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OGGETTO: Piano regionale della prevenzione 2005 — 2007 — Integrazioni alla DGR
729 del 4 agosto 2005
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" Q) i L.A GIUNTA REGIONALE
..: .-SU PROPOSTA dell’Assessore alla Sanit;

VISTO lo Statuto della Regione Lazio;
VISTA 1 legge costiluzionale 18 ottobre 2001, n.3;

VISTA la legpe regionale 18 febbraio 2002, n. 6 “Disciplina del sistema OTEaNtZzativo
della Giunta ¢ del Consiplio ¢ disposizioni relative alla dirigenza od al personale
regionale “e successive modificazioni;

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

VISTO il deereto legislativo 30 dicembre 1992, n.502 e successive modificazioni ed
integrazioni, concernentc il riordino della disciplina in materia sanitaria;

VISTA la legge Regionale n.[6/99 che istituisce I"Agenzia di Sanitd Pubblica con il
compito di effettuare il supporto teenico-scientifico ali’ Assessorato alla Sanili;

VISTA art.23 della L.R.2/2004 che attribyjsce alla Soc. Laziomatica la competenza di
esprimere il parere tecnico su ogni progetto che riguardi Vadeguamento e
Pimplementazione dei sistemi informatici delle singole ASL ed AQ del Lazio:

VISTA la DGR 729 det 4 agosto 2005 che ha recepito Uintesa tra Stato e Regioni ¢
Province autonome del 23 marzo 2005 e che, nell’ambito delia prevenzione attiva, ha
approvato 1 progefli di prevenzione relativi  alla prevenzione della patologia
cardiovascolare (inclusa la prevenzione delle complicanze del diabete); gli screening
oncologici, le campagne di vaccinaxione;

CONSIDERATO che it piano di prevenzione 2005 — 2007 & in corse di atluazione
relativamente alle campagne di vaccinazione ad agli screening secondo procedure gia
sperinentate, mentre devono essere ancora atlivati gli screening per il cancro de! colon
retho;

CONSIDERATO che I'attuazione dei progetti per la riduzione del rischio
cardiovascolare, e per la gestione integrata e Ja prevenzione delle complicanze dcl
diabete, sono stati subordinati alla valutazione del CCM  avvenuta pelle riunioni del 16
novembre u.s. presso il Ministero della Salute ¢ del 2 dicombre ws. presso 1’ISS |

RITENUTQ pertanto che a seghito della valutazione positiva dei progetti presentati
dalla Regione Lazio da parte del CCM, tale attivazione debba avvenire a partire dal
prossimo mese di gennaijo: . :
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CONSIDERATO che il finanziamento per il Piano di prevenzione deriva da una quota
vincolata del fondo sanitario regionale la cui erogazione da parte del Ministero della
‘Salute & subordinata alla realizzazione dej progetti previsti nel pianc;

- VISTA la DGR del 4 agosto 2005 n.734 che include tra gl gbiettivi dei Direttori

Generali per gli anni 2005 2006 i] monitoraggio delle iniziative relative aj Piano d
Prevenzione 2005 2007 ¢ che prevede I"aggiornamento periodico degli obiettivi stessi;

VISTO il documento prodotto dal Ministero dells Salute — CCM che contiene le linee
guida per i progetti relativi a;
Sorveglianza e prevenzione dell "obesitd;

- Prevenzione delle recidive nei soggetti che gid hanno avuto incident] cardiovascolari

Sorveglianza ¢ prevenzione degli incidenti stradali
Sorveglianza ¢ prevenzione egli jufortuni nej luoghi di lavoro
Sorveglianza e prevenzione degli incidenti domestici:

CONSIDERATO cheil Minisiero della Salute ha richiesto I'approvazione farmale dei
progetii entro il 31 dicembre 2005;

 PRESO ATTO che per la sorveglianza e prevenzione dell’obesita sono stati prodotti

duc sottoprogetti:

- Prevenzione dell’obesita e del Sovrappeso in eta evolutiva nella Regione Lazio che
prevede una raccolta di dati antroporetrici, dei consumi alimentari, ¢ dei livello dj
attivita fisica di un campione dj sogpetti; la costruzione di indicatori per
I'individuazione della popolazione che necessitd di interventi specifici,

- Sorveglianza e prevenzione deli’obesitd e del sovrappeso nella popolazione adulta
della Regione Lazio che ha I"obicttivo dj intercettare, attraverso una campagna di

- sensibilizzazione i sogpetti in situazione gi obesita per la correzione di comportamenti a

rischio

PRESQ ATTO che per I3 prevenzione deile recidive nei soggetti che gia hanno avnte
incidenti cardiovascolari ¢ stato prodotto un progetto di pianificazione d’interventi di
sorveglianza ¢ prevenzione delle recidive dj accidenti cardiocerebrovascolari nel Lazio
con due finalitd generali;

- Sorveglianza degli eventi cardio e cercbrovascolari attraverso il potenziamento degli

 strumenti informativi regionali esistenti relativi alle schede di dimissione ospedaliera ¢

ai dati-del sistema di registrazione degli accessi nei Pronto soceorso;

- Prevenzione secondaria attraverso Fimplementazione di interventi che mirine alla
tiduzione di recidive di event cardio e cerebrovascolari attraverso la formazione degli
operatori samitari che operano nel territorio o negli ospedali per il riconoscimento
precoce dei sintomi, ¢ per ja valutazione del rischio di recidive di infarto del miocardio
e di ictus;

"PRESO ATTO che per la prevenzione degli incidenti domestici & siato prodotto i

progetio sorveglianza ¢ prevenzione degli infortuni domestici amicolato in due
sottoprogetti: . _

- Sorveglianza con Fobicttivo di implementare il sistermna di sorveglianza sugli incident
dotmestici basato sull'integrazione dei dafi amministrativi (SIES, SIO, SIAR, SIM). 11
sistema di sorveglianza conterrs, per tuiti i PS o per una parte di essi, anche
informazioni sulla diramica in modo da poter legare gli effetti sanitar a fattor] di

Jtischio{progetto SINIACA, sistema informative DATIS). Verra implementats anche una
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cglianza attiva degli infortuni che non esitany in un accesso 4l pronto soccorsg con
laborazione della medicing di bage o delle strutture residenzial; e semiresidenziali
della regione,

= Prevenzionc, con 'sitivazione ntervenli di  prevenzione su specifiche
problematiche  (cadute accidentali, wso di elettrodomestici, ece.) che vedano |
coinvelgimento della popolazione a rischio (bambini, casalinghe, anziani, pazicnti con
malattie di alzheimer o con morbo d; Parkinsomn)

PRESO ATTO che per 14 prevenzione degli incidenti stradali song slati prodotti due
sottoprogetii:

- Sorveglianza del fenomena che 1 sug voitg s articola in due fasi:

- la prima ripguarda Muttegrazione dei dati sanjtar gestiti dall’ ASP Lavio con i dati der
rapporti di polizia gestiti dall ISTAT:

- la seconda riguarda la creazione di un < stema informative georeferenziale in prado d;
produrre mappe di rischio per la pianificazione di interventi strutturali miradi,

- Prevenzione degli incidenti siradali da attuarsi tramite la creazione di collaborazion]
strategiche tra ASL, enti locali e forze dell’ondine come aitori principais

PRESO ATTO che per 1a prevenzione degli infortuni sul lavore sono stati realizzati
due sottoprogelli-

- Sorveglianza con Uobicttivo dj comsolidare e mitgliorare i sistema dj sorveglianza dei
fenomeni infortunisiici ¢ delle malatite professionali | ai fini delia realizzazione del
sistema informalivo integrato.

- Prevenzione con I'obiettivo dj defimre ed attuare interventi dj prevensione mirati sy
comparti produttivi individuali come priotilari dalla programmavione regionale,

RITENUTO che il piano regionale della prevenzione 2005 —3007 dovra gradualmente
garantire il coinvolgimento nel triennio dell’intero ternitorio regionale consolidando le
iniziative gia in atlo, superando gli squilibii territoriali e ponendo in essere inizialive
atte a promuoverc I’adesione consapevole ed il coimvolgimenio attivo della popolazione

CONSIDERATO che il CCM € incaricato dell’assistenza teenica per attuarione dei
progeiti regionali e che pertanto POSSen0 pervenire suggeriment! ed indicazioni per
cvenlual rimodulazioni

PRESO ATTO che i) Ministera della Salute richieds il monitoraggio periodico del
Piano che sard attuato dalia Direzione Regionale Tutela deila Salgte e Servizio Sanitaro
Regionale in coliaborazione con  I'A SP, cui sono aifidati compiti operativi ¢ di
conrdinatnentn ¢ che redigerd rapporti semestrali da invi arc alla Direvione Regionale
sulla base della documentazione periodicamente predisposta dalla Aziende in rappoito
al raggiungimento degli obiettivi assegnati dal piano;

RITENUTO di dover unpegnarc la Ditezione Regionale Tutela della Salute e Sistema
Sanitario Regionale, a dare seguilo alle indicazioni del COM suj progetti prosentati ed
CIMANATEe 1 successivi provvedimenti per la npariizione del fondo, tra i var Soggetti
coinvolti, per la realizzazione delle spectfiche iniziative, attraverse determinazioni del
Diretiore Regionaje: '

RITENUTO di dover assegnare ai Direttori Generali in aggiunta al primo obiettivo di

moniloraggio delle iniziative relative al Piano di Prevenzione 2003 2007 di cui alla

' ":?,-q ‘;‘1

P_ER del 4 agosto 2005 1.734, Pobictiive di realizzare tutte le azioni previste nci
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Per le motivazioni indicale in premessa che si intendono integralmente recepite, di:

Approvare i progetti ed i sottoprogetti sllegati e facenti parte integrante del prosente
alley, elencati di seguito:

Sorveglianza ¢ prevenziong dell obesitd;

- Prevenzione dell’obesitd ¢ del sovrappeso in etd evolutiva nella Regione Lazio

- Sorveglianza ¢ prevenzione dell'obesitd e del sovrappeso nella popolazione adulta
della Regione 1azio

Brevenzione delle recidive nei sopeedti che gia hanpo avato incidenti cardiovascolari:

- sorveglianza degli evenli cardio e cerchrovascolari attraverso il potenziamento degli
strumienti informativi regionali csistenti relativi alle schede di dimissione ospedalicra e
ai daii del sistema di registrazione degli accessi nei Pronto soccorso:

- Prevenzione secondaria attraverso implementazione di intérventi che miring alla
riduzione di recidive di eventi cardio e cerehrovascolar; aftraverso la formazione depli
operatori sanitari che operano nel temitorio e negli ospedali per il riconoscimento
precoce dei gintomi, ¢ per la valutazione del rischio di recidive di infaro del miocardio
e i felus;

Prevenzione degli meidenti domestici;

- Creazione di un sistema di sorveglianza in grado di monitorare il fenomeno nel lempo,
di pianificare azioni di prevenzione e di osservare 1 off; etto di tah azioni;

- Monitoraggio di tutti gli interventi di prevenzione che verranno effetiuati.

Prevenzivme degli incidenti siradali:
~ sorveglianza del fenomeno che si articola in due fasi:

la prima riguarda 1’ integrazione dei dati sanitari geshti dall’ ASP Lazio con i dati
dei rapporti di polizia gestiti dall’ TS TAT;

la seconda riguarda la creazione di un sistema informativo georeferenriale in
grado di produrre mappe di rischio per la pianificarzione di interventi strutturali iirati,
- Creazione di colaborazioni strategiche tra ASL. enti locali ¢ furze dell'ording come
attoni principali ' '

Frevenzione degli infortuni sui lavoro:

- Sorveglianza con I'obietlivo di consolidare e migliorarc il sistema di sorveglianza dei

fenomen infortunistici ¢ delle malartic professionali | ai fini della realizzazione del

sislema informative integrato, ' o

- Prevenzione con Iobietiive di definire od attuare interventi di prevenzione mirati sy )

comparti produttivi individuati come prioritad dalfa programmazione regionale, L g
4

Dare mandato a1 Dirctiore delly Direxione Regivmale Tutela della Saluie e Sistema
et Bzmilario Regionale di adotiare tutti gh attl nocessari alla attuazione del piano, dare
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1ito alle eventuali indicazioni del CCM, ed 1 successivi provvedimenti per 1a
parhizionc dei fondo, tra i soggetti coinvolti;

Inserire tra gli obietivi dei Direftori Generali delle ASL ¢ delle AO della Regione Laxio
assegnarc & Direttori Generali in aggivata al primo obietivo di monitoraggio delle
i iniziative relative al Piano di Prevenzione 2005 2007 di cui afla IR del 4 agasto 2005
Y n734, Tobicttivo di realizzare tutte le azionj previste nei progetti del piano di
lf prevenzione regionale che coinvolpono le Aviende USL e le AQ e dj subordinare a tali
.f adempimenti 'erogazione di una parte del premio di produttivitd in relazione agli
é obiettivi raggiunti,

{

i

¥

Adfidare all’AST' compiti operativi ¢ di coordinamento dej progetti e la redazione di

rapport semestrali da inviare alla Direzione Regionale sulla hase dells decunientszione
= periodicamente predisposta dalle Aziende in rapporto al raggiungimento degli obietrivi
! assegnali dal piano;

Dare mandato alla Soc. Laziomatica di espritere jl parere teenico, relativamente agli
aspetti di competenza, su progetti che implichino procedure informatiche.

La presente deliberazione sard pubblicata sul Boliciting Ufficiale della Regione Lavio

“cardiovaseolare "Tniilenti "Tncident "infortunlsal ebesitd, doc
2.doc” darmest i, doc" stradali.doc" lavarn2, dac"
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ALLEG. alla DELIB. N 4£6.6..
ot 230162008

INTERVENT! PER LA PREVENZIONE DELL'OBESITA NELLA REGIONE LAZIO

Riferimenti dei reforenti regionaff

Agenzia di Saniti Pubblica Regione Lazio:, Maunizio Marceca, Nunzio Moling, Amina
Pasquarelta, Domenico D Lallo, Angela Spineili

Assessorato alla Sanita della Regione Lazio: Maria Lorenzoni, Amaiia Vitagliane; Edoarde Turi

Sintesi

Sovrappeso ed obesitd sono omaj da alcuni anni considerati glebalmente, ¢ in particolars nej
paesi occidentali, un problema di sanita pubblica con enormi tonseguenze a livelle sanitario,
sociale ed economico. N traftamento def s00gettt in condizione di sovrappeso od ohes| &
sicuramente un'importante strategia per il controllo del problema a livello individuale; tuttavia, il
slccesso di questo tipo di approccio appare limitato e nel tempo scarsamente efficace. E° quindi
necessario adoftare un approceio di sanity pubblica che, tenendo conto dei diversi fattoni impticat;
nella genssi dell’'obesits (alimentazione, attivita fisica, eta, elc.), coinvolga porzioni sempre pil
ampie della popolazione. La letteratura scientifica sottolinea l'importanza di effettuare interventi per
la prevenzione dell'obesita gia durante Vinfanziag e ladolescenza, eta in cui si assumona decisioni
rilevanti circa gli stili di vita da adottare. Anche nell'std adulta esistono condizion| {incrementa del
rischio per accidenti cardiovascolari, tumori, diabete), che rendono assolutarmente indispensabile
Promuagvere interventi di prevenziane, spacie nelle fasce di popolazions maggiormente esposte.

La Regione Lazio, tenends conto della rilevanza del fenomeno cbesia. del'evidenza scientifica
dispanibile & dellg recente pianificazione sanitaria nazionale & regiohale, ha desiso di adotiare una
strategia di intervento per la riduzione e la prevenzione del sovrappese. articolata in due
sottoprogett:

SOTTOPROGETTQO 1: Prevenzione del'obesita & del SOVrappeso In eta evolutiva
helta Regione Lazio

- SOTTOPROGETTO 2: Sorveglianza e prevenzione dellobesita e del SOVIEppesD
nelta popolazione adulta dslig Regione Lazio

¢.C.c.
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SOTYOPROGETTQ 1
Prevenzione dell’obesita e o) SOoviappeso in et3 evolutiva nellz Regione Lazigs

INTRODUZIONE

La prevenziona deﬂ'obesftﬁ in etd pediafrica fappresenta una priorita nei piani di salute pubblica
hazionali. Ly prevalenza de| SOViappeso e dell'obesita & in costante aumento, oltre che nella
PopOlazione adulta, in quella in eta evolytiva (WHO 1997 iLobstein 2004). La definizione dj
sovrappeso e obesity nej bambini differisce frg gii studj epidemiologici. rendendo alcune volie
difiicite il confronto fra paesi. Stime recenti ottenute da ndagini in 34 Paesi su bambini in etg
scolare variano da vajor del 25% {sowappesa} & 7-8% {obesitd) 3 Malta e negli USA a valori del
5% {sowappesn} ed 1% {obesita) in Lituania {Janssen 2005}, L'atro aspetto rilevante &
lincrermento dey fenomena. | risyita; di una vasta Indagine condotta in Inghiiterra fra bambini di eti
0-4 anni tianng mostrato un incrementg del sovrappesa dal 1990 (Bundred 2001}, 1 tassi dj obesita
S0No aumentati df circa 2-3 volte negli USA in un peniode di 25 anni e i Inghilterra, in un periodo di
10 anni, e di 4 volte in Egitto in 18 anni (Ebbeling 2002}, Secondo una indagine effettuata dalia
Societd Italiana perlo Studio dellOhesita Infantile, il 25% gei bambinf Italiani in ela scolare song in
sovrappeso, esiste un trend in aumento & tendenzialmente (e regioni dej Sug presentano unz
Prevaienza di sovVrappeso pit afta rispetio a quelie del Nard,

