1ZllllO il comportamento deglì 
individui. Secondo la teoria delrinfluenza sociale" infatt~ la personalità si forma dall'interazionc tra 
ambiente, comportamenti e processi psicologici individuali, con una partìeo1are attenzione a comportamenti, 
atteggiamenti e reazioni emotive degli altri. Da questa deriva la «Social norrns th&:!ry", secondo la quale il 
comportamento è influenzato da percezioni errate dì come gli altri membri dei gruppi sociali pensano e 
agiscono (la "norma percepita") più che snlle loro reali convinzioni e uioni (la "norma reale"). Questo 
divario tra pereepito e reale viene indicato come una ''errata ~zione» e il suo effetto sul comportamento e 
la base per l'approccio delle norme sociali. Comportamenti a risehio sono generalmente sovrastimati e 
comportamelltì sani o protettivi sono wttovalutati. e gli individui tendono a modificare il proprio 
eomporta.mento per approssimare la norma ma! percepita. Assume particolare importanza il ruolo dei fanori 
sociali in grado di determinare fa "normalità" di un comportamento, come ad esempio il cinema o gli altri 
"media"', l'azione della scuola., le campagne di informazìone. Inoltre l'influenza dei pari ha un maggior 
impatto sul comportamento individuale di quanto non abbiano i fattori biologici, della personalità, :amiliari, 
reHgios[ e culturalì, Un molo importante assumono inoltre i determinanti sociali (livello di istruzione, 
reddito, lavoro, situazione familiare ecc.) che innescano oondizioni di disagio predisponenti ai passaggio 
dall'use alla dipendeo7.a da soSlanre. 

Determinanti individuali 

Numerosi fattori individuali influeflZ'!.Oo ì comportamenti d'uso di sostanu e, forse. Nlche la progressione 
dall'uso sIla dipendenza, Questi vanno dalle cono.scen7e sul rischio associato aUe sostanze, alla sua 
percezione, alle capacità che determinano, ad esempio, le capacità di gestione dello stress e le e!!\{!zioni, dì 
relazìonarsi con i pari e la resistenza alla lOro pressione, alla resilienza e ai tratti di carattere che facilltano 
l'assunzione di rischi e le reazioni emotive. 

Strategìe 

La prevenzione gioca un ruolo essenziale nell'argìnll.feo il fenomeno della dipendenza. da soStanl..e d'abuso e 
delle dipendem.e comportamentali (GAP. sex addictiolt, internet addiction, shopping oompulsìvo, etc.). 
Pertanto è essenziale definire stnltegìe integrate focalizzate sia sulla potenzialità delle capacità persùnali (ad 
esempio competenze socio-emotive e relazionali) sia su azioni di conferma e di rinforzo detl1ambiente di vita 
a.ttraverso i metodi "life skìlls education" e "peer educationt>, Si tratta di diffondere un approccio educativo 
centrato sul pctenziamento dei fattori positivi e teso a sviluppare le· capacità personali in termini di 
autostima, auto efficaCia e resilien:r.a. Per gli ìn~rventi sui determinanti ambientali le strategie indicate sono 
quelle che minino alla de-normali:z.zBzione dell'uso di sostanze nel quadro di un approccio di promozione 
della salute. Le prove scientifiche sono 3.llIXlra limitate. ma suggeriscono alcuni interventì dì set.ting: 

scuole che promuovono la salute, con t'adozione di policy in cui 11 fumo e l'alcol sono 
esplicitamente proibiti in ogni ambiente scola.5t1co e In ogni orario (inclusi gli spazi pubblici 
antistanti la sCuola, le gite scolastiche ecc,); 

famiglie che promuovono salute. in eui i genltO'ri escludanO' l'uso di tabacco nelle case e ut~n '_"-. 
l'alcol in modo moderato nei limiti de! pasto; I .. '\. 
interventi di regolazione dell'uso dell'alcol e del fu!!\{! in ambiente di lavoro, di vita, di ~~.". .~ .;:. :p.::\ 
quadro dì strategie di promozione della salule. ..• ".,." ..., ~ ~.:.~ 
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Anche gli Interventi di comunicazione per la salute (attraverso vecctli e nuovi media) e di marketing sociale, 
volti alle de-normali:uaz.ione del!'uso di tabacco e dell'abuso dì alcol cominciano ad avere apprezzabili 
prcve di efficacia. 

la prevenzione del Gioco d'azzardo patologico merita un esame a parte, in quanto ha caratteristiche 
differenti: intanto ha un apparato di ricerca molto inferiore e più recente, ehe impedisce ancora di riconoscere 
interventi chiaramente efficaci; inOltre i gruppi di popOlazione Il ris;;;hio non sonO completamente 
sovrnpponibìti. 

Le strategie in campo riguardano oomunquc anche nc]4JB,SQ del GAP: 
interventi universali di tipo sookrambientale, quali la riduzione o eliminazione della pubblicità sui 
dìven>ì "medja'" e l'allontanamento fisico dei luoghi del gioco da tutti gli spazi di aggregazione 
giovanile e dalle scuole (che possono ricbiedere azioni centra1i eia locali); 

interventi ìndìvìdualì di prevenzione universale, quali pen:::ùrsi SCQJasticì di potenziamento delle 
abilità personali (life sk.ills), riconoscimento delle reali probabilità di vincere e media èducation, al 
fme di sviluppare abilità di resistenza al!a pressione dei media, 

Tra le strategie da mettere in CMlpo per il conseguimento del macro obìeuivo è importante identificm gli 
interventi promettenti da sottoporre a valutazione sdennfica. l'adattamento aUa situazione italiana di 
interventi che hanno fornito prove di efftcacia in altri contesti e la messa a disposìziollC dcgli interventi 
efficaci disponibili attraverso appropriati strumenti che permettano dr ac.:edere ai materiab. alle istruzioni di 
appliClU'Jone e anche alle prove dì efficacia. 