In uno studio (dati non Pubblicati}) condotio in uia area del Lazio {provincig di Latina} in un
campione di 733 bambinj della terza ciasse elemeniare, nel'anne scolastico 2002-2003, sono staij
rilevati alcuni Parametn auxologici: peso, aitazza e circonferenza addominale. Sono state raccolte
inoftre informazion; refative aghi siilj di vita & alie abitudin alimentar attraverso la compitazigne di
Questionari compitati 5 853 con {aivto dei genitori. Comp!essivamente. il 28,5% dei bambini erg
sOvrappeso ed | 20,7% era cbeso, senza differenze statisticamente significative Per genere
{p=0,10). Dalie informazigni sugii stiii di vita ¢ emerso che il 40,1% dej bambini trascorreva circa 2
ore al giorno davanti ad Lng schermo {televisora. play station, Computer), ed I 24,7% 3 o pia ore, 1l
32,2% dei bambini dichiarava di tfrascorrere non pilt di 1 ora al giorno all'arig aperta. Solo i 249
dei bambin; raggiungeva la scusig a piedi ed it 34% dichiarava di non $voigere aicuna attjvita fisica
nel doposcucla. || rischio dj SUVrappeso o obesity { risultati di una anaifsi Multivariata} risultqva
significativamente Pit elevato quando ia madre era Sovrappeso/obesa (Odds Ratio= 1,93}, quanda
I bambini non facevano la prima colaziope insieme ai genitori (OR 1,62}, quando almens uno def
genitori fumava in casa (OR 1.54) e Quando in casa vi erang pio di due apparecchi telovisivi {OR
1,53). Applicando alla Regione Lazie le stime 0sservate in numerose indagini nazignai ad
internazionali {25% sSovrappess e 109 ohesita), neily popolazicne del Lazjo di ot compresa frg 6
e 13 anni {n= 388.202) il numerg di soggetto sovrappesc e obes; dovrebbe essere pari g 97050
3ovrappeso e 38.820 obeasi.
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1}: ‘epidemia® iMernazionale deilobesita infaniile nteressa oghi fascia di ety pediatrica, Ia gran

'}._'_-?;-,parte dei gruppi etniei e tuite le condizion; 500i0 SConomiche, sebbene in modo differanziate

e

{Bundred 2001, Strass 2001). Ad €S2Mpio | bambini che vivono in aree metropolitane in condizionj
saciali maggiormente svantaggiate potrebbero essere maggiormente vuinerabili a caysa df una
dieta non salutare (James 19973, & g imitate Cpportunita ad attivity sportive (Gordon-Larsen
20004,

E' ormai notg che jf SOVrappeso e 'obesity hanng up effeito negative sullo stato gj salute fisico,
Sulio sviluppo psicologico e sullinserimentg sociale del bambino, Ad esempio, molte delie
nonseguenze tardiovascolar che caratterizzana linsorgenzs dellobesity nejrets adulta sonp
Precedute da anomalie nsorte nelsty evolutiva, L’iperﬁpidemfa, Mpertensione una ridottg
toleranza a| glucosio song maggiomente frequenti in bambini ed adoloscenti obes; {Freedman
1999}, La Co-presenza  di guesio insieme o fattori dj rischio cardiovascolare ¢ siata anche
Usservata Precocemente in ota pediatrica (Young-Hyman 2001y In agoiunta, I'obesity infantiia
fappresenta, di per 5€, Un fatlore o rischio indipendente di obesity in ety adulta (Whitaker 1997),
E' stato osservate che I rischio gi sviluppare obesita in etd adulta in bambini di ata sUpericre ai 9
anni obesi (definit; per un BM| al dj Sopra del 954 centile per il pesg), arrvava finp al’80% airets di

35 anni {Guo 1989), inoitre, i song Frove di ung associazione fra obesita in ety adolescenzialg ad

al. frovarong che | sOvrappaso fra adolescenti era un preditiore per ung ampio insiame effatt]
sfavorevali, indipendentemente dal pesg ragaiunto in et adulta {Must 1992). Fra glt uomini,
rischio relative d mortalita per tuite e Cause sraparia 1.8 {intervaili g Confidenza af 959;: 1.2-2.7:
2=0004)e g 27 P& malattie cardiache {Intervalli di Confidenza a4 95%: 1.4-4.1. 2 = 0.002).
L'obesita infantile & sicuramente da attribuire g molteplici fattori | fattori genetici POSSONG avere yn
grande effetto syfig predisposizione individugle; Comungue, Taumentg della pravalenza del
SOVIAppeso e dali'nbesita che si osserva in papolazion; geneticamente “siahi- indica che fattor
ambientall, oceorsi in epoca frrenatalg e Post-natale, gvalgono un ruole importante nerl’alrerazidne
fra "intake” e COnsumo energetico. E' stato infatti Rsservato che Faumento nella prevalanza
dellobesita & fisultato di un Aumentato contenyto gnergetico dellg dieta, di una diminuzione
dell'attivita fisica & di yn aumento di stili di vitg sedentarj {Brownel 1994 Jeffery 1987; Prentice
1985). Alcun; o questt fattor spno forternente assocati al contestn familiare del Bambing, come ad

esempic lauments o PAsti consumati fuer Casa o la collacazigne & Numero dj apparecchi

Pur se i risultati g; Queste esperienze derivano da studi d piccole dimension @ condatti in contesk
lon sempre facimeante replicabili & non SeMmpre consistenti frg loro, esiste orma; un ampio
CONsense a realizzare Niziative indirizzate versg quei fattori "ambiantali‘che 50Nn0 alla base
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delinsorgenza del sovrappeso e obhesita. Pramozione delFaliattaments a senp, scprattuttd‘ﬁqg a

sasto mese di vita, educazione e informazione su stili di vita salufani rivolta anche ai genitori,

promozione delfattivita fisica sia a scuola che dopo scuola, citia “amiche” dei bambini,

FINALITA GENERALE

Diminuire la prevaienza di alcuni fattori di rischio “ambientali” gi sovrappeso e obesits in ety
evolutiva naella regione Lazio. Diminuire la prevalenza di SOVrEPREse e obesita in eta evolutiva nella
regione Lazio.

OBIETTIVI SPECIFIC

1.

3
4
5.
4]

Disporre di informazion; su obesitg e sOvrappeso, pattern nutrizionaii e di attivita fisica def
bambini di et3 6-13 annj

Fromuovere Ja formazione degli insegnanti delle stuale elementari e medie inferiori, dej
pediat? di famiglia degli operatori dei consultori familiari su alfattamento al seno &
cemportamenti alimentarn

Promuovere intervent di educazione nutrizionale rivolte gj genitori e ai bambini

Aumentare ) tempo dedicato ad attivitd motorie all'interne delle sCUole elementari e media
Incoraggiare le scuole a offrire scelte alimentar; salutar

Sviluppare inferventi speciiici sui bambini abes| o sovrappeso

PIANO OPERATIVO
i sotfoprogetto si articola in 6 linee di attivita {LA):

1. Svituppo df un sisterna of Screening per findividuazione dej bambini SOVrappeso o obesi
Destinatari delintervento: barnbini etd 6-13 anni |

2. Formazione per git insegnanti e gif opetaton sanitar
Destinatari dellintervento: Insegranti delle scudle Elementar o Medie inferiori, Pediati
di famiglia (PdF) & operatar dei Consultori Familiari

3. Educaziore e Informazione Perigenitorie i bambini
Destinatari dellintervento: genitori e bambini di et 6-13 arij

4. Porcorsi assistenziaff her i bambini Sovrappeso e chosi
Destinatari dellintervento: bambini SOViappeso e obesi di et 13 anni
identificati attraverse 1o Screening scalastico, PdF & MMG

O Interventi nutrizionali Per fa ristorazione scolastica
Destinatari deNintervente: Scuoie Elemantari & Medie Inferion, Provveditorat Scolastici
Provinciali, Entf locali tomunali & provinciali

& Promozione dell allattamento af seno
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P Destinatari dellintervento: Operatort dei consuttor famitiari, PdF. geniton, personaie dej
e feparti di ostetricia e neonatologia

AMBITO TERRITORIALE DEL PROGETTO
L'ambito territoriale dj riferimento per i sottoprogetto & rappresentato dalg Regione Lazio;l Sl
presume il coinvolgimente dj tutte le Aziende sanitarie locali Fegionali.

COLLABQRAZIONI PREVISTE

Principali Associazioni di categoria e Scuole g formazione in Pediatria e MMG presenti syl
territorio laziaje

Unitd Operative di Meadicing Scolastica/Medicing Preventiva

Provveditorati Scolastici Provinciali

Enti locali comunali e Provineiali

Universita

Istituti di ricerca in campo alimentare e nutrizionale:

Istituti di ricerea in campn delle scienze motorie

Istituti di ricerca ne| campo daila comunicazione

DESCRIZIONE DELLA METODOLOGIA Dy INTERVENTO E MONITORAGGIO PER CIASCUNA
LINEA DI ATTIVITA

LA 1 — SyiLuepp F UN SISTEMA DO SCREEMNING PER L'INDNIRUAZIONE DE) CASI| DI BAMBINI [ ETA 6-13
ANME OBEST O SOVRAPPESD

Mﬁmdulugia

¥ Elaborazione di una scheda per la racenita di alcuni dati antropametrici { Pes0, altezza, piiche
Cutange e circonferenza delladdome) dei consumi alimentari {diarig alimentare o
alimentazione negli ulting 4 giorni) & del livella di attivita fisica svolta nella settimana per
bambini di eta 8-13 annj.

v Raccolla dg parte delle Unita Operative di Medicina Scolastica/Medicing Preventiva dai datj par
tutti i bambinj che frequentanc le scuole elementar o medte inferion di ety 6-13 anni.

v Invie dei dati raccoli alla A5
Invio alllASP dei dati raccolti dalle ASL.

¥ Elaborazione dei dati, costruzione i indicatori di prevaienza dellg Popolazione infantile ohesy
O sovrappeso, individuazione dei bambini con BMI superiare a 25 fsourappeso} e 30 (Obesitd)
per efisltuazione di interventi specifio; (LA3, '
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Monitnraggio

Indicatori
N. di scuole in cu viene gifettuaty Ia raccalta datiftotaie sclole nelia ASL

N. di bambini di st 6-13 anni sottoposti g streeningftotale dei bambin di etd 6-13 anni presenti
nelie scuole

N. di bambini in tondizione di sovrappeso e obesita /Totale bamiini reciutati

N. di bambini segnalati per L A3/ Totale di bambini con BM) SUperiore & 25 e 30

SCELTA E GLI OPERATORI DE| CONSULTORI FAMILIARI

Metodologia
v" Elaborazione di un piano formativo per | Pediatri di Famiglia e gl eperatori dei consultori
famifiari su alimentazione (inclusg ailattamento al 8&no) e attivita motoria.

¥ Elaborazione dj un piano formative per gl insegnanti deila scuole elementari ¢ medie 54
alimentazione (inchuso allattaments al $eno} & attivita matoria.

¥ Conduzione dij un corso della durata di 6 gre {da svolgere preferibilmenta nella giornata di
sabato presso la sede gi ciascuna ASL) per | Pediatri df Famiglia e gii operaton dei consultori
familiari. } corso deve preveders anche lezioni sugli aspetti legati alig comunicazione, i
metodo di insegnamento faccomandato prevede lazioni frontall; esercitazioni pratiche; role
playing; discussione i Plenaria,

¥ Conduzione dj un corso della durata di 5 ore (da svolgere preferibiimente presso ; Circolj
Didattici) per gli insegnanti delle scyuoje elementati e medie. | corso deve prevedere anche
iezioni sugii aspelti lagati alls comunicazions. Il metodo gi insegnamentg raccomandato
Prevade lezicni frontali; esercitazioni pratiche: role playing; discussione in plenaria,

Manitoraggicr

Indicatori
N. di PdF & di Operaton dei consuMltori che partecipano ai corsiftotale PdF e operatori dei consulior

N. di scuole in cui viene effettuata |5 formaziohe/totals studle nella A5
N. di insegnanti che Partecipano ai corsifTotale Insegnant

M. di PdF, di operaton dei consultor e d; Insegnanti che migliorano i loro Punteggio al post-test de;
carsofTotale di PdF dj aperator dei consultori e dj nsegnanti che hanng partecipate ai cors;

N. di PdF, di Operatori def consuitar e g insegnant che 2SpAmMono un giudizio positivo sui corsif
Totale di PaF, di operatoni def consultar a dj insegnanti che hanno pafecipato af corsi
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-7LA 3 ~ EDucAziONE E INFORMAZIONE PER | GENITOR) £ | BAMEINI

_ ,,f Metodologia
. ¥' Elaborazione dj Materiale divulgativo Fer i genitori & per | bambin su alimentazione fincluso
l'allattarnento af seno} e atfivita fisica.

¥ Svolgimento dj urrindaging campionaria per valutare il livello di gradimento del materigle
divulgativo

v Attivita educative per genitari & alunni svolte dagh insegnanti. in Gventuale coliaborazione con
pediatri di famiglia, su alimentazione {incluso Fallaltamenty al SENo) e attivita fisica.

M-::mitoraggio

Indicators

N. di attivita di attivity educative per genitori & alupn svolie dagli insegnanti sy alimentazione
{incluso I'allattamento al seno) e attivita fisica e COrs0 di un anno seolasticn.

N. di genitori e alunpni che partecipano alle atlivita/totale di genitori e alunni delle scugle che
partecipano alta linea di attivita

N. di genitori & alunni che esprimono un giudizie positivo syl materiale divulgativo prodotto/Totale
di genitori e alunni intervistati

N. di genitori e alunni che esprimono un givdizie Positivo sulle attivits educative svilte/ Totale di
genttori & alunni che hanno partecipato alle attivita

LA 4 PErGORS)| ASSISTENZIALI PER | BAMEINI SOVRAPPESD E ZJEES|

Metodalugia

¥ ldentfficazione. g livello di ASL, deN'indirizzanio dei PdF o MMG atiraverso linterrogazione
deli'archivio regicnale daj medici di famiglia

v Invio ai PdF o MMG dei bambini eon un BMI superiore a 25 {sowappesu} & 30 {obesita),
identificati con o SCreening scolasticn (LAT) di una leitera neila quale, presentando s finalita
dell sCregning ALXOIngicn scolastics, s riportano | valon di BMi del bampine.

v Invio ai genitori dei bambini con valori antropometrisi di snpwéppeso 0 ohesita (rilevati allo
screening scolasbico) di ung lettera nella quale sf faccomandano alcune norme di prevenzione
€ U controllo di salute da effettuare dal PaF o MG,

v Ad un measa dallo screening, i setvizi della ASULidistretto verificano conil PdF o MMG ia
effettiva presa in carice de! bambing Per i problermni di SUVIANDESO & obesity,

¥ A nove mesi dallo screening | serviz detla ASL/Distrettn richisdone al PdF o MMG i dalj
auxologici attuali del bambinag,
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¥" Creazione di un sistema di monitoraggic a livello di ASL dei bambini segnalati al PdF o MMG .
oo
ed invio di dati aggregati all’Agenzia di Sanita Pubiblica. -

Manitoraggio

Indicatori
Percentuale bambini sovrappeso o obesi per i quali & stato contattato il PdF o MMG
F'erf;entuale bambinf sovrappeso o obesi per i quali sono stati contattati genitori
Percentuale contatti ad un mese del PdF o MMG

Percentuale genitori di bambini sovrappest o chesi contatiati 2 nove mesi,
Percentuale di bambini con dati auxologici a 9 mesi dalio screening.

Riduzione di almena il 15% della percentuale di ohesita.

Riduzione di almenc il 20% della percentuale df sovrappeso fra i bambini che erano sovrappess
aflo screening.

Aumente di almeno il 50% di abitudin familiari salutari e del tempo dedicato all'attivita fisica.

LA 5 - INTERVENTI NUTRIZIONALI PER LA RISTORAZIONE SCOLASTICA

Metodologia

v Predisposizione, verifica e controlle sulle tabelle distsfiche, indaginf sulla quaiita nutrizionale
dei pasti da parte del Servizio dj lgiene degli Alimenti & della Nutrizione (SIAN) nall’ambito de
Dipartimente di Prevenzione dalle aziende sanitarie locali per ie mense scolastiche

¥ Istituzione di una procedura comune in futie iz ASL deila Regione Lazio, per le varfe fasi che
tompongona Fapprovazions della tabella dietetica ;

v" Organizzazione df procedure di monitaraggio per il nspetto della qualita nutrizionale dei pasti
senviti nefle mense scolastiche

Moaniteraggio

Indicatori
M. di mense scolastiche coinvolte nella linea di attivita/totale mense scolastiche nalla ASL.
Approvazione di una tabella distetica camune per tuthi | Provveditorati Seolastici Pravinciali

M. di mense scolastiche cha adottano le tabelle dieteticha approvateftotale mense scolastiche
presenti ne! territoric ASL
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LA B - PROMOZIONE DELUALLATTAMENTD AL BENO
Matodologia

v Invio a tutti | PAF e Cansultori Familiari di Gpuscoli informativi sull'allattamento al senp

v Consegna a tutte e mamme durante la degenza per parto di un opuscolo suli'ailattamento al
Seno

v Promozione delf'allattamento al seno nej reparti ostatrici & neonatali ospedalier

Mnnitnraggio
Indicatori

Numero di bambini allattati al seno ad un mese, a tre mesi 2 a sei mesi (da indagine campionatia)
Numero di libretti inviati aj PdF, Consultori Familiari

Numero di libretti consegnati alle mamme durante |3 degenza per parto

MODALITA Di ACQUISIZIONE DATI

Per tutte le attivita, lidentificazione dej saggsth eleggibili, Mindividuazione g prestazioni sanitarie
correlate a sovrappeso e obesita & I'atlivazione di procedure dj record-linkage si avwarranno
dell'utilizzo delle seguenti fontifflussi di dat):

- Archivi assistiti dei MMG e PdF
- Sistema di registrazione dati ad hoc

- Interviste telefoniche

MODALITA' DI COORDINAMENTO DEL PROGETTO PREVENZIONE DELL'OBESITA NELLA
REGIONE LAZIO

La Regione Lazig si avvara del supporlo tecnica ed organizzativg dedl'Agenzia di sanity Pubblica
del Lazio, che 5 occupera della raccolta ed elaborazions dej dalj relativi al Sotloprogetio, nonché
al monitoraggio della sya attiazione - anche attraverso avenluall organismi dj coordinamento
Istituiti ad hoc - 2 ne riferira petiodicamente all'Assessaraty competente.
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SOTTOPROGETTO 2 | Lt

Sorveglianza e prevenzione deli’obesita e del sovrappeso neila popclazione aduTta
della Regione Lazig

INTRODUZIONE

Secondo | dati dellIndagine Multiscopo ISTAT "Siili di vitg e condizioni di sajute” {2002) il 33.8%
{ltalia 35%) dai 50ggetti di etd superiore ai 15 annj residenti nel Lazio si trova in condizioni di
Sovrappeso, mentre 1'8,2%, (ltalia 8.5%} & oheso. Ad E3S88re in sovrappeso sono sopratiuttc gl
uomini (40.6% del totale contro il 24.9% delle donne), mentre |3 condizione di obesita prevale
leggermente tra le donne {8% contro il 7% degli vomini}. Inoitre, nellg Regione Lazio, si & passati
dai 13.378 ricoveri con diagnosi di abesita del 2002 ai 16.620 del 2004, con un incrermento di oltre
il 21% (vedi tabela sottostante).

I dati presentati sottolineana fa rilevanza del fenormenc nella Regione Lazio e ig hecessita di
ntraprendere  azion mirate, sopratiutio nelle fasce dj popolazione maggiormente a risehio.
L'obesita, quands non dovuta esclusivamente a fattori di caratters genelico, utilizzo di farmaci {as.
ghicocorticoidi) ¢ disordini heuroendocnni (Sindrome g Cushing o sindreme deil'ovaig policistico},
& il risultato di uno sbilanciameanto pralungato tra la quantita d energia introdotta con gii aliment; e
quella utifizzata neflo svolgimento delle attivita delia vita quotidiana, o del fivailo dj attivita fisica
complessiva,

Tufte le principali Linee guida nazionali e internazianali {NiH, NHLBI, CDC), evidenziano
I''mportanza di ridurre 'eccesso di Feso in tutta la PopolaZione e specialmente nei soggetti
maggiormente a rischio dj sviluppare le patologie correlate all'obesita: diabete mallito, dislipidemniz,
ictus, patologie del sisterna cardiovascolare, In particolare, & note come Fincidenza degli evenii
cardiovascolari incrementi sensibiimente dopo i 40 anni negh uomini e in seguifo alla menopausa
nelle donne, menire raffetto dell'obesita si riduce gradualmente con I'eta fino ad annullarsi {par la
prevalenza di aitri fattori di rischio) nella popolazione di efs superiore ai 74 anni. Le Linee guida
ribadiscono pertanto ta nacessita dj intraprendere, nef confronti delie persone affette da eccesso
ponderale, azioni che promudvano sia adozione dj comportamenti alimentari corredt che lo
svelgimento di attivita fisica adeguata ail'eta ¢ alle condiziont di salute.

I Piano sanitario nazionale 2003-2005, per contrastara lincremento epidemico dai ¢asi di chesitd
asservato sul territoria nazichale, ha proposto, tra gt obiettivi prioritari- it controfio deila prevalenza
e dellincidenza dell'obesits, della sindrome metabalica e dei disturbi dei comporamento
alimentare; Midentificazione def soggetti ad aito rischio e [3 valitazione dell'efficacia deghi intervent;
mediante controlii 3 distanza nej tempo. E' stata, contestualmente, sottoiineata Pimportanza ded
colrvolgiments attivo de medici di medicina generale {MMG): in tale ambito s individua infatti un
setting strategico per inferventi i prevenzione, intesi come valutazione del rischio ed eventuali
azioni correttive, attraverso ur approceio motivazionale per Jg modifica degli stili di vita. Jn sintonia
ton quanto affermato ned Piane sanitario nazionale, ancha || Fiano sanitarip regionale del Lazs per
it triennic 2002-2004 individuava, tra le azion da intraprendere Per la prevenzione delle patologic
d origine nutrizionale, |a raccolia mirata ai dafi epidemiofogici df morbasita nonche la diffusione di
Conoscenze e stili alimentar cometti per g Popelazione generale,
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._._'_.'l:t'“'{ijeniru naziehale per la prevenzione e il Contrallo delle Malattie (COM), facendo seguito al
" mandato conferitole dall'Atto di intesa della Conferenza Stato Regioni & Province Autonome del 23
Marzo 2005 - che individuava I'obesita come problema di salute priofitario - ha messo a punto una
strategia generale di approccio al problema, che mira fra l'aitro a sviluppare un sisterma i
sorveglianza su sovrappeso, obesitd, pattern nutrizionali & attivits fisica nella popolazione di eta
compresa tra i 18 e 65 anni. Per questultima, Yengono promossi interventi a livello regionale e
lecale che sostengang Io svoigimento ed i mantenimento di uradeguata attivitd motoria, rei
soggetti in sovrappeso e neqli adulti in eta critica, in particolare le donne da 50 anni in su.

Sulta base delle evidenze sopra citate e delle linee operative proposte dal CCM, & stato previsto o
svoigimento di un intervento che ha come obiettivo fo sviluppe di un sistema di sorveglianza s
sovrappeso e sulfobesita nella popolazione degli assistiti dei Medici di medicing generale. Lo
sviluppo del sistema di sorveglianza costituird urvoccasione preziogsa per avviare interventi
finalizzati alla promaozione di stili di vita salutari nella popolazione gencrale e per la coretta
gestione clinico-assistenziale delle condizioni di sovrappeso e obesita nella popolazione target

Ricoveri con diagnosi obesita nelfe strutture ospedaliere della Regione Lazic. Anni 2002-2004

ETA' Maschi Femmine _ Totale

: 2012 2003 2004 002 2003 2004 2002 2003 2004
O-14 1.037 1.199 1.359 %G 1.174 1.254 2033 2373 26013
15-24 195 27 310 484 627 674 670 904 054
25-39 526 614 GHE 1161 1438 1372 1&87 2052 200
Hre5 1.995 2311 2,603 2.682 4,177 4,231 LR77 £.488 &.B34
=65 932 1023 i.12s 2.368 2.475 2.603 3.300 3.503 3729
Totale 4.685 5.429 6.086 8.691 0.891 10.134 13.376 15320 16.220

FINALITA GENERALE

Intercettare, attraverso una campagna di informazicne e sensibilizzazione della popolazione
afulta, 1 soggetti  in  situazione i  eccesso ponderale,  attivando  interventi  di
eliminazione/contenimenlo del fattore di rischio, consolidandg | sistemi di monitoraggio degli stili di
vita gia esistenti e sviluppandofimplementando un sistema di sorveglianza sul sovrappeso e
lobesita.

OBIETTIVI SPECIFICI

1. Ridurre |a prevalenza del fattore di rischio sovrappeso/obesits tra |a popolazione residente
nella Regione Lazig

<. Aumentare nella popolazione le conoscanze sui benefini legati ad una alimentazione sana e
ad una regolare attivita fisica

3. Migliorare la qualita della vita nei soggeth affetti da sovrappeso od obesita

4. Favorire sceite alimentari nutrizionalimente corrette tra gli utenti degli esercizi di ristorazione
collettiva {mense aziendali, mense ospadaliere, etc.)
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5. Coinvolgere | MMG nella sensibilizzazione della popolazione assistita e nell'attivita di"\:j -

Y

individuazione e correzione di eventual; comportamenti a rischio "

8. Bostenere lo svolgimento e il mantenimento di un‘adeguata attivita motoria nella popolazions
degli assistiti

7. Orientare 16 sviluppo di percorsi assistenziali che prevedano lintegrazione operativa tra |a
medicina generale ¢ le strutture teritoriali coinvolte neila prevenzione efo nella gestions
clinico-assistenziale dei pazient affetti da eccesse ponderale

&. " Cosfruire un sistemg di monitoraggio che consenta df valutare 'efficacia degii interventi per la
riduzione efo la preverzione dell'eccessa ponderale nella popolazione, anche al termine
della realizzazione dal progelto, tramite:

- limplementazione a livello temitoriale de! sistema di monitoraggio delle abitudini e
degli still di vita “Progetto PASSI” relativo alla popolazione degli assistiti di ety
compresa frai 18 e i 62 anni

- la sperimentazione di una metodologia di coinvolgimento dei MMG per
limplementazione di un sistema di sorveglianza delfeccesso ponderale nella
popolazione adulta maggiormente & rischio {uomini di eta 40-65 anni e donne di et3
50-65 anni}

FIANO OPERATIVO

DESTINATARI DELLINTERVENTO

Popolazione deqli assistiti in eta compresatrai 18 & | 69 anni

AMBITO TERRITORIALE DEL PROGETTO

I.'ambito territoriale di riferimento per il progette ¢ rappresentato dalia Regione Lazio,; le spesifiche
aree di intervento saranno definite sulla hase delladesione dei MMG aperantt nella regione slessa,
ma si presume il coinvolgimento di tutte o Aziende sanitarie locali regionali

COLLABORAZIONI PREVISTE

Principali Associazion} di categoria e Scuole di formazione in Medicina Generale presenti sul
territorio laziale

Istituto Superiore di Sanita

istitute Nazionale di Ricerca per gl Alimenti & la Nutrizione { INF.AN)

istituti Universitari di Scienze Motorie (IUSM}

Soggettt individual e callettivi spechalizzati nelia comunicazione in ambito sanitario
Enti di ricerca specializzati nef campo dell'educazione alla salute

Aziende sanitarie locali
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et DESCRIZIONE DELLA METODOLOGIA DI INTERVENTO

v

v

Implementazione a livellg territoriale del Sistema di Monitoraggio degli stili di vita “Progetto
PASSI®

Promozione dell'adesione al presente Progetio da parte dei MMG, anche attraverso
lindividuazione di meccanismi incentivanti

Pramazione di campagne di informazione/sansibilizzazione della papolazione generale del
Lazio attraverso I'utilizzo di mezzi di comunicazione di massa

Predisposizione di tabelle dieteliche da associare ai pasti fornift agli utenti € aggiornamento in
tema nutrizionale de! personale degli esercizi di ristorazjone collettiva, da effettuare in
collaborazione con i Senvizi di Igiens degh Alimenti & della Nutrizione delle Aziende Us|

Befinizione delle Raccomandazioni preventive e clinico-assistenziali da indirizzare ai MMG prer
I'ndividuazione delle diverse situazioni di rischio e per la loro gastione

Realizzazione di una formazione specifica per gli interverti di diagnosi e trattamento i
sovrappesa / obesitd da parte dei curanti

Individuazione & promozione di piant di attivita matoria differenziati in base alle condizioni di
rischio {eta, sovrappeso, patologie concomitanti, etc.)

Promozione dell'utilizzo del counselling motivazionale breve tra | MMG

Definizione dei criteri di efeggibilita e delle modality di reclitaments dei soggetti eleggibili nel
sistema di sorveglianza dei MMG

Definizione del debito informative per la registrazione delle attivita di sorveglianza e di
intervento attuate

Messa a disposizione delle infarmazioni necessarie per la gestione dei dati e degli strumenti
per 'assolvimento del debito infarmalivo (registrazione attivita, invio pericdico dei dati, ete.)

Raccolta, inserimento ed elaborazione centrale dei dati di sorveglianza ed intervento trasmessi
dai MMG partecipanti

Fredisposizione di un Report finale & promozione di momenti di discussione/confronto sui
risultati emersi

Individuazicne di eventuali proposte di programmazione regionale specifica

MONITORAGGIO DEL PROGETTO

indicatari

N® ASL che hanng aderito al progetto f N"ASL del Lazio

N* ASL che hanno implemantato il sistema di monitoraggio “Progetto PASSI" ! N*ASL del Lazio

N di esercizi di ristoraziene colisttiva che hanno adollate le tabelle dietatiche / N° asercizi di
ristoraziene collettiva {calcolati per clascuna ASL)
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N* di piani di attivita Matoria elaborati {per fipolegia) / N* di tondizioni di rischig individuate
N° MMG che hanno aderito ai progetto / N MMG invitati
N® MMG che hanno bartecipats ajjz formazione / N° MMG che hanng aderito gl brogetic

ik
bas”

N° MMG che hanng assolto il debito informafivg / N° MMG aderanti a1 Pragetto

N* assistiti reclutat; 7 N-assistiti invitatj

N® assistiti su cui & stala effetiuata ig rlevazione def dati i sorveglianza / N° gssisiifi reclutati
N* soggetii in condizione oj SOVrappeso e di abesita / N° s0ggetti recjutati

N richiaste di visitg specialistica / N° soggetti in condizione di SoVrappesc/obesity

N & tipologia di accertamenti laboraforistici 7 e Seggetl in condizione di sovrappeso / obesita

N° di soggetti in sovrappese / obesitd con riduzione significativa dal Peso corporen’ § N° soggefti in
sovrappeso e/o obes individuat

MODALITA’ Dy ACQUNISIZIONE DATI

Lidentificaziona dei  soggett £leggibiii, I'mdividuazione df Prestazioni  sanitarie cofrelate a
Sovrappeso e obesits e Fattivazione qj brocedure di record-linkage si awarranno dell'utilizzo delle
Sequenti fonti / flussi di dati:

- Archivi degli assisti dei MMG

- Sistema Informative Ospedaliern (SHD)
- Sislema informativo del'assistenza farmaceutica
- Sistema dj Munfturaggfn “Progetto PASS|"

- Sistema di registrazione dati ad hoc

MODALITA' oy COORDINAMENTO DEL PROGETTO PRESSO LA REGIONE

La Regione Lazio sl avvarra del Supporto tecnico ad organizzative dell'Agenzia gi Sanita Pubblica
del Lazio, che s OCcupera della raccoita e elaborazione dei dati refativi a Sottoprogetto, nonché
al menitoraggio dellz sua attuazione - anche atiraverso aventug|i orgarismi dj coordinarmente
stituiti ad hog - a ne riferira pericdicamenta al'Assessorato competente.

'S assumera come significativg la % df riduzione Ja Pes0, da raggiungere enim 6-8 mes dallintervanio de MRS,
derisa gal Comitato scientifion del progeatin
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ALLEG. alla DELIB, N. 44.2.6.
DEL 905, ..k

Pianificazione d’interventi di sorveglianza e prevenzione delle recidive di
accidenti cardiocerebrovascolari nel Lazio
Estremi e riferimenti dei referenti regionali

Agenzia di Sanita pubbiica Regicne Lazio: Gabriella Guasticchi, Amina Pasguarella,
Assunta De Luea

Assegsoratp alla Sanita della Regione Lazio: Maria Lorenzoni, Amalia Vitagliano;
Edoardo Turi.

Introduzione

Dimensione del problema

Dati epidemiologici in itafia

Le malattie cardiovascolari sono responsabili del 44% dei decessi registrati a livello
nazionale, per il 28% dovuti a cardiopatia ischemica e per Hl 13% ad accident
cerabrovascolari’. In termini di disabilitd entrambe le patologie rappresentano la causa
maggiore, di cui I' ictus risulta essere la prima in assolute®. In Kalia, il 4.4 per mille di patologie
cardiovascolari genera invalidita * mentre guesta si manifesta nel 30% di pazienti con
patologie cerebrovascolari * | | dati di letteratura, inclire, riportang un elevato rischio di
recidive in pazienti con cardiopatia ischemica e ictus ischemica; solo per Iictus € noto che nel
20% dei casi si verifica un secondo evento®.

Dafi epidemiologici del Lazio

Dafi di mortalitd per infarte miocardico acuto (IMA) e malattie cerebrovascolari (MCV) nel
Lazio - Dati SIM

Nella tabella seguente sono riportati i tassi grezzi di mortalita (x 1000 abitanti} nel Lazio per
Infarto Migcardice Acufo (hiennio 1999-2000) e per Malattie cerebrovassolari fanno 2001}

Tazsi grezzl dl mortalith per IMA (x 1060 abitanti) - Datl SIM —Anni 1959-2000

' AREA, N Tasso L
Maschi } Femmina
Rorma cilté 3,74 2,05
Roma provincia 3,23 1,64
Resto Lazic 2,749 1,54

Tassl grezzi di mortallta par MCV (% 1000 abitanti) - Dati SIM —Anno 2001

AREA i " Tasso ]

_ - Masch| | Femmine S
Foma citta 0,70 : 0,83 —T e
Rama provingia .78 1.07 . R

. A “"aj
B %4
g-c .. i




Lazio : 079 | 1,05

| tassi evidenzianc una piti alta mortalita per IMA rispetto alle MCV. | tassi sono pi0) alti
nellIMA per i maschi e nslle MCV per le femmine. :

Dxati relativi aj ricoveri per {MA ad MCV in reparto di dagenza — Dati S!Q — Anno 2003

Nel 2003 sono stali dimessi dagl ospedali del. Lazio 10269 paienti per IMA di cui il 97%
residenti nella regione. Nella seguents tabella sono riportati i tassi grezzi di ospedalizzazione
(x 1000 abit.} {Pop. Lazio ISTAT 2003: 5.145.805) per sesso e per etd mostrando un piu
elevato tasso per i maschi e per i soggetti con pit di 65 anni.

Nel 2003 le dimissioni per MCV nei residanti delia Regione sono state 24.904 (M 11.82¢: F
12.984) di cui 8.979 per ictus cerebrale acuto (M 4.264; F 4.715). | tassi sono risultati pid
elevati nella popolazione anziana sia per I'IMA (6.72 %.) che per le MCY (21,72%0) e lictus
acuto (7 ,68%q).

| . IMA MCV letus  cerebrale
i o acuto
N [tasse  [n [tasse h [tasso |
_Tufe lo atd
Maschi Gg6d 270 11.920 483 4.264 1,73
Femmine 255 1.2 12,984 4,84 4.715 1,76
_Tokale 2003 9918 192 24904 484 8579 174
*=65 anni .
Maschi 470 9,30 8343 23,67 3.23z2 8.19
Femmina 2711 489 11.262 20,33 4,080 7,33
Totale 2003 5381 §.72 20.605 21,72 F.282 Fifil)

Definizione def contesto

il Piano Sanitario Nazionale (PSN) 2003-2005 evidenzia Ia necessita di promuovers
interventi mirati a fronteggiare ie problematiche relative alfictus cerebrale e all'infarto
miocardico, quali a sorveglianza degli eventi acuti, la prevenziona primaria e sscondaria e la
realizzazione di una rete di presidi territoriali di assistenza.

Anche nella regione t.azio Ia programmazione regionale (PSR 2002/2004) ha posto
particolare attenzione a queste tematiche prevedendo lo sviluppo di iniziative che mirano aila
riduzione della mortalita o disabiiita conseguenti ad accidenti cardio e cerebravascolari.