Quadro logico centrale 
,."" 


Macro Fattori di 
Strategie Obiettivi centrali Indicatori eentntlì 

obiettivo rist'bioJDeterminaoti 

Percezione del rischio e 
?revenire le infonnazi<me 
dipendenze Stili di vita(sostanze, 
comportamenli) Empowennentlcomperenze 

di individui e operatori 

Stralegie integrate e 
interistiturior.a:i (es. 
Scuola, Sanità) per 
valotiuarelpromuover 
e (iu lUlÙ)ito scolastico 
ed extrascolastico) le 
capacità personali dei 
giovani, in !&rminì di 
autostima, auto 
efficacia, re&ilienza 

Strategie ImerSettoriaJi 
per provenire e ridurre 
il disagio (sociale, 
familiare) 

Aumentare la 
perceziooe del rischio 
e j'empowerment degli 
individui 

Proporzione di 
isrituti scolastici che 
aderiscono alla 
progetto.iione 
regionale spetilica 
inoorim nei 
programmi integrati 
<li promozione della 
salute 

/~'
/J;5t

. ' . . .j 

~j 



REGIONE MARCHE 


GIUNTA REGIONALE 

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 

2.5Prevenire gli incidenti stradali e ridurre I. gravità dei loro esiti 

Razionale 

Gli incidenti stradali sono un problema che interessa la sanità pubblica mondiale perché è forte t'impatto 
sulla salute delle persone. L'Organizzazione Mondialp delle Sarionì Unite. nel Piano d'azione per la 
sicurezza stradale 2011-2020', indica che ogni anno circa 1,3 milioni di pefSOne, di cui più della metà non 
sono né passeggeri. né COnducenti di veieoli, muoiono per incidente stradale e all'inem tra i 20 e i 50 
milioni dì persone sopravvivono agli incidenti stradali con conseguenti traumi e handicap. Gli incidenti 
stradali nei mondo sono una delle prime tre cause di morte nella fascia di popolazione compreill tra i S e i 44 
anni di età. 

La stima delle conseguenze economiche degli incidenti stradalì è mollo alta,. calcolata tra ['1% e il 3% de! 
prodotto Interno tordo dI cìascun Paese. Considerato poi che la fascia di popolazione più colpita è quella 
compresa tra i 5 e j 44 anni di età. tale stima interessa il futuro produttivo di ciascun PI!CSC, Pertanto una 
riduzione de! numero di feriti e di morti sulle strade permetterebbe di evitare sofferenze, riorientare [a 
crescìf.a emettere ii disposizione risorse che potrebbero essere utilizzate a fini più produttivi. 

Fattori di rischioffieterminanti 

Alcuni determinanti sono fattori di rischio legati alla persona che favoriscono t'evento incidente stradale, 
quali le condizioni di salute, l'età, l'assunzione dì farmaci compromettenti t'attenzione.,. l'equillMo e i 
riflessi, Altri fattori di rischio sono riconducibili a stili di vita che comportano consumo dannoso di alcol e 
sostan~ psiootrope. e a scorretti comportamenti alla guida (utilizzo dei cellular~ disattenzione, eccessiva 
vetociti. mancato utilizzo dei sistemi dì protezione). Concorrono infine al verwcarsì dell'incidente altri 
derenninantl che sono invece a:ttribuìbìlì alla sicurezza delle strade, alla sicurezza dei veicolI, 

Gli incidenti piò gravi in termini di morti e feriti avvengono sulle strade extraurbane, ma se si considerano 
gli incident1 ìndipendentemente dalla gravità, la maggior parte avviene sulle strade urbane, durante I giorni 
feriali e neHe ore lavorative (con picchi in orari correlati all'accesso al lavoro elo a scuola). 

Anche i fattori sooìali entrano in azione nel determinismo degli incidenti stradali e si rìferiscono, ad esempio, 
alle oondwonl socioecooomiche disagiate, allo stato di migrante che di fatto determinano un minar accesso 
alle risorse di fonnazione e informazione sulle miSUre di prevenzione e più in generale all'acquisizione della 
cultura della sicurezza sulle strade. 

StMltegie 

Per avere effetti sulla riduzione del numero e della gravità degli incideuti stradali è nchìesto un programma 
che abbia tempi lunghi, la stabiliuazione degli interventi di prevenzione fino a ora attuari, l'attuazione di 
ulteriori misure di prevenzione e, cons.iderata l'etiologia multifattoriale che sta alla base di questa tipologia 
di incidenti, !'attJ.a1.ione di interventi che incidano simu!ts.nea.rnente su più fattori di rischio, 

In tale direzione si pone il Pìano Mondiale di Prevenzione per la sicureua stradale ~ Dieci Anni di Azione 
per la Sicurezza Stradale 20 11~2020 rivolto a tutti gli Stati Membri, che fornisce le linee guida per le buone 
pratiche neUa lotta contro i principali fattori dl risehio di incìdente. Gli interventi che si sono dimostrati 
efficaci per la riduzione degli incidenti stradali indicati dal Piano Mondiale di Prevenzione per la sicurezza 
stradale sono: 

promuovere stth di vita correttì; 

integrare i dìspositivì di sicurezza stradale durante la pianificazione dello sviluppo del territorio e nella 

pianificazione di città e trasporti. .~."_:~:',', " _:::: 

progettare e costruire strade più sicure, ~~-~\i 

migliorare i dispositivi di sicurezza dej veieo!i; . ;t,~/:§ 
promuovere il trasporto pubblico; . '. / 
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