La sorveglianza

Le statistiche disponibili provenienti dai sistemi informativi ospedalieri & daf registri di
mertalita non forniscono informazioni cliniche sui pazienti ricoverati che permettano -di
valutare se I'assistenza e la prevenzione dalle recidive sono programmate e realizzate .in
modo appropriato. La pianificazione di un sistema territcriale di interventi per la lotta agli
accidenti cardio e cerebrovascolari ha quindi come priorita assofuta la caratterizzazione e la
quantificazione dei problemi da affrontare, atiraverse una rilevaziona epidemiologica
accurata, su ampia scala, che abbracei la problematica per esteso, fornendo informazioni
accurate dai fattori di rischio, ai casi in fase acuta, agli esiti,

Ad oggi, in italia i dati disponibili sulla prevalenza delle patologie cerebravascolar
provengono da! "Registro nazionale per gli eventi coronarici e eventi cerabrovascolari
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maggiori”, coordinato dalllstituto Superiore della Sanitg {(ISS)°, presents in ares geografiche
rappresentative del Paese, che trae informazioni dai sistemi informativi correnti (S10, SIM).
Questi dati di popolazione permettono di definire morbosita e mortalita per tali patologie.
Mentre i dati del registro hanno gia fornito risultati utili per la pianificazione di interventi di
prevenzione primaria e secondaria degli eventt coranarici, cid non & ancora possibile per gli
eventi cerabrovascolari maggiori par la mancanza di un set d'informazioni di tipo clinico, cha
permettanc facimente lidentificazione del gruppo di pazienti a rischic.

Nel Lazio la rilevazione di tali informazioni, caratterizzanti o stato clinico del pazienta
con ictus ed aggiuntive rispetto a quanto rilevabile dalle schede di dimissions ospedaliera
{800}, pud contare sulla présenza di un sistema informaltizzato comune g tatti i Pronto
Soccorso-Dipartimenti gi Emergenza, che pud essere utilizzato come base per ia raccolta dati
in tempo reale®. La formazione relativa alla rilevazione di questi dati & stata ingerita in
specifict programmi formativi, daestinat al personale sanitario del'emergenza, volti aila
gestione ottimale del paziente can ictus. Tali programmi hanno gia visto la partecipazions di
circa 2000 operatort sanitari che lavorano presso Wt i Pronti Soceorsi non specialistici {n°58}
della regione e sono basati sy modelli formativi innovativi che prevedonoe la partecipazione
attiva degli operatori dei servizi sanitari alla definizione dei bisogni formativi e al processo. di
apprendimento sul luogo del lavoro.

La potenzialita di una raccolta integrata di dati tra il registro di popoiazione dell'ISS ¢ il
registro di pronto soccorso coincide con Fobiettivo dell'Organizzazione Mondiale della Sanitg
(OMS) di creare un sistema internazionale di sorveglianza dell'ictus utilizzabila in tutj | paesi
del mondo (WHO STEP wise approach)’.

GH interventi df prevenzione secondaria

dell'assistenza, dalla fase acuta alla fase post-acuta, in un'ottica di integrazione professionale
utile a garantire la continuita delle cure quindi a diminuire il sepravvenire di un nuovo evento
di malattia.

In questi pazienti, & riconosciuto che nella fase acuta & fondamentals LN rapido
tHiconoscimsnto dei sintomi per poter iniziare tempestivamente la terapia pit adeguata,
trasportando il paziente presso it luogo di cura pin adatio, identificate in strutiure dedicate. in
ambito ospedalierg. Nella fase post acuta, invece, il controlio di recidive & garantito dalla
messa in atto di: intervent terapeutici e riahilitativi adeguati®; la stratificazione del rischio del
paziente con infarto mioccardio e Iidentificazione  standardizzata del grado di deficit
neurclogico e della disabilita acquisita in pazienti con ictus: |a formulazione di chiare
raccomandazioni alla dimissione, con particolare riguardo alle modifiche degli stilf di vita: Ia
presa in carico da parts del medico dij famiglia e le cure integrate specialistiche ®1011,

In questo contesto gl interventi devono principalments riguardare:

a} if controllo dei fattori di rischic che 50N0 riconosciuti maggiormente legati agli accidenti
cardic e cerebrovascolari ({ipergiicemia, ipercolesterclemia, ipertensione arteriosa,
valvulopatie)

b) la meodifica di stili di vita non corretli relativaments g fumo, alcol, iperalimentazione,
sedenfariaty

¢) la formazione degll operatori sanitari che Operano in ospedale & sul territorio gl
riconescimeito precoce dei sintormi (IMA, TIA ad ictus), al trattamento farmacologico o



L

chirurgico piu adeguato, alla valutazions e al contralla del rischio di recidive di infarto
riocardio e ictus
d) limplemsntazione dj percorsi  diagnostico-terapeutici che miring alia gestione
standardizzata di pazienti con accidenti cardio & cerebrovascolari, dalla fase acuta alla
fase post-acuta, allnterno di reti organizzate ( rete cardiclogica™ e refe
cersbrovascolare’™ ™,
L’azione concertata di tali interventi sembra portare ad un controllo migliore dej pazienti affetti
da tali patologie, con successiva riduzione delie recidive.
In ambito formativo, I'SS ha sviiuppato una metodalogia di formazione sulla prevenzione
delle patologie cardio e cersbrovascolari, riportata nel programma di fermazione all'intsmo
de! Piano df prevenzione 2005-2007. che prevede la formazione di “facilitatori® di aree
sanitarie interessate. Lo scopo di questo tipo di formaziene mira alla diffusione capillare delle
informazioni e incentiva la condivisione tra gl stessi operatori sanitari delje azioni da
intraprendere™® .
Nel Lazio, ad oggi, sono presenti o in via dj attivazione iniziative collegate alie azioni sopra
elencate, con l'obiettivo di attivars una rete integrata di servizi e professionisti per la gestiona
delia patologia cerebrovascolare e cardiclogica (prevenzione primaria, prevenziona
secondaria, riabilitazione), comprendente sia servizi ospedalierf che ferritoriali (ad &s:
Osp.S.Giovanni, S.Filippo Neri, ASLRMA, ASLRME, ASLRMB).

Finalita generali

Viste le pramesse si possono individuare due obiettivi principali:
~ effettuare 1a sorveglianza degli eventi cardio e cerebrovascolar attraverso il
potenziamento degli strumenti informativi regionali esistenti;
- implementare interventi di prevenzione secondaida che mirino alia riduzione 'di
recidive di eventi cardio e cerebrovascolari,

Cbiettivi specifici

Gii interventi per fa sorvegiianza

- Potenziare gli strumenti informativi ragionali esistenti attraverso la messa in atto
di un sistema di sorveglianza cardio o cerebrovascolare regionale, con il fine di
migiicrare la qualitd delia raccoita dei dati, in accordo con quanto previsto dal
‘regisiro nazionale per gli eventl coronarici e cerebrovascolari maggiori”
coordinato dall'l3S. ! sistama df sorveglianza regionale degli eventi cardio g
cerebrovascolari sara utile per il monitoraggic degli eventi, fatali & non fatali,
dell'assistenza sanitaria e per ia pianificazione d'interventi di prevenzione primaria
e secondaria.

- Integrare le informazioni del sistema di sorveglianza can il sistema informativo dei
MMG e dei centd ospedalier di prevenzions implementata con || progetto
regionals de! Piano di prevenziong 2005-2007 "Definizione e sperimentazione di
un profilo assistenziale per i soggetli con rischio cardiovascolare nells regions
Lazio" (DGR n° 729 de! 4 agosto 2005).

Gii interventi per la prevenzione secondaria
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Rafforzare la sompetenza regionale nella Prevenzione cardio & cerehrovascolare,

La regione dettg dli indirizzi comuni da implemeantare nelle reaita locali attraversg

la costituzione di una Gommissione scientifica,

- ldentificare i servizi & 1o strutture che operano per favorire i controllo dei fattori di
rischio modificabil.

- Attivare un collagamento formalizzato tra ospedale e territorio per Ia gestione del
pazients cardio e Gerebrovascolare che mir al Controllo delle recidive di talj eventi
a partire dalla individuazione del paziente ne) reparto di ricovero,

~ Atluare un piang di fermazione del personale sanitario ospedaliero s territoriale
peria prevenziona delle recidive, :

- Fornire indicazioni af medici di medicina generale sulla disponibilitz dej servizi
territoriali di supporto per il controllo dei fattor di rischio.

- Aftuare campaghe educative per | pazienti con patologie cardin e

cerebrovascolari sulla prevenzione delle recidive.

Piano operativo

Individuazione dei destinatari dell'intervento

La sorveglianza: operator sanitari dell'smergenza, MMG

G interventi oy Prevenzione secondaria: personale ospadaliero che gestisce pazienti con
patologie cardio & carebravascolari {cardiologi, heurclogi, altri specialist dedicati, infermierf);
personale sanitario da) territoric qualf MMG, specialisti, infermieti ed altr operatori addetti ag
attivita di prevenzione neil'ambito dei serviz distrattuali e dej dipartimenti di prevenziona.

Individugzione dell'ambito territoriale di effetiuazione del progetto

La sorvegtianza: strutture ospedaliere provviste di PS o i MMG (Azienda Sanitaria Locale -
ASL, Azienda Ospedaliera - AQ, Azienda polichinico Universitario - APU, istituti di Ricerca o
Cura a Carattere Scientifico -IRCCS, Presidi di ospedali, Ospedal classificati).

Gl fnferventi df prevenzione secondariz: strutture ospedaliers dedicate alla gestione delia
fase acuta e post-acuts della patologia cardio e cerebrovascolars 4 AD, APU. IRCCs,
Presidi di ospedali Cspedali classificati, AS| {distretto, dipartimento di prevenzione),

Individuazione dj eventuali callaborazioni che sj ha intenzione dj attivare

Associazion] di Pazienti {es: Associazione per la lotta all'ictus cersbrale - ALICE Lazio,
Coordinamento Nazionala Associazioni de Cuore - CDNACU[}REJ, Societa Scientifiche
(Es: ANMCO, siC, SN, SNO, GSMCy, GICR, SIMMG, CARD) |, Scuola di Formazione in
Medicina df Famiglia del Lazjo Dipartimento di scienze neurclogiche del’ University "Lg
Sapienza” dj Roma, 133,



o
il

Y -

[E—

Metodologia dellintervento

1. Costituzione di un gruppo regionale per il coordinamento dellintero progetto (ASP,
Regione)

2. Aftivazione di un comitato scientifico regionale sulia prevenzione deile recidive di
accidenti cardio e cerebrovascolari (ASP, Societa Scientificha, Associazioni dei
pazienti).

Interventi per fa sorveglianza:

3. costituzione di un sottogruppo tecnico che coording je aftivitd previste per g
sorveglianza (ASP, regione, 1SS, dip. Sc. Neurologiche Univ. “La Sapienza”)

4. Potenziamento del registro per Tlictus acuto presente in tutti i PS delja regiona,
attraversc I'aggiornamento professionale degli operatori sanitari dell'emergenza,
secondo la metodologia della formazione “a cascata”™ (ASP ed ASL ed aziende
ospedalisra)

5. Implementazione di procedure di integrazione dei dati dei diversi sistemi informativi
sanitari regionali {SIES, SIO, SIAS, SIAR, registro di mortalita, registro per Pictus
acuto) per ricostruire if percorso assistenziale del paziente con infarto miocardico o
ictus (ASP) '

6. Adozione delia metodologia di standardizzazione dalle procedure di validazions degli
eventi, derivate dal gold standard del Progetto MONICA-OMS, utilizzata nel Registro
nazionale per gl eventi coronarigi e cerebrovascolari maggiori® coordinato dall'lSS.
(ASP, 188}

7. Produzione di dati epidemiologici intermedi per la valutazione delle metodologis
adotiate (ASP)

8. Produzione di dati epidemiologici finali (ASP)

9. implementazone di procedure di integrazione dei dati con il sistema informativa dej
MMG € dei centri ospedalieri di prevenzione previsto nel progetio regionale del Piano
di prevenzione 2005-2007 “Definizicns e sperimentazione di un profilo assistenziais
per i soggetti con rischio cardiovascolare nella regiong Lazio™ (ASP}

10. Valutazione, intermedia e finale, delle atfivita de progetto attraverso indicatori
appositamente sviluppati {ASP)

11. Diffusione dsi risultat; (ASP regione).

Gli interventi per la prevsnzione:

12, Costituzions di un sottogruppo fecnico che coordina le attivita previste per I'attugzione
degli interventi (ASP, Regione, rappresentanti degli operatori sanitari, Societs
scientifiche, Associazioni dei pazientj}

13. ldentificazione dei servizi e delie strutture che operano per favorire il controllo dei
fattori di rischio modificabili e delle strutture ospedaliers che ricoverano pazienti oo
patologie cardio & cerebravascolara (ASP, Aziende sanitarie) '

14. Individuazione di un camprone di strutture dellg regione per la sperimentazione degli
interventi. | campione sara composto da strutture gia provviste di servizi dj
riabiiitazione/prevenzione dedicati all'assistenza di pazienti cardio cerabrovascofari o
strutture che abbiano planificato un potenziamento dell'esistenta in quest'oltica. Si
prevede comungue |l coinvolgimento di almeno 5 ASL {ASP)



15, Divulgazione presso ls strutture ospedaliere identificate dalle indicazion sulle modalita
di dimissiane del paziente con infarto & con ictus, previa condivisione con glf altri attori
del percorso assisterziale Tali indicazioni riguardann g valutazione del rischio ‘di
racidive, valutato attraversa la carta del rischic cardiovascolare nel post-infarto dalio
studio GISS|-prevenzione', 1a correzione dei fattorl di rischio, la terapia farmacologia,
l&t terapia riabilitativa, | controlli periodici da eseguire (ASP e strutture ospedaliere}

16. Attuazione dei piano di formazione del personale sanitario ospedaliero e territoriale
identificatc per Ia prevenzione delle recidive di maiattie cardio g carebrovascolare,
attraverso la formazione di "facilitatori” attenendosi a quanto previsto dal modello
formative proposto dalllss {ASP, ospedali, distrett], dip.prevenzione, 1SS, Scuola di
formazione MMG} : -

i7.Definizione e sperimentazione di un sistema informative iformatizzato relativamente
alla caratterizzazione e al percorso di curg degli assistiti, con centrafizzazione
dell'archivio dei dat; presso 'ASP (ASP, ospedali, servizi temitoriali}

18. Aftuazione di Campagne educative per i pazienti con patologie cardio e
cerabrovascolari sullg prevenzione delle recidive in alcune aree della regions,
mediante iniziative specifiche (ASP, ASL, Associazioni di pazienti}

19. Valutazione, intermedia e finale, degli interventi con indicatori appositamente sviluppati
{(ASP) :

20. Presentazione dei risultati raggiunif (ASP, Regione)

21. Pianificazione di una proposta di diffusione degli intervent] sperimerdati su tutto )
territorio regionale (ASP, Regione).

Monitoraggio del progetio

Di seguito sone ripontati solo alcuni degli indicatori utili al monitoraggio del progetto. in sede.di
comitato scientifico potranno essere individuati uiteriori indicatori.

Definizione deglj indicatari per il monitoraggio del prodetto:

o N° riunioni del gruppo di coordinamento tecnico del pregetto {almeno 1 ai mese)
@ N7 rumioni del comitato scientifico (almeno 1 al mese)

Sorveglianza
indicatori di processo:

o N riunioni del sattogruppo di lavoro {almeno 1 al mase)

o N7 strutture di PS che aderiscono alla sorveglianza / totale strutiure di PS

o N* corsi di formazione residenziale {almeno il 20% del personale delle strutture
Coinvoite)

o N° persone formate presso il luogo del lavoro {almeno 1'80% del personale delle
strutture coinvolte)

o N riunion di manftoraggio, svolto dallASP, presso il luogo del lavoro {(almeno una al
mese)

o Tabelle di sintesi delle procedure d'integrazione dei dati



Indicatori di asito:

o N° di report sui dati raccolt; per patologie cardic e cerebrovascolare e sulla relativa
qualita per ciascuna struttura {(almeno I'85% dei dati deve poter essere di bucna
qualita) _

La coperura del registro in PS deve riguardars il 95% delle strutture coinvolte

Un documento tecnico sulie procedure adottate

Un documento tecnico relativo aj risultati ottenuti

Organizzazione di un evanta pubblico per Iz presentazione dai risyuitati

o000

Frevenzione secondariag
Indicatori di processo:

o N" riunioni del softagruppo di lavoro falmano 1 al mese)
o N7 strutture o servizi che aderiscono all'attuazione degli inferventi / totale strutture o
servizi individuat;

o N corsi di formazione residenziale (almeno il 20% dal personale delle strutture
coinvolte) )
¢ N° persone formate presso il luogo del lavors {almeno I'80% dal personale delle

strutture coinvalte)
o N7 riunioni di monitoraggio, svolo dal’ASP, presso il luogo del lavare (aimeno una al
mese)}

indicatori di esito:

o N° di pazienti con patologia cardio e cerebrovascolare dimessi dall'ospedale con le
indicazioni previste dal pragettoftotale pazienti dimessi dall'ospadale '

o N iniziative educative svoite per il paziente a rischio di un secondo evento diictus o
infarto {almeno 1 per ASL)

o Un documente tecnico sylla metodologia dellimplementaziona degii intarventj

o Un documento sui risultati della sperimentazione

o Un documento di proposta per la diffusione degi Interventi in ambits regionale

Definizione della madalita di coordinamento dal progetto presso la Regione

Gli interventi di sorveglianza e di prevenzione sono coordinati dal gruppo regionale
costituitc da rappresentanti del'ASP o dall Assessorato della Sanita regionale.

| sottogruppi tecnici per la sorvaglianza e per gli interventi di prevenzione 50N0
coordinati dallASP. | sottogruppi sono tanuti a moniforara le azioni previste attraverso gli
indicatori su indicati.

li comitato scientifice syllg prevenzione delle recidive di accidenti cardio e
cerebrovascolari ha it compito di fornire gli indirizzi aghi operatori sanitari in seguito aj risultat
ottenuti dai progetto. '

li comitate di budget (ASP, Regione) avra il compito di gestire i finanziamenti o Ia lorg
distribuzione agli attori coinvoiti.



fireg

L
m,_'i}/ Tempi per Iz realizzazione

Il progetto dura due anni.
Nel primo anno & previsto per:

G imterventi per ia sorveglianza: il potenziamento dei sistemi df sorvedlianza esistenti
nella regione attraverso le attivita formative e I'adozione della metodologia deila
validazione degli eventi in un campione df strutture

gif imsrventi per la prevenzione secondaria; I'individuazione delle aree da coinvolgere,
iz pianificazione dell'attivita formativa e I'attuazione della stessa in alcune dells aree
identificate, lo sviluppo del sistema informative 2 I1g valldazione dallo strumento
informatico utilizzato, 1a produzione di linee di indirizzo per attuare intarventi educativi
per il paziente a rischio di yn nuovo evento cardic & cerebrovascolare e levantuale
attuazione degli interventi nelle aree identificate.

Nel secondo anno é previsto per:

fa sorveglianza: la messa al punto del sistema dj sorveglianza favorendo g
formazione sul luogo de! lavore da parte dei facilitatori, la elaborazione dei dati raccolti
SU cll & stata utilizzata [a metodologia del'1S8 e |3 presentazione dei risultati ottenuti
mediants pubblicazione e presentazione ad un eventn pubblico, lntegrazione del
Sistema dj sorveglianza con il sistema informativo def MMG e dei cantri spacialistici:
gii interventi di prevenzione secondaria. it completamento dell'attivita formativa sujla
prevenzione delle recidive fncentivando 1a formazione sUl luoge di lavoro in tutte e
aree identificate, i tompletamento della campagna informativa per il paziente a rischio
di un nuove evento cardio e cerebrovascolare nelle aree [dentificate; la produzione dej
risultati degii intervent; effetivati; la stesura di un documeanto metodologico per [a
diffusione degii interventi in tytts la regione.

Maggiori dettagli sono riportati nel seguente cronogramma.

0
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Assessorato alla Sanitd deila Regione Lazig: Maria Lorenzoni, Amalia Vitagliano;

Edoardo Turi .

Sintesi:

il progetto si articola in due sottoprogetti: ia sorveglianza ¢ Ia prevenzione.

La sorveglianza prevede lintegrazione dei dati di pronto soccorso con i dati degli altri
sistemi Informativi sanitari: ricoveri, riabilitazione, mortalitd. Saranno disponibili inoltre
informazioni sulla dinamica e luogo dellinciderte raccolte presso i pronto soccorso
partecipanti al progetto SINIACA-DATIS. Tale sorveglianza verra integrata con una
sorveglianza attiva degli incidenti che non passana per il pronto soccorso, presumibilmente
meno gravi. Essa verra attivata attraverso |a collaborazione con la medicina di base e le
strutture residenziali o semi-resideniziali,

La prevenzione, mirata a aruppi di popolazione a rischio e che riguardera interventi la cui
efficacia & dimostrata in base a evidenze scientifiche, verra attivata con il coinvoigimento
degli enti locali, delle scuole, e di altre istituzioni in un tavolo di collaborazione: campagne
informative, visite domiciliari e attivita fisica per gl anziani,



! Introduzione

Gli incidenti dornestici rappresentano un problema di sanity pubblica di grande
rilevanza, Diversi paesi curopel e extra-eurcpei hanno avviato gia da alcuni anni politiche
di prevenzione e sicurezza al fine di ridurre !a portata di tale fanomeno.

La Comunita europea ha awviato un Programma per ia sorveglianza e il monitaraggio
di tali accadimenti, attraverse [a sorveglianza degli eventi che accedono alle strutture
dell'emergenza (ELHASS).

Quadro normativo of riferimento

L'OMS ha individuato per il 2000 [‘obiettivo di riduzione del 25% dei casi fatali, e la
problematica degli incidenti domestici & stata inserita nel programma "“La salyte per tutti
nel 2000”,

Il Piano Sanitario Nazionale 2003-2005 ha tra gli obiettivi Iz riduzione della mortalita
e della disabilita conseguente agli incidenti domestici, e tali obiettivi SON0 recepiti e
contestualizzati nei piani sanitar] regionali.

Il Piano Sanitaric Regionale per il triennio 2002-04 definiva come sfida prioritaria

nell'ambito della prevenzione Iz realizzazione di una sorveglianza epidemiologica del
fenomeno incidentistico e la realizzazione degli interventi di prevenzione (vedi box)

ObjafHva 4.2 1

! Realizare un sistema di sorverqlianza epidemiclcgica del fenomens infortunistico stradale e domesticg @
livefio regicnalg

Obietiivo A.2.2
Assicurare la promozicne dellz salute attraverso 12 rezlizasiono di irterventi educathl nel campa
cellinfortunistica stradae & domzslica, colnvolgends le strutture pilt ldonse {scuola, scuple Quida, sarvizi di
assistenza domiciliare, etc. ).

Interventi di prevenzione degli infortuni stradali o domestici vanne individuati alls luce gj quanto elaborats
dalle istituzioni che attuaiments se NE ocoupano, principalmente 1155 ed il Ministero del Lavari Pubblic,

Le tipalogie di intervemnto andranno miirate a larget specifici di popalagione che dovianno essere rAggiunti
nellz sedi pid apprepriate, con i coinvelgimanta delle struthire interassate {scuole, seuole guida, centri
anziani, serviz of assistenza domiciliare ad altri servfzi sookli).

Al fine di vaiidare interventi Specificl, ocoorre prevedere un‘implementagone multicentrica di essl on Ia
valutazions del ‘impatts condetta a cura del’asp.




abitazioni e istituzione dell'assicurazione contro gli incidenti domestici’ & | pregetto relativo
al Sistema Infunﬂativcr'Naziunale Sugli incidenti domestici =SINIACA- promosso dall'1ss
hanno costituite le premesse Per indicare nel Piano Sanitarto Regionale 2002-2004 (OCR
n°114/02) del Lazio le azioni da intraprendere per far fronte g questo tipo di
problematiche sia in termini dj monitoragagio degli Incident; domestici che dj interventi cha
miring afla laro prevenzione,

Razionale
I fattori di rischio cainvolti nella genest degli incident domestici sono per j bambini;

- e condizioni abiative (presenza di impianto elettrico g norma , di canceili di
sicurezza per scale e balconi, di ganci per il fissaggio di mobil alle paretj
efc..)

- le caratteristiche dej giocattol, elettrodomestici, farmadi, prodotti chimici per 3

-l comportamento de; genitori
per le casalinghe:

- la scarsa informaziona con il conseguente comportamento inappropriato

- dlf spaz inadeguati  dovuto anche in  parte al crescente  numero  di
elettrodomestici

- T'uso non accorto di farmaci e di Prodotti per Vigiene domestica

per gli anzian| invece ad essere posti in Causa song -

- lo stato di salute {malattie cardfocircolatnrfe, artrosi, demenza, disturhi della vista,
e deila deambufazmne}, e 'uso di farmaci( benzndiazepine, divretici, sedativi,
farmac cardioattivi, e antiipertensivi),

-~ la condizione psicologica (depressione, solitudine),

- le abitudini e tomportament (vita sedentaria, deficit nuirizionali legati soprattutto
a Carenza di vitaming D}



e

-~ le condizion; abitative
- ilmancato o inappropriato utilizzo dj ausili per la deambuiazione

Per quanto riguarda [a prevenzione degli incident domestici i dati di letteraturg
evidenziano come gli interventi iy efficaci sono quelli che sj dtcompagnano  ad iniziative
di carattere legislativo, ¢ quelii che mirano ad eliminare | risch; legati all'ambiente
domestico {specie per ia popolazione casalinga e anziana), mentre ¢ song solo debol;
evidenze a favore degli interventi dj Carattere prettamente educativo/informativo. In
particolare per i3 prevenzione degli incident domestici nei bambin si 5000 dimostrati
efficaci gli interventi the incentivang Mitilizzo g dispositivi di sicurezza (rilevatorf per it
fume, termometri per il controlio dellg temperatura dell'acqua), e quelli in cui é previsto |
sopralluogo nelle abitazioni, accompagnati da un breve intervento formativo. Per gl
anziani invece oltre agli Interventi per ia modificazigne dell’'ambiente domestico {rimazione
degli ostacoli, tappetini di siclrezza, miglioramento den’inuminazione, installazione dej
corrimano, maniglie da vasca da bagno e strisce adesive antiscivolo) si song dimostrat;
particolarmente efficaci gli interventi basat; Sull” attivitd fisica volta ad incrementare 1a
forza muscolare e jj 5enso di equilibrio.

Limensions def Probiema nef {azip

In Italia sussistong diverse infziative a Carattere Istituzionale (ISTAT: Indagine multiscopo,
©CC; ISPESL: Indagine Multicentrica su nove regioni italiane, 8CC.) e iniziative localj
(sorveglianza degli incident domestici nel iazip ag 5empio) wvolte 3 raccogliere
informazioni per Iz individuazione ge fattort che Infervengono nelia dinamica incidentistica
al fine di mettere in atto palitiche ¢ Prevenzione, educazione Sanitaria e sicyrezza, Dall’
€same di talf iniziative emerge come le fasce di papalazione g maggior rischio siano quealla
det bambini (alta incidenza di eventi e alto tasso d ospedaiizzazione), e quella degii
anziani {alta incidenza ¢; eventl, alto tasso dj aspedalizzazione e altg morialita). Mentre jo
casalinghe, costituiscono Oggetto di interesse essendo particolarmente Esposte ai rischi
domestici,

Ln sistama di sorveglianza degl; incidenti domesticj & stato avviato in fase sperimentale
per i dati relativi ali'anno 2000, i Caratterizzava pey I'tndividuazione dell'evento presse
gl accessi al ps, I pazienti visitati da| ps S0No stath poi sequiti durante il percorsg



assistenziale, monitorande  eventyali ricoveri ospedalieri, E" stato poi valutato I’eél?;ﬁ < .

finale attraverso I'usa dei certificati di morte. Y IT:

-

Nel 2002 & stato awviato UR progetto riguardante |3 sorveglianza degii incidenti
stradali & domestici, coordinato dali'Agenzia di Sanity Pubblica (ASP), che prevede
lintegrazione delie infarmazioni relative al rilevamento degli incigdenti domestici, fornjte
dal SINIACA, con quelle del Sistemng Informativo per I'emergenza sanitaria (SIES) Qi3
esistente. Talf informazioni, congiuntamente a quelle individuate Per gli incidenti
stradali, sono state integrate nel sistemg informatizzato che gestisce la cartelia clinica
di PS (GIPSE) e, contestuaimente, permette 1a raccolta dej dati dei sistamg informativo
SIES.

La Regione ha istituito il sistema di sorveglianza epidemiologica degli incidenti
stradali e degli incidenti domestici, con DGR 085/03, prevedendo URa sperimentazione
in 20 strutture di PS, scelte dali’ASP in base a copartura del territorio regionale, qualit
della raccolta dei dati, livelio di complessita assistenziale {PS/DEA), nonché disponibilita
di partecipazione alia Sperimentazione, Successivamente S0n0 entrate 3 far parte dej
sistemna, in maniera graduale, le altre strutture di emergenza.

La sperimentazione ha permesso i verificare 1a validita de set di informazioni e i
fiusso informativo analizzandg limpatto dell’ introduzione di nuove informazioni nella
normale attivitd di raccoita dati del'operatore sanitario df pronto S0CCOrs0. I risultgti
Potranne essere utilizzati Per la pianificazione deils fase di messa a regime della sistema
di sorvegiianza.

Ne! corsp del'anng 2000, 145,000 PErsone hanno avutg accesso ad una dejle 60
strutture dellemergenza della Regione Lazio Per incidenti awenuti in Casa. Il tot 9% gj
guesti é statg Ospedalizzato e il tot 9% o deceduto entro un anno dall'evento,

I gruppi di Popalazione a rischig S0N0 prevalentemente bambini (Q-x eta) e gl anziani,

Le tipologie di lesione Mportate sono: e tontusiont (34%), e ferita {21.3%), e le
fratture 14.4%. Lo ustioni e gii avvelenament] hanno una frequenza dej 2.3% e deli1%,
Gh arti superior; ed inferiorf song | distrettj Corporei maggiormente colpiti (32.8% e
24.2%), insieme aiia testa e collo (23.1%),

Lincidenza degli accessi slje strotture aell'emergenza 3 carico dei bampini o
adolescenti residenti nella regione Lazig & part ai 34 per milie, mentre I'ospedalizzazione
risulta pari & 2 per mille. Rispetto alg POpolaziong generale, i bambini hanng una pit alta

i



;j;'percentuaie di lesioni dellz testa e da| Calle, inoitre risyity UNa quota importante di tesion;

,x interne (18.2%) traumatism;j Intracranici {20%), L'incidenzg degii access alie strutture

deH’emergenza 4 carico degii anziani risuity Part a 29.7 per IMille, r’ospedaifzzazicne pari
allo 6.7 Per mille. GJ incident; mortali Coinvoigong quast esclusivamente 13 Popolazione
anziana, per Ia quale |3 MAaggior gravita del fenomeng & in Parte attribuibile alle condizion;
fisiche (perdita dj elasticita, debolezza, impedimento nej gesty, difficoltd g coordinamento),
psichiche (depressmne, solitudine) e cliniche {malattie croniche), e all'use df farmaci.

I dati dellindagine multiscopo delisTAT (biblig) rportano, nelia Regione Lazio, un
numero di incident; Part a 51,000 per I'anng 2002, carrispondenti a4 uit tasso di 9.8 per
mille persone.

Citta di Roma. | casi erang uItrasessantacmquennf resident! a Roma Hcoverat Presso alcuni
Cspedali per un incidente domestico; | controlli, appaiati PEr sesso, etd & areg di residenza
venivano individuati dtlravarsg Yanagrafe d Roma, In un'indagine effettuata sy yn
Campione df 8gg anziani uftrasettantacinquenm assistiti da un aruppo di MMG della
provincia dj Latina, & stata rilevata urincidenzg annuale di cadyte dei 27 79, Solo i
17,8% degli anziani caduti si & rivaltg al PS, mentre |j 60% non ha NEMMeEns informato jj
pProprio MmMG dell'eventy Caduta. Presso alcune della ASL Sono stat attivati alcun;
ntervent educativi rivolt al bambini a SYOli presso I3 SCUoa e 13 ASL

Quelio che ®merge da questn rasseana & |g frammentariety delle azionj che rende
Necessaria  un‘azione di Coordinamentg volta a Pranificare Programmi regionali e
monitorare le attivits,

Finalita generalj

Il presente Progetto si articola in due sottoprogetti, | prime  consiste nella
treazione di un sistema di S0rveglianzg in grado di monitorare j) fenomeno nej tempo, di
pianificare aziont dj Prevenzione e g; Osservare i'effettn g tali azioni: ) secondo
Sottoprogettn raCcoglie tut ali intervant; gj Prevenzione che verramno effettyati.



Planificare interventi dj Sanita pubblica che miring a controllo degl incident domesfiﬁ 5u

tutto l'ambito regionale. e
Sorveglianza
Obiettivo

Implementare i sistema g sorveglianza sugli - incident; domestici basaty

suliintegrazione dei dati amministratiyi (SIES, SID, SIAR, STM), 1y sistema o sorveglianza
conterra, per tupti i PS o per una parte di 2ssl, anche informazion; sulla dinamica
deliincidente in modo da poter legare gij effetti sanitari & fattori g rischio (progetto
SINIACA, sistemna informativo DATIS). Verra implementata anche una Sorveglianza attiva
degli incidenti che nen esitang in Uit accesso ai prontg S0CCOrse con (3 Collaborazione della
medicina di base, dalle strutture residenzaf; € Semi-residenzialj e d aliri enti deila regione
Per individyara gl incidenti daj bambini, degli anzian; e delle casalinghe,

Piano Operativo
Attor:
ASP, PS/DEA presso le ASL, AD, IRCCS ¢ Boliclinic universitarj, IS, MMG e PLS,

Individuazione e/ destinatar delfintervento.
Dipartimenti dj Prevenzione, Operatori sanitar {medici eqg infermieri) di prontg SOCCOrsg e
I MMG, PLS, strutture Per anziani.

Individiazione celfambito Lerritorisle
Il progetio ha Un ambito regionale, Sf attuerd nei PS/DEA  pressg le ASL, AQ, IRCCS o
policlinic universitari,

Attivity
1. Costituzigne di un aruppe di coordinamentg tecnico regionale de) Sottoprogette
“scrrveglianza”;

2. Analisi dej dati delia spefimentazione in Corso de! sistemg g sarveglianza in PS;



. Definizione deile Caratteristiche informazioni dg rilevare nalis S0rveglianza in via di
attivaziane;

- Definizione deje modalit3 e dejle informazioni da rilevare nella Sorveglianza attiva
- Definizione delle modality e delle informazion; da rlevgre nella SOrveglianza attiva
aeght incidenti delle casalinghe:

+ Messa a punto del software;

. Formazione degii Operatori  sanitari di PS, alia raccolta dej aat; Mediante g
strumento informatico GIPSE, con Ia Metodologia vy Cascata” che favorisce

!’apprendimenm sul luogo de lavoro;

- Formazione degli operatori della medicing di base & defje Struiture par anziani per 13
sorveglianza attiva ;

- Sviluppo i Procedure o iftegrazione deila bage dati con ; sistemj Informativi
Sariigri esistent;

10. Produzione di reportistica semestrale eg dnnuale sullandamento degli incident

domesticf;

Munitoraggiu del progettg
Output intermed; de; Pragetto sono:

* I3 Costituzione de gruppo dj Coordinamenty regionale; da completarsi entrg i
primi tre mes; dallinizio dej Progeitg;

* Lamessa g Punto dellz mascherg informatics SINLACA-DATTS perla
rilevazione delle dinamiche defl"incidente, da fare entrp I primi tre mesi;

s 7 Comnvolgiments dei PS/DEA nela ritevazione SINIACA-DATIS; almeng |
25% de PS/DEA regionali:

* Illinkage tra le diverse fonti fnformatfve; da realizzars entro il prime anng;

Qutput finaji:

*+ I3 Predisposizione (i Procedure standardizzate per gli annj successivi;
s |3 Produzione del Primo report Per i'anng 2005, per [a singole Agp



Cronogramma

R

Costituziong fff un gruppo gj

coardinamentn techicn

regionale —_

Analist del dati dajia

s erfinﬂ@z@n_e______

Definiziona dellz mascherg
ATIS

Definlzione sorveglianza atifvs

Messa A puntg d_ﬂsﬂ&'_ﬁﬂ'i —
Formazione teqll operatar]
Eanitari i Pg —
Fromazione dg —
MMGPLS struttura

Sviluppo di Procedure o
ntagrazione delte fonli

Produzigne o repoitistica

Prevenzione
Obiettive

Oblettivg generale di ognj attivita dj Brevenzione degli incidentj domestici. in questo
ambito, deve esserg la riduzione dj morbilits e mortaiitd per traumi. Tale obiettivo ¢
estremaments difficiie da monitorare in ambit territoriaii ristrap € 8U tempi breyi, seppure
fimane l'orizzonte sy quale misurarsi & ogni intervento debba metters; helle condizion di
Monitorare gli effetti prodot;

Malattia g Alzheimer g ¢on morbo dj Parkinsun}:

1. Educazione sanitaria con || Coinvolgimenta deila medicing distretiuale {MMG,
medici delia continuita assistenziale)

2. Promozione deli'attivita fisica aperts 4 tuita i Popolazione a risghig con il
coinvolgimento delle atitorita comunalj

3. Pmmuzfone di visite domiciliari per ig valutazione degli aspetti sirutura) delle
abitazion;

4. Formazione degli .operatcrrf Sanitar che g 0CCUpano dj assistenzg territoriale syiig
bianificazione di interventi dj $ensibilizzazione dellg POpoiazione e Sulla gestione
degli aspetti socio~assisfenzia!i.



_'ibhiettivi specifici sona:

e

categorie:
o Genftori ¢ bambini in et stolare e prescolgre
Bamhinffadarescentf

a

=]

Casalinghe
o Anzian
o Persone coinvolte nell'assistenzg agl anziani in particolare malatj g;
Alzheimer o i Parkinson.
* Favorire Vadazione di dispositivi di sicurezza i Provata efficaciy (es: Copripresa,
tappeting antiscivolo nel bagno, CoMTimano) per Ia Prevenzione delle principali cause
di incidente jn ambiente domesticg

Piang Operativo

Aftori:
ASP, operatori dei dipartiment] qi Prevenzione, dej distrettj sanitari, MMG, FLS, Distrett
scolastici, 1558

individuazione dei destinatay dellinterventn-
& popolazione a nschio {anzian;, bambini, casalinghe, Maiatiia di Alzheimer o CCN morho
di Parkinson).

ASL, Comuni e Murnicipi

Attivita:

1. Costituzione di un Qruppo  dj Coordinamento tecnico  del sottoprogetto
“prevenzione”;

2. Istituziona del tavolo di collaborazione tra | diversi attori Promotori e fryitori
degii intervent;. Tale fage Prevede la possibilits di inserire, laddove s ritenga
Necessario, alcune Organizzazioni g a@5s0Ciazion] che OPErano in guesto dmbito;

3. Individuazione deile azignj d COMprovata efficacis e definizione dej programmi
di Prevenzione:

4. Formazione degl operator COinvolti:



5. Attivazione di campagne g Prevenzione rivolte agli anzianj e Mmaiati dj A'Ehéimgr

€ Parkinson ;

6. Attivazione g ampagne informative stlle presso Je scuole elementari o Medie;

7. Attivazione dj Campagne educative ber le Casalinghe;

8. Attivazione i programmi qi Prevenzione per j bambini in ambito consultoriale
Nei corsi gi Preparazione alia nascita o in sedyte di sOmministraziona g
vaccinazionj:

9. Attivazione def Programma di attivity fisica per gii anziani;

10. Attivazione di un programma di visjte domiciliari volte g3 determinare | rischi
domestici Per bambini, casalinghe ed anziani:

11. Utilizzo delia sorveglianza Integrata per i monitoraggio deglt effetti g agni
intervento. Perché j! monitoraggio sia metodologicamente valido, sarg opportuno
calcolarne |a potenza statistica,

Per quanto riguarda alcune Specifiche attivity g formazione volte ad aumentare le
Conoscenze e ridurre | omportamenti 3 rischio, si dovry anche tenere conto dalle
risultanze de; Gruppi di lavoro regionale attivati dail'lss e dall'ASP, nell'ambito del progetto

Mnnituraggio
QUpLE intermegy
* Tavoli di lavorg ASL, entj local;, scuole, almeno ung entra il primg trimestre & dye
entro il seconda.
*  Formazione degli operatori entrg 11 18-esimo mese

Outpt Gnali

* Campagne informative prodotte

« Corsidi formazione syolti

*  Programmi g visite domiciliari effetttiate

¢ Programmi gj attivita fisica effettyat]
Qualora un interventg specifico abbia ung Popolazione target sufficiente dMpia e un
periodo  di imprementazmne chiaramente individuabile taje da poter trasformare |
Monitoraggio in Una vaiutazione g efficacia con Un disegno di studio prima/dopo
controiiate, 'obiettivg sara la riduzione def UMero e della graviy degii access| in pronto



' s",ﬁ;éccc:rsa La verifica di tajj condizioni deyve essere fatta a prior ipy base a un calcolo dellg
“potenza de| Monitoraggio/studio di valutazione.

Cronogrammsa

|'__ T T Ty "’}u‘ R A N T T T v
_ |trimestre trimestra |t_n'mestr ] trim_estre trimestre | trimestre trl'r_ne_stre_l I

Lostituzione of un gruppe s e e T

di coordinamentg
E@@L_____Q
| Istituzione def tavolo dj ¥
| collaborazione :
@@@@@@%z@ﬁT
| Fonnazione degli operator |
Comwold, |
! Attivazione campagne di |
prevenziona rivofla agli |
| anzianj e rnalati di |
| Alzhelmer e Parkinson;

o

| Attivaziane di CEmpagne |

iormatve __ "
| Attivazione di programmy | |
di prevenzione per j |
e ___ L

,| Attivaziane del programma [ |

| di attivit Fisica per gf | |

| anziani; 4|

| '—r——+———f

| Attivazione di on —

| programma dij visite | | | -
WW@@L_____F__J___L___ i) 96 R

| mentoragalo deglieffeti "7 7| T~~~ - s lase age i

¥ questa allivity Prosegue durante bttty i brogetto e, possibilmente anche dopa il suo termine, ma nei primi due
trimestri dove & statg definito un obiettiva: di averne atiivatg almena una entre | PMNg e due antrg || seondg,
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Titolo:

Sorveglianza e prevenzione degli incidenti stradal;, s

Estremi e riferimenti dei referent regionali
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Maline, Maurizio Dj Glorgia

Assessorato alla Sanita della Regione Lazio- Maria Stefani, Amalia Vitagiiano;
Edoardo Turi .

azlo: Sara Farchi, Pacig Giorgi Rossi, Nunzio

Sintesi

Il progetto sui articola in duye sottoprogetti:

1) La sorveglianza, che a sya voita si articola in dye fasi:

* la prima riguarda lintegrazione dej dati sanitari gestiti dail’ASP Lazio con i
dati dei rapporti di polizia gestiti dall’'ISTAT;

* la seconda riguarda la Creazione di un sistema informativo georeferenzgizle
in grado di prodyrre mappe di rischio per ig pianificazione di interventi
strutturali mirati.

2} Gl intervent] dj prevenzione, da attuarsi tramite la creaziona di

collaborazjoni strategiche tra ASL, enti locali e forze dell'ordine come attori
principaii.



ﬁi’hensinne del problema

o La rilevazione nazionale degli incidenti stradali condotta dall’ISTAT
Fiporta per la regione Lazio ne| 2000 23407 feriti, cipe 433 Casi /100000 e 663
morti pari a un tasso dj mortalita dj 12.1;’1[]0.0[]0(8).

La sorveglianza degli esiti sanjtar] degli incident stradali nej Lazio,
attivata come gsperimento pilota sull'anpo 2000, ha individuato urn numero di
accessi al pronte soccorso per incidente stradale di 146600, con un tasso di
incidenza di 2700 cag per 100000 abitanti anno, e un tasso di ricoveri di
224/100000 e 8032 decessi, pari a 15/100.000.

E” rilevante !a quota di incident! sul lavorg in itinere (incident; stradali). 1
rappoirto regionale sugli incident: sul lavoro evidenzia che nel 2000-01 15 quata
di incidenti mortali attribuibili ad incidente stradale sia pari al 51,80

La figura 1 mostra Vincidenza per sesso ed etd di accessi in pronto
S0CCorse, ricoveri e morti. La caratteristica pio rilevante & la giovane eta delle
Persone colpite; per tale motivo 'OMS raccomanda di tenere presente gli anni
di vitz potenziali persi quando si quantifica it danno prodottn dagli incidenti
stradali sulia salute, la percentuale sul totale dei decessi & sofo dell'l,4%,
mentre gli anni di vita persi sul totale sono i 494,

Contesto normativo di riferimento
L'Crganizzazigne Mondiale della Sanita individua le seguenti priorita per |l
sistema sanitario nelle sue recenti raccomandazioni per |a prevenzione nel
Campo degli incidenti stradal;:
* Implementare sorveglianze e indagini sui trauma da incident; stradali;
* Ricercare le cause dej trauma a Incident; stradali;
* Valutare e implementare strategie per Ia prevenzione dei traumi e per
Fidurne la gravita;
* Lavorare per persyadere i decisori;
* Traslare informazione sCientifica, basata suije prove di efficacia, in
strategie politiche o pratica di prevenzione,



L'Unione Europea ha posto come obiettivo di salute la riduzione d@i{a
mortalita per incidente stradale del 50%. Per raggiungere questo ubnettwcn\lm
Commissione incoraggia pregrammi di prevenzione degli incidenti stradali che
inducano gli utenti a modificare i loro comportamentl, che rendano i mezzi dj
trasporto pil sicuri e migliori le infrastrutture. Un obiettivo specifico della
Commissione & quelio di identificare e disseminare la conoscenza sulle “hest
practices”, e incentivare 'uso di dati sugli incidenti stradali e suf traumi da ess
derivanti.

Il Ministero dei Lavori Pubblici, ha evidenziato I'esigenza di predisporre
un "Piano nazionale per |a sicurezza stradale”, istituito con la Legge n® 144 dal
17 luglio 1999, incentrato su un programma di interventi specifici. I pianc
nazionale e articolato su quattro punti guida di intervento:

* Interventi strutturali;

= Misure di prevenzione e controlio;

» Misure di incentivazione e sostegno per Comuni e Provincie;
» Interventi organizzativi e regolamentari.

L'obiettivo  di  riferimento  del Piano recepisce indicazionf delia
Commissione Europea per la sicurezza stradale (riduzione del 40% di morti e
feriti entro il 2010).

Ii dato rapportato all'ltalia significa una riduzione annua di circa 2.700
vittime di incidenti stradali su una media annua di oltre 6.500 e di 120.000
feriti su 290.000, con un abbattimento di costi dell'ordine 12.000 miiiardi alle
attuali condizioni,

Tra gii intenti del Piano vi & quelio di favorire lo sviluppo di una cultura
della sicurezza stradale, fondamentalmente il Piano MNazionale individua sette
linee di azione che possono cosi sintetizzarsi:

1. Misure di indirizzo, coordinamento ed incentivazione di progetti ed
interventi per migliorare la sicurezza stradale da parte dei Governi



ol

regionali, Amministrazioni locali, Enti gestori di strade o servizi di

trasporto, imprese.

2. Costituzione di una cultura della sicurezza stradale attraverso un‘azione
di Informazione ed educazione dei cittadini e di sensibilizzazione e
formazione dei tecnici e dei decisori,

3. Rafforzamente deli‘azione di prevenzione, controlle e repressione, sia a
livello centraie che a livelio locale.

4. Rafforzamento dell‘azigne sanitaria, sia per quanto riguarda le misure
preventive e di controllo, sia per quanto riguardz la natura e |3
tempestivita del primo e del Pronto Scccorso.

5. Miglicramento delle regole e dei controlli sui veicali, conducenti e servizi
di trasporto.

6. Miglioramento della  organizzazione del traffico e della rete
infrastrutturale tramite ia predisposizione  di nuovi strumenti  di
pianificazione del traffico,

7. Sviluppo  del’informazione agli  utenti e delle campagne di

sensibilizzazione.

Il Piano Sanitarioc Regionale per il triennic 2002-04 definiva come sfida
prioritaria nell'ambito della prevenzione la realizzazione di una sorveglianza
epidemiologica det fenomeno incidentistico e ia realizzazione degli interventi di
prevenzione {(vedi box)

Obleltivo A.2,2

Realizzare un sisterna di sorvegllanza epidemicleglca del fenomeno infortunistico stradale e domestico a
vello regiorale

Oifetifvp 4.2.2

Assicu-are la promozionc dell: szlgte attraverse ia rezlizzazione o irtervert oducativi nel camipa
cellinfartunistica stradale e dotneslica, ocpinvolaendo ie stntturs piir idonee (scuola, scucle guida, serviz di
assistenza domiciliare, etc.).

Intervent| di prevenzione degli infortuni stradafi e domestici vanne individusti alla tuce di guanbe elabarato
dalie istituzioni che attualmente se e oLcupana, principaimente 1TSS ed il Ministera dei Lavari Pubblici.

Le tipoleaie dl intervento andranno mirate a target specifici di popolazione che dovranno essere rEggiunti
nefle sedi pid sppropriate, con il coinvelgimanto della strutture interessate {scuele, scuole guida, centr
anziani, servizi df assisterza domicillare ad altrj serviz| sociali}.

Al fine dl validare interwenti specifici, occorre prevedare un’implementazione multizentrica di wvsi con 'a
valutazione dellimpatio condotta & cura del’ASP,




Finalita generali del progetto L

I progetto si articola in due sottoprogetti, la sorveglianza eia‘L
prevenzione,

| La sarveglianza

Come emerge dai dati riportati nellintroduzione, gli incidenti stradali
s30n0 un fenomeno su cui disponiamo di poche e Imprecise informazioni
epidemiologiche: per 'a prima causa di mortalitd e morbilita fra I giovani aduiti
in Italia, sappiamo solo il numero di morti, con una sottostima di circa il 20%,
e il numero di feriti senza alcuna menzione della diagnosi e della gravitad e con
una sottostima valutata tra il 50 e I'80%.

Lo scopo det progetto € quella di mettere in opera un sistema integrato di
sorveglianza in grado di definire l'entitd del problema da un punto di vista
sanitario, monitorare gli andamenti del fenomeno & fornire elemeanti chiari per
interventi di prevenzione basati sulle evidenze.

Un passo fondamentale per trasformare la sorveglianza degli incidenti
stradali in misure efficaci di prevenzione & 1z possibilita di costruire mappe di
rischio degli incidenti. Attraverso {'analisi di queste informazioni & possibile
mettere in atto misure di prevenzione basate sulle evidenze come le rotatorie,
traffic catlming zones, dossi rallentatraffico, strettcie e gincane o con
un‘intensificazione dei controlii, E dungue necessario che il flusso informativo
sugli incidenti, che parte dalle forze dell'ordine, si renda compatibiie con un

sistema informativo georeferenziale.

La prevenzione

Oblettivo generale di ogni attivita di prevenzione degli incidenti stradali,
in questo ambito, deve essere la riduzione di morbility e mortalita per traumi.
Tale obiettivo & estremamente difficile da monitorare in ambiti territorial
Fistretti e su tempi brevi, seppure rimane 'orizzonte syl quale misurarsi e ogni
intervento debba mettersi neile condizioni di monitorare gli effetti prodotti,

L'attlvita di definizione e implementazione di interventi di prevenzione
degli incidenti stradali necessita de coinvolgimente enti che si occupana di
diverse discipline, dalla educazione sanitaria alla epidermiologia, dalla



r::’f_u;ébettazione di interventi locali all'urbanistica stradale. A questo scopo &
“necessario attuare collaborazioni tra i diversi attori coinvolti.

Esistono gia diverse esperienze in varie regioni Italiane sulla promozione
dell'uso dei dispositivi di sicurezza, attivazione di programmi di promozione
della salute e di prevenzione degli incidenti stradali nella popolazicne generale,

in ambito scolastico, nelle autoscuole e su particolari gruppi a rischio.
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Prima fase

Obiettivi specifici

Obiettivo specifico della prima fase de! progetto & l'integrazione delle basi dati
sanitarie, ciog sistema informativo dell'emergenza sanitaria, dei ricoveri e di
mortalita, gestite dall'ASP, con la base dati dej rapporti di polizia gestita e
raccolta dall'ISTAT. Tale operazione & necessaria in quanto il primo sistema &
del tutto privo di informazioni sul {uogo e la dinamica dell’incidente, mentre il
secondo non ha alcuna informazione sulle conseguenze sulla salute, se non la
presenza di morti o feriti, senza menzione di diagnosi o gravitd, Tale
integrazione & partita gia in via sperimentale nella nostra regione per i dati del

2000 sotto Megida del ministero della Salute {progetto ricerca finalizzata ex art.
12).

Piano operativo
Attori:

ASP

ISTAT

Destinatari det progetto
Dipartimenti di prevenzione delle ASL

Setting

Il progetto riguarderd l'intero territorio regionale e tutti i traumatizzati e
deceduti per incidente stradale.

Attivita

» La prima attivita & stabilire una collaborazione con FISTAT. I contatti

sono gia stati avviati ed & in atto un progetto di ricerca finalizzata



Ao

finanziato dal Ministero della Salute che prevedeva una sperimentazioﬁg;\

simile di integrazione dei dati, | BE’
-7

« LComunicazfone all'’Autorita Garante della Privacy.

» Attivita di linkage. La banca dati dell'ISTAT al momento non censerva sy

supporto informattco i dati nominativi dei deceduti e dei feriti, ma cld
sara disponibile a partire dai dati del 2005, Sono in corso di
sperimentazione alcune tecniche di linkage probabilistico per cercare dij
unire almeno i sottoinsiemi dei deceduti afle due fonti informative per gl
anni in cul non si dispongono dati nominativi. Per il 2005 I'attivita di
linkage potra avvenire sulla base di informazioni anagrafiche complete,
* Analisi dej risuitati. Il database cosi prodotto fornira: una immagine pil

aderente alla realtd delle dimensioni del fenomeno; permettera di
monitorare gli effetti di interventi di prevenzione attuati: produrrd datj
sulla relazione fra dinamica dell‘incidente e rischi per la salute,

» La possibilita di avere informazioni su dinamica e diagnosi fornira al
manitoraggie indicatori molto pil potentt dai punto di vista statistico,
Dovranno percio essere definit] gli_indicatori dj Mmonitoraggio generali e

quelli_specifici per specifiche attivita di prevenzione (ad esempio se si
implementa un intervento sui minori per l'uso corretto del casco sui
ciclomotori, I'indicatore pilt potente potra essere l'incidenza di traumi
cranici e facciali nei minori su ciclomotori e motocicli, tale indicatore sars
possibile solo dopo l'integrazione delle basi dati).

» Gl glaborati prodotti dovranno essere trasmessi alle ASL le quali

potranno in ogni momento richiedere maggiori dettagli o disaggregazioni
dei dati utili alla pianificazione degll interventi.
» Il sistema dovra permettere di integrare i dati annualmente, non appena

chiuse le relative raccolte dat e stabilizzati i database,

Monitoraggio del progetto
Qutput intermedi del progetto sona:
* la comunicazione ali’Autoritd Garante delia Privacy; da completarsi
entro i primi tre mesi dall’inizio dal progetto;



| Collabarazione con FISTAT.

» l'effettuazione del linkage per I'anna 2005; da completarsi entro saj
mesi dalla stabilizzazione dej database.

Cutput finali;

* |3 predisposizione di procedure standardizzate per gli anni
suUccessivi;

* la produzione del primo report per I'anno 2005, per le singole ASL.
Il monitoraggio dell’attuazione gde progetto potra essere messo in atto tramite
la verifica della produzione degli cutput intermedi e finali, infatti quest;

potrarno essere prodotti solo attraversa I'ottenimento dei relativi obiettivi,

Cronogramma def progetto.
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| Privacy.

| Atllvits di dinkage. Db 2005
|db antarion 2005
Analisi ded risultali. )
Bofinizione indicalod General &
_specific

Trasmissione deyli elabarati sl
ASL_




Seconda fase _
Obiettivi spacifici e
Obiettivo specifico della seconda fase & la creazione di yn sistema informativo
georeferenziale In grade di fornire mappe di rischio per gli incidenti stradali.
Per fare cid & necessarig disporre di un sistema informativo georeferenziale,
ovvero in grado dj riportare, tramite coordinate spaziali, il luogo dell’evento sy
di una mappa. Prerequisiti fondamentali S0NQ: che venga raccolto e
immagazzinato il date syl luego dellincidente con buona precisione, sy
supparte elettronico e in modo standardizzato; che vYenga raccoita l'ora e [a
data deli’'evento: e che queste infoermazioni siang collegabiii alle altre
informazioni sulle dinamiche dell'incidente raceoite dalle forze di poliziz a
centralizzate all'ISTAT e alla informazioni sugli esiti sanitari dell'incidenta
raccolte dai SIES, SIQ e SIM.

Attori:
» I dipartimenti di Prevenzione delle ASL
* I comuni, in particolare il corpo dei vigiii urbani.
+ L'ASP
* lLe forze deli'ordine

Destinatari def progetio
ASL, enti locali, Servizio Sanitario regionale, forze deil'ordine.

Setting
A tale progetto dovranno partecipare indipendentemente |e singole ASL,

Attivita

E necessario premettere che il rapporto ASL ent locali varia nelle divercze
Situazioni del Lazio: vi song ASL che includono diversi comuni e coincidono con
la provincia stessa (Viterbo, Rieti, Frasinone a Latina), vi sono ASL che
includono diversi comunj Ma sono solo parte della provincia di rama (RMF,
RMG, RMH) e vi sono POf le cinque ASL deila cittd di Roma (RMA, RMB, RMC,



RMD RME)che includono solo parte del comune della citta, tre o quattro
munrcm; (ex circoscriziont), e in qualche casoc comuni limitrofi {Fiumicino nella
RMD]).

Bisogna inoltre premettere che io stato di partenza dai singoli municipi o
comunt e il sistema informativo dei divers corpi di vigili urbani &
estremamente differenziato, dunque le attivita che ogni ASL dovra compiere
Per portare avanti questo progetto differiranno a seconda del contesto,

» Presentare il progetto a tutti | comuni e municipi present] sul territorio
delfla ASL.
» Instaurare una collaborazione con i comuni o municipi interassati. Siamo

a congscenza di diverse Iniziative locaii gia in corso, cid sicurameante pud
aiutare a superare ali ostacoli burocraticy suggerendo gia soluzioni per
formalizzare tali coliaborazioni.

+ Richiesta di autorizzazions all’Autoritad Garante della Privacy per
l'istituzione del sistema informativo georeferenziale. A tale SCOPO verra
redatta una domanda tipo che ogni ASL potra adattare alle sue esigenze,

+« Esame dei bisogni Informativi della sorvegiianza georeferenziale.

« Pianificazione del software centrale.

* Analisi delle potenziality informative dei sistemni esistenti di raccoita datj

dei vigiti urbani nei singoli contesti.

* Analisi dej bisogni strutturali per Imptementazioe dellg sorveglianza

georeferenziale delle ASL e de] singolt comandi dei vigili urban;.
» Acquisizione del materiale hardware necessario,

* Acquisizione dej software compatibili a livello locale e centrale.

» Definizione del flusso Informativo e individuazione dej referenti

» Formazione degij operator] coinvolti nel flusso informativo.

+ Formazione deqli operatari sanitari di PS, alla raccolta de dati mediante

o strumento informatico GIFPSE, con la metodologia “a cascata” che
favorisce lMapprendimento sul luogo del lavoro;
* Raccolta dati.

* Linkage dei dati georeferenziati con i dati sulle conseguenze sanitarie.



»

Anaiisi dei dati: per le aree dj competenza def vigili urbani coinvolti sara

possibile individuarea | punti neri, individuare momenti (ora, giorno della™

settimana, stagione) a maggior rischio. Sara anche possibile studiare
quali sono i gruppi di popolazione pill a rischio o e pid vulnerabil],

Presentazione dei risultati delle apalisi agli enti locali competenti,

Individuazione di possihili soluzioni ai problemi, Un tavolo

multidisciplianre con epidemiologi, urbanisti, ingegneri, forze dell’'ordine,
si potra pianificare interventi di prevenzione basati sulle evidenze. La
creazione di tale tavolo & argomente del secondo progetto riguardante glj
incidenti stradali.

Monitoraggio

Qutput intermed;:

istituzione di coilaborazion; ASL comuni e MURICipi; questo chiettivo
iniziale potrd essera raggiunto con diverse scadenze in ogni ASL, almeno
una collaborazione con un ente locale deve essere raggiunto nei primi tre
mesi dall'attuazione de] progetto e aimeno due entro | primi sei mesj
(non per e ASL della citta di Roma};

Produzione/acquisizione del software centraie; il software centrale per
I'analisi dei dati geocreferenziati dovra essere disponibile entro il 12 mese
dallinizio dei progetto:;

Produzione/acquisizione gel software locaie; per quelte collaborazioni
attivate nei primi sei mesi de| progetto, & ragionevole pensare di avare
un software in fase di sperimentazione a 18 mes dallinizio del progetto;

Output finale:

Linkage dati georeferenziati e dati sanitari;
mappe di rischio.



™

. r.ﬂ monitoraggio dell’attuazione dai progetto potra essere messo in atto tramite
R

- a verifica deifa produzione degli output intermedi e finali, infatti quest

potranno essere prodotti solo attraverso I'ottenimento del relativi obiettivi,

Cronogramma del progetio
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Y
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Presentazione gel progetio a
COMUN e Munigipi

Attivaziong delle collaborazfoni,*

| Rfchiesta al Garanfe dalla Privacy

| Esame dai hisogni inio rrativi
Fianificazione del software

_cenlrate.
Analist delle potenziality o)
sisteml esistent

Analisi dei bisogni strutturali locad

| Acquisizions dei snfiware

' Flusso informative

Fommazione degli aperator

Hormazione degh operator di PS

Raccoladati, =~~~ |
Linkage dati georeferenzial datr
sanitari

Analisi daei datf, -
Frasertazione agh ent] |ocalj
competent,

Individuazione di possibili soluziog
at problomi.

* questa attivita prosegue durante tutto i

progetto e, possibiimente anche dopo il suo termineg, ma salo per
Lrimestri dove & stato definito un obiettive: di averne attiva

LT

ta almena una entra il primo e due entro || secondo.

i primi due



LA PREVENZIONE e

Razionale

4. Intervent Strutturali:
Gli interventi struttura|; e, in parte, gl intervent legislatiy; si
Caratierizzang Per essere yn insieme dj azioni di tipo non sSanitarip e
Prevedono quingi fi CoInvolgimento degli ent; locali, comuni € Municipi,

i’Introduzione di cordol; Per ridurre |a velocita, I’introduzione del sepsj

misurg estremamente efficace Figuarda il imite di velocits a 30 kmi/h
nefle arae residenziaji. Aitre azioni efficaci Figuardano |1a separazione
dei pedon; dagli autoveicoli nal tempo e nejlg 8pazio: Segnal stradal;,
semafori, Pavimentazione stradaie song Misure che Mettono i pedoni
in condizione d; stare pin attent, mentre sottnpassaggf, tunnel ace,
rendono iIMpassibili je caliision;.

Infine gl; intervent| ati a Migliorare {3 visibilita, come j} miglioramento

rispetto agh incident; notturni,

b, Intervent fegisiativi
Degii intervent legislativi fanno Parte !’fntroduzfonefmodfﬁcazfone
deile leggi, e e azioni volte z| controlig e a!l’appricazione delle stesge

Studi di valutazione dellefficacia de! limjte consentito dej tasso dj
concentrazionea dell’aicol ne} sangue hanng dimostrato che tale limite
dovrebbe essere posto g) 0.02%. Inoltre risultano efficac gii intervent;
legisiativi atti a regolamentare (3 quida da parte dei Ned-patentat;



(limitazioni per il trasporto dej passeggeri, limitazionj alla guida
notturna ecc.),

€. Interventi educativi
Le revisioni sistematiche della letteratura scientifica {36,37) hanno
dimostrato come non sempre ad interventi affettuati per ridurre gl
incidenti stradali sia seguita upna reale diminuzione de fenomeno.
Sebbene alcuni interventi hanno vista un effetto opposto si segnala,
che alcuni studi scientifici hanno valutato e confermato Vefficacia deglj
interventi di carattere educativo nell'aumentare le conoscenze degi
utenti dellz strada e in particolare dei guidatori di autovetiure rispetto
agli effetti dell’aicol,

Tali interventi possono essere catalogati in 2 gruppi:

* Intervent] di carattere psicologico tesi ad aumentare |e difese dal
soggetto  rispettc a  sollecitazioni esterne  di carattere sociaie
{l'influenza dej coetanei) o interne di carattere emotivo (il cosiddetto
sensation seeking)

= interventi di carattere “educativo” propriamente detti che hanno come
obiettivo di aumentare Ia consapevolezza dei danni associati all‘alcol

Obiettivi specifici:

1. Attraverso 1a creazione di tavoli di collaborazione tra i diversi enti,
avviare strategie di contrasto dej principali fattori di rischio legati al
comportamento. Tali collaborazion definiranno progetti e attivita
multisettoriali.

2. Costruire e promuovere I3 cultura della sicurezza stradale attraverso
la diffusione di materiali, la realizzazione di momentt formativi e di
tampagne informative, realizzare interventi  di  educazione e
prevenzione e controllo coordinati, utilizzando metodiche dj provata

efficacia sulla popolazione o in particolari categorie considerate a
rischio.



3. Ridurre |a pericolosita attraverso interventi infrastrutturali nei sistern]
ad elevato rischio, individuati attraverso Fuso delle mappe. Verranno-_&
pianificati interventi che favoriscano ta moderazione della velocita
(separazicne defle correnti di traffico, alla riorganizzazione dei nodi,
alla riorganizzazione della circolazione per 'attraversamento dei centri
urbani, all’utilizze di tipologie di materiali e di segnaletica),
eliminazione delle intersezioni a raso, ed altri interventi di comprovats

efficacia.

Piano Operativo

Attori:

ASP

Cipartimenti di Prevenzione ASL
Enti locali, Polizia Municipate
Istituto Superiore di Sanita
Scugie

Altre associazioni

Setting
A tale progetto potranno partecipare indipendentemente le singole ASL.

Attivita:

i. Istituzione del tavolo di collaborazione tra i diversi attori promotori e
fruitori degli interventi. Tale fase prevede la possibilita di inserire,
laddove si ritenga necessario, alcune organizzazioni o associazioni che
operano in questo ambito;

2. Creazione di protocolli di intesa con le Forze dell'Ordine finalizzati al
rafforzamento della vigilanza e alla repressicne nelle forme previste dal
Codice della strada per i comportamenti a rischio:

3. Individuazione delle azioni di comprovata efficacia e definizione dei

programmi di promozione della sicurezza stradale;



A4 4, Formazione degli operatori coinvaolti;

5. Implementazione di progetti ad hoc per la il monitoraggio delfuso di
dispositivi di sicurezza come i casco, 1a cintura di sicurezza e i seqgogiolini
per i bambini;

6. Attivazione di campagne di promozione dell'uso del £asco e cinture
presso i giovani;

7. Attivazione di campagne informative sulle norme elementar] dei codice
delia strada presso te scuale eiementar] e medie;

8. Promozione dell'uso del seggioling per | bambini in ambito consultoriale
nei corsi di preparazione alla nascita o in sedute di somministrazione dj
vaccinazioni;

9. Attivazione di campagne voite ad incrementare la sicurezza stradale dei
lavoratori

10. Costituzione di Comitati Tecnici locali per Fesame dei dati derivanti ai
verbali e azioni propositive a sostegno del mighoramento deila segnaletica
(visibilita, leggibilita, eliminazione incongruenze etc.) della  viabilita
attraverso la proposizione di correttivi per situazioni di rischio (es.
protezioni dei marciapiedi con parapedonali, attraversameanti protetti,
lluminazione  adeguata agli  attraversamenti), realizzazione  di
infrastrutture  ove carenti (marciapiedi, rotatorie, paline  luminose,
dissuasori di parcheggio):

11. Utlizzo della sorveglianza integrata per il monitoraggio degli effetti di
0gni intervento. Perche il manitoraggio sia metodaologicamente valido, sara
opportunc calcolarne la potenza statistica.

Monitoraggio
Output intermedi
« Tavoli di lavoro ASL, enti locali, forze dell‘ordine attuati, almeno uno
entro il primo trimestre e due entro il secondo,
» Formazione degli operatori entro il 18-esimo mese

Qutput finali



+« Campagne informative prodotte

e

» Corsi di formazione svolti

« Comitati tecnici istituiti
Qualora un intervento specifico abbia una popolazione target sufficiente ampia
€ un periode di implementazione chiaramente individuabile taje da poter
trasformare il monitoraggio in una valutazione di efficacia con un disegno di
studio prima/dopo controliato, I"obiettivo sara la riduzione del numero e della
gravita degli accessi in Rronto soccorso, La verifica di tali condizioni deve
essere fatta a priori in base a un calcolo della potenza del monitoraggio/studic

di vaiutazione,

I' monitoraggio del progetto potrad essere messo in atto attraverso gli output
prodotti, che saranno indicateri de! raggiungimento degli obiettivi.
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Formazione degli operatori
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integrata per i maonitoraggio
degli effetti di aghi |

mevente L _ 1 e e ae _lase  jase

* guesta attivitd Prosegue durante tutto i) progette e, possibilmente anche dopo il sug termine, ma nef primi dye
[trimestri dove & Lato definito un obiettiva: di avene attivata almeno na entro i Brimo e due entro |l secondg,
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ALLEG. alla DELIB. N. .66
peL. 23012005
PIANO NAZIONALE DELLA PREVENZIONE

SORVEGLIANZA E PREVENZIONE
DEGLI INFORTUNI NEI LUOGHI DI LAVORO

REGIONE LAZIO




Titolo: Programma della Regione Lazio per la riduzione degli infartuni sul lavoro e le malattie professhn}:]j_-___
attraverso la definizione ed attuazione di piani mirati di comparto ed il miglioramento delle attivitd ad essi
connessi

Estremi e riferiment del referent! regianali

Agenzia di Sapita pubblica regigne Lazie: Maurizio Di Giorgio, Nunzio Meling, Piero Borgia
Assessorato alla Sanita della Regigne Lazio: Maria Stefani, Amalla Vitagliano; Edoardo Turi .

In ione:

Le problematiche riferite alla sicurezza e prevenzione nei luoghi di lavoro sono state analizzate attraverso le
informazioni prodotte dai vari sistemi informativi e di sorveglianza attivi;
a) flussi informativi INAIL-ISPESL-Regioni, per guanto riguarda le aziends e gli eventi infortunistici e
delle malattie professionali
b} monitaraggio e controlle delifapplicazione del 626
¢} risultanze dell” Indagine sugii infortuni mortali e gravi attraversa il modelio Shagliande simpara
d} analisi integrate con atiraverso link con i dati dei Sisteni informativi del’emergenza sanitaria)

n ionale:

Dzl Rapporto Regionale .5ugli infortuni e le malattie professionali recentemente pubkblicato, & costruity
sull'analisi def dati iNAIL relativi agli anni 2000-01, emergang | seguent! punti; )
- il tessuto produttive regionale & caratterizzato dalla forte presenza di micro e piccole imprese {Tab.
1) Le aziende con piu di 50 addetti non superano 1% del totale, e l'artigianato comprende pil del
35% df tutte le aziends

Tab 1. Nurtero di Unita produtiive per classi d addetti

Anno 2000 Anne 200t
Classe diaddettl | Freq. | Freq. %/ Classe diaddetti | Freq. | Freq %)
DalabSaddeti | 2352 | 689 | DaDabaddeti | 240851 | E77

DaGa50addetl | 26927 | 102 | DaGabQaddelt | 31179 | 114 |
Da 513 200 addetii | 1638 08 | Da51a200addetti| 1857 | 07 |
Pildi200addeti | 650 | 02 [ Fidiz00addety | 730 | 03 |
Totale 264.167] 1000 | Totale 1 a1a597| 1000 |

per quarto riguarda gli addetti il settore industria comprende poco pli del 40% di tutti gli addetti

deile aziende regionali ed il 7 %, invere, & da ascrivere al settore artigianato

" 1. Repporw regionale sugh infortuni sul lavaro e ke malattie professionali - Apensia di Sanitd Pubblica - Nov, ‘05

l.

2. Flussi inlormativi INATL-ISPESL-Regioni sugli infortmi sul lavors c le malatic professionali

3. Rapporio regionale di aitivith progetio nazionale “Infortuni moriali ¢ gravi® - Apenzia di Sanitd Pubblica- Ot 65
4. Rappotie conclusive del progetto di monitoraggio ¢ controdle dellapplicazione del TH s 626/94



._,I"'

§
j dall'analisi del fenomeng infortunistico relative agli anni 2600 e 200 51 evidenzig I3 particolare
T oriticity dej Comparti - Costruzioni, Agricoitura, Industria Metalli e del tegno, Trasport,
Metalmeecanica, Industria delia Trasformazione, Industria Conciaria, che presentang indici di
Incidenza di tutti gli infortuni e degl; infortuni gravi superior! agli altri Comparti. '

defie prioritd, S qovisn, qund aiestine B o intervento nei comgaty & magaior fischio, definendo ;
MEfodl aparativi e o Vaititaziona con iz definizione of aier, indicator! & standard e 573 af processe che
alfesrto,

Atfivita di prevenzione regionali;

La struttura arganizzativa regionale per le attivita q prevenzione & articolata come segue:
- 12 Sernvizi PreSAl, altinterno dei Dipartimenti di Fravenzione delle 12 A5l Regionali
- 430 operatori operarnti al larg Interno con varie qualifiche professionali
7 Laboratori di Igiena Industriale & 1 Centro Regionale Amiantg, quali unitd operative 5 valenzg
regionale e/o multizonale
- 1 Agenzla di Sanita Pubblica, gquale riferimento per Je atthvita di epidemiologia, definizione e
valutaziona gef Frogetti dl prevenzione

Le attivit svolte dalle strutture elencate sonp riportate in Tab., 2

Tab. 2 Attivita' di prevenzione e vigianza sy luoghi d lavors * fef perioda:01/01/2004 - 3171242004
Regione Lazio (* Fonte dati: Monitﬂraggio del Coordinamento delie region; 2005)

N. sopraliuoghi esequit -— (13402,
N. Unita Locali visitate L - 7140
M. complessiva di verban redatti con prescrizion a sensi dell'art, 21 Dleg.vo 758194 S38¥
IN. cantier! edili complessivaments visiat :_:_'::_'_'__ T
N. inchisste infortuni effetiuate _— _ — .| 98qg
M. inchigste malattie professionali effetiuate 325

N. visite mediche {minar, apprendisti, ricorsi art, 17 d.lgs. 626/%4, idoneita tavorativa anche ex arf, 5 10848

- 300/68 empa T ————— |
N. verifiche apparscchiatire & im lanti T - h_ﬁi
N. ASL in cui & siata altivala una offerta continuativa di informaziene e assitenza 7 4l
N ASL che effettuans atiivita formativg atfutenza T I T
N. ore di formazicne complessivamente sffettuaty L ___ [ara5

Vengong costantemente  svolte atlivitd di prevenzions Mirate su comparti &0 rischi specifici, che
tomprendone il territorio regionale e locale di ASL. Le attivita dj nrevenzions sono svalte attraverse I'utilizzo
di metodologie strument; the ne consentang Ja standardizzazione gperativa cen produzione di linee di
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OBIETTIVI REGIONALT
;

#

B F-t Regione Lazio, in coerenza con e Bnee Programmatorie nazigna|; Mauardo in piani dj sorveglianzg e

Prevenzione degij infortuni nej lwoghi gj lavoro, si pane | 5eguent dye obiettivi, afferent 4 due specifici
sottoprogett;

1. Consolidare 2 migliorare i sistema of sorveglianza dof fenomany Infortunistici e déﬂe
Patologie Provfessionali

2. Definire oo attuars ntervants of Prevenzigne nirar Si comparty orodyttihg Ndividyar come
Prioritars datiz Brogrammazions regionale,

&ﬂggmeﬂ:g “SISTEMA DI EDRVEELI&HZA"

Definizione dell'obiettiva: Consclidare o migliorara sistema i Sorveglianza deg fenomenj
infortunistici delle malattie Professionali, aj fini della realizzazione dej siztemp informativg
integratg,

Razionala

capacitd di analisi e lettura de fenomen; Studiati, cosi come ja POSSIDIA off Utilizzare gl stessi 3 fin g
Programmazions e gestione delle attivita dj Rrevenziong,
Accanto cio, Mutilizzg dar modello Shaghiandin Sitpans per l'analisi dalfe dinamiche infartunistiche sl

negii ambitj infortunistici indagali, per una migliore azione di tontrasta degh eventi basata sulla PI puntuale
individuazione dgj problemi e dalie foro soluzioni,

InoMtre song state sviluppate Ssperienze circa Futilizzo integrato defle informarion; sugli eventi & provenient
da diverse font { ad es, SIES) al fine dej migfioraments delfe onoscenze sugli evants medesim;.

Queste attivity necessitano di p continug agdiornamments da) Personale cosi come della Individuazione e
produziane dj informazioni per ; ¥arl saggetti utilizzator,

Obiettivi specificl:

degii interventi 4 Preveanzione

fonti informative
 redlizzare una aktjvies di diffusione delia informazion; Per tuthi 1 soggetti gel "slstema g prevenzione®
hei luoghi ai favorn

LA



Attori:

Assessorato alla Sanita, Agenzia di Sanitd Pubblica della Reglone Lazio, Servizi PraSal delle ASL, Strutture
dell'Emergenza Reglonale {DEA, PS)

Destinatari

Operatori dei Servizi PreSAL, operatori defle stngtture deli’Emergenza Regicnale, Associazionf Categoria,
Enti

Ambito territoriale

Reginnaile

Soggetti da coinvolgere _

INAIL, I5PESY, Istituzioni ed Entj stakehaldars

Attlvits

Le varie attivitd previste, e d s5eguito elencate, devono svolgersi altraverso I'attivazione qj un taveio di
coordinamento regionale presso FAgenzia di Sanit Pubblica, per le competenze in tema di elaborazioni ed
analisi epidemiologiche riguardo | flussi informativi sanitari e i Aussi infarmativi [NAIL-ISPESL -Regione.
Inoltre coordinera la parte relativa alaggioramento del personate.

Definizione e pmduzlﬁne df reportistica pericdica per i vari soggetti utilizzatori { Regione, A3, Enti ed
Assodiazionl dei lavoratari, etc.), funzionale a rispondere alie esigenze informative di tali soggett. .

- Diffusiore delle informazioni atiraverso strurnenti che ne permeftanc una adeguata fruibilita per { vari
seggettl, quale ad esempio {'apertura di un sita web regionale dedicato

- Implementazione dellattivita d aggiornamento degli operator! sia a livelle regionale che g ASL, a2l fine
permeltere il pieno utilizzo delle banche dati sugli infortuni e le malattie professionali Tale atfivitd deve
riguardare sla Futiizzo della banche dati dai fluse INAIL-ISPESL-Regioni, sfa {'ottimizzazione dell’utiiizzo
del modello Stagiande simpars .

- Otimizzazione deli'utilizzo integrate det sistemi infarmatiyi esistenti. Tale attivitd davra portare: a)
all'implementazione del sictem) informativi esistenti ed allo sviluppo ed acquisizione di eventuali akri
strumenti che rendane possibile un miglicramentn delle informazioni ricavabili dai vari soggett] produttor
delte stesser b) allg s¥lluppa di metodologie di iink fra je varie fonti dati, in particolare |z realizzazione di
procedure di record linkage fra datf di nalura assicorativa (INAIL) con dati sanitard (SIES Regione Lazio),
cosi come quella con i dati di natura amministrativa; alia diffusione ed utitizzo delle banche dati da parte
dei Servizi del Dipartimenti di Frevenzione.

Manitoraggio

Intermedio

- aggiarnamento degli aperatori, che preveda || Qoivolgimento dei vari livalli operativi [ a secondo delie
specificita dei caorsi Dipartimenti di Frevenzione, SPresal, StruMure dellEmergenza Regicnale), con

almens una |niziativa sy dlascuno del temi sopra menzionati



o

! operaton

$

Finale

S adeguamento dotazioni hw e sw. ai fini dell'cttimale utilizzo delle banche dati

- produzione della reportistica per i varl soggetti, congruente per periodicita, contenuti, modalitd &

destinatari della diffusione, a quanto stabilito dal tavelo di coordinamento regionale. Tale reportistica

dovra riguardare : descrizione del fenomeno infortunistico in generale,  descrizione dettagliata con

analisi delle modalita di accadimento nei comparti risultanti a maggior rischio, Identificazione delke

aziende che risultano avere rischi infortunistici pil elevati rispetto a quelli medi dei rispettivi camparti,

monitoraggio delfandamento infortunistico in almeno un triennio nelle aziende (o romparti) nai quali s &

sviluppata una azione spacifica

Tempi

E previsto un tempo di realizzazione di 2 anni soconde |l segiente cronogramma

=%

10

aggiornamente  della
reportistica periodica

Definizione el

11

12

13| 14157186

17

168119

20

21

Agagiornamento  degli

22123124

Elabarazione dati

Link fra  sistemi |
| informativi o
Provduzione deila

reportistica periodica

Costi

Vaci di SS9 ) Costo € |
Adtivith di coordinamento 4l},'|}1.lllfl
Personale o 130,000
I;‘xrtreizalﬁm mfosmatiche (Software ¢ Hardware) LS008 1
Tmplementazions sistemi informated regionali OGO |
[Farmazione . . ) 20,009 |
Npose penerali peEr JJI’OIJLL;:IIHTIe, pubblicarione & dilfusione repm-tist'i'ca : 250,000 |
Hpeseécnunﬂi p&l'.ccim‘cgui, sengressl 4l prescentasione dal regiomali @ locali ) 0.0
:Tolalé complessivo ' h 710.000




"INTER DI PREVENZIONE"

Definizione deli‘abiettivo: Definire ed attuare interventi di pravenzione mirati sy comparti
produttivl come prioritari dafla programimazione regionale.

Razionale

La specificta del tessuto produttivo reglonale e Fevoluzione stessa del mercato del lavero determinanc |a
necessita di attuare interventi g prevenziong che introducang in settori ag alto rischio modifiche di cuftura e
df comportamenti, oltre che miglioramenti organizzativi e strutturali. Inaltre s richiede un invaigimente. egd
un rapporto eon e parti sociali e una soillecitazione dellz lora attiva partecipazione al progetto,

Pertanto per Mefficacia dell‘oblettive della riduzione degll infortuni sul lavaro e delle malattie professionali si
deve adeguatamente apptrofondire lo studio dei settor produttivi € dei fattori df rischio in ess] presenti, Hegli
eventl i essi accadut, dellandamento del mercato def lavoro {flessibilita, lavoratori stranier, ete,)
condividendo obiettivi ed attivith anche attraverse modelli di informazione e formazione verso la imprese e |
lavarator, verso gli RLS.

Il modells di interventa & quello, utilizzato nei'ambito del servizi di Prevenzione nei Luoghl di Lavore, del
piano di comparto, che ha come caratteristica  l'applicazione della stessa procedura dintervento ad un
insicrne di sityazioni oImogence,

I Comparto & definito come un'aggregazions di lavorazioni omegenee dal punte di vista del rischio
lavorative, Taie medelio consente di effettuare interventi di prevenzione e controllo nelle aziende affrontando
in Modo unitado fattori di rischio presenti e prevenibiii & favorendo Fintroduzione di soluzign| praticabili,

La struttura produttiva delle aziende presenti sul territarip & rappresentata per olftre 1 90% da aziende £on
meno di 10 dipendenti, se s comprendono quele fino a 50 dipendentt, si copre circa il 9904, Pertanto gli
inferventi dovranno essere particolarmente rveiti verso fe piccole imprese e quelle artigiane.

Tenendo In considerazipne Guanto nef progetti di sanita pubblica sia complesso definire ohiettivi che ahibiano
come esito risultati valutabili in termini di salite, bisogna racoogliere la sfidg df promuovere e realizzare
Progetti in cui stano definiti i risultati in termini di riduzione del fenomena infertunistico a di eliminazigne
delle condizioni di rischio associate 2gli infortuni nonché gif sqrumenti ai verifica del risultato.

Materiali & metodi

Dai dati regionali i Comparti Costruzioni, Agricoftura, Industriz  Metalli e del Legno, TraspoHi,
Metalmeccanica, Industria dalla Trasformazione, Industria Conciaria presentano le maggion criticita in
termini di andamenti infortunistic.

Pertanto sono individuati, per Fambito regionale, talf sattori quail pricritariamente destinatari deqii interventi
di prevenzione.

A livelio di ASL si dovra tenere conto, nella scelta degli ambiti i interverto, di quanto indicato g livello
regicnale, eventualments individuando altri ambitl in base a specificita territoriali (tessuto produttiva,
epldemiologia dal fenomene, etc.) da documentare e sostenera nefle scelte medesime.,



ha scelta dei comparti sul piano locale dovra rispondere al criterio defla rilevanza per il numero e la gravits
- deqli infortuni. Elements ulteriore e rilevante nella definizione € la presenza di rischio da sgenti canceragan,
Gli interventi devono essere basati su prove di efficacia, prevedendo devono prevedere la partecipazione
delle altre istituzioni con finalitd di prevenzione,
Richiede la formazione specifica degli operatori ad affrentare problem| di salute e sicurezza presenti neile
attivita produttive def comparto e ha, come vantaggl dimostrabili, Ia gestione ottimale defle risorse (il
gruppa di lavoro approfondisce le conoscenze e gl strumenti di intervento), Fomogeneita dell'esservazione
{tutti gl operatori affrantano con gli stessi strument? realts simili}, l'equitd di trattamento nei confronti delle
Imprese { a tutte si formiscona strumenti conoscitivi e vengono verificate tutte con le stesse madalitd), la
possibilitd di verifica dei risultati tramilte Vosservazione delia ﬁopalaéione lavorativa e delle caratteristiche
ambientali prima e dopo intervento,
L'analisi dei dati infortunistici deve prevedere anche la collaborazione can FINAIL, insfeme a momenti
informativi e di assistenza alle imprese del Lomparta individuato da parte di questo Ente., _
L'TSPESE andrd coinvelto sia per le fasi di rilavazione ambiontale che per Ia messa a punto di metodiche
standarel di analisi e di prelievo, ma sepratlutto per indagini a livello nazionale e internazionale 51 soluzioni
tecniche di prevenzione dei fattori di rischio igienict o infartunislic,
Ogni progetto deve definire gli indicatori per valutare 'efficacta, ossia Impatto dell'interventa in termini di
salute. .
I piani di comparto, si dowanne articolare in obiettivi che possonn essere  considerati cannessi
allintroduzione di modifiche rilevanti nei deterrminanti degli infortuni stessi, Sappiamo che tali determinant
Seno numerosi & complessi (fattori “oggettivi® legati alle macchine ed agli impianti, Fattori ErgQonornic,
organizzakivi, procedurali, formativi, culturali, psice-sodiali}); In quest’ambito i} controllo tradizionale dei fattori
di rischio pome l'accento sulla sicurezza oggettiva, ma lo spostamento dell’'ottica posto dal Dlas 626,94
impone di misurarsi con .gli altri aspetti del problema ed in particolare con guelli affrontabili in termini di
informazione e formazione di tutte le figure presenti nell’ambito dellimpresa, Fossone in questo senso
essere definiti obfettivi specifici, insieme agli indicatori utili alla valutazione del loro raggiungiments che
valutine 1l raggiungimento dell'ohiettivo non solo in kermini di riduzione degli infortuni, 1a cui osservazione ha
bisogne df pid anni |, ma di modifiche intervenute nella organizzazione della sicurezza o della prevenzione
nel comypato pil) estesa.

Obiettivi specifici: ;

- Definire gli ambiti prioritari df intervents attraverso Futilizzo dei dati epidemiologici correnti & dei dati di
conlesto produttivo ed occuparionale

- Altuare gli interventi specifici per cgni comparto, con attenzione agli aspetti di vigilanza cohtrallo,
informazione & assiskenza alle imprese, soprattutto a queile apparienenti al settore artigianato ed alfe
micraimprese, e di coinvolgimento dej soggetti aziendali

- Nalutare gli intervent

- Analizzare | dati e diffondere e informazioni risultanti dallattivits svolta
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ian ivio .
Attor:
Assessorato alla Sanita, Agenzia di Sanita Pubblica della Regione Lazio, Servizi PreSAL dalle ASL
Destinatari

Qperatori dei Servizi PreSAL, Aziende del territorio regionale, Associazioni di categoria
Amblto territoriale

Regionale

Soggetti da coinvolgere

Associazioni di Categorla, RLS, INAIL, ISPESL

Attivita

Le varie attivitd previste e di Seguito descritte, devono svolgersi attraverso i'attivazione di tavoli gi
coordinamento regionale specifici rispetto alle tipologie dei compart definiti, al fine di rendere omogenei gli
strumenti, le metodologie & le attivity svolte,

L'Agenzia di Sanita Pul::t-li.ca, per le proprie competenze, parteciperd a tali tavoli di coordinamento, sia per la
parte epidemiclogica che per quella valutativa det progetti proposti.

Fasi dell'attivita da svolgere
1. Definizione del progetto di intervento di comparto:
Discussione del progetto e acquisizione di callaborazioni (INAIL,ISPESL)
- Discussione con Ie part! sociali (OOSS, le Ass, Datoriali, gl Cirganismi Paritetici)
- Definlzione degli shrumenti e dai metodi { check list protocolli atc,}

2. Fase gperativa
Formazione del personale addetto aglt Interventi

- Presentazione alie Imprese con le asseciazion di categoria
Invio materiale informativo alle imprese

- Apertura di sporteli Informativi
Apertura siti E-mail per informazioni
Sopralluogo presso Fimpresa {(anche congiuntamente con altri enti INATL-ISPESL)
Studio degli Inconvenienti riscontrati e defle soluzioni possiblli

- Ritorna alle imprese delle conclusioni e delle proposte di bonifica

- Verifica e controflo delle bonifiche attuate a seguito dell'intervento

3. Fase conclusiva
Raccolta ed Analisi def datj
Yalutazione dei risultati delFintervento
- Diffusione dei risultati e delle soluzioni validate
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/Monitoraggio
- Intermedio

Definizione degll ambiti di interventn secondo 3 quanto stabilito e indicazioni regionali e dal tavolo di
coordinamento regionale

Coinvalgimento dei vart soggetti

Aggiomamento degli operatori, con il coinvolgimento dei vari liveli operativi propedeutico alte attivity di
intervanto

Finale

Realizzazione e risultanze del progetto con particolare riguardo a: standardizzazione delje procedure &
deil  metodi, coinvolgimento  dei soggettl  individuati, risultati in  termin di  problematiche
riscontrate/soluzioni adottate

Biffusibilita e riproducibilith dei risultat] delattivita svalta

Tempi
E praviste un teripo di realizzazions di 2 anni con il seguente cronogramma secondo le fasi di attivita
individuate

[617T8]9 10] 11T12113] 13 15 16| 7] 18 1920212272323
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