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IL QUADRO STRATEGICO DEL P.R.P.

Il quadro strategico in cui si colloca il Piano Rewple dellaPprevenzione della Campania tiene conto
dell’evidenza che le diverse condizioni di saluteagise di morte sono correlate a condizioni di vita
corrispondenti a livelli di benessere e condizidirsalute differenti.

In particolare esiste un nesso scientificamenteodimato tra le condizioni di salute e le condizioni
socioeconomiche, nella loro espressione concrdteetli di istruzione, reddito e professione.

Le condizioni di salute della popolazione e degtlividui sono il risultato, quindi dell'azione dalitera
societa e quindi dell'influenza di altri soggeti, di fuori della Sanita, da cui nasce la necegditana
efficace collaborazione fra tutte le componentialsbcieta la cui azione, direttamente o indireéate,
incida sulla salute.

Da queste considerazioni nascono i valori e i pinspiratori delle strategie regionali nel camgella
programmazione sanitaria e, quindi, anche dellagmzone: I'equita, I'integrazione e la partecias.

| problemi di salute oggi prevalenti nella popota®, tenuto anche conto del peso rilevante asslaito
problema delle disuguaglianze in ambito inter- érammegionale, richiedono spesso interventi di
prevenzione radicalmente diversi e piu estesi tigpal tradizionale ambito di attivita dei servidi
prevenzione.

| principali problemi di salute richiedono lo syilpo di vere e proprie politiche di prevenzione ol
impianto i servizi di prevenzione devono certamemiere un ruolo fondamentale (di promozione, di
sostegno, di valutazione), ma che richiedono l'a@imtegrata di molti soggetti (istituzionali e naorella
collaborazione con i quali gli attuali servizi hansporadica consuetudine e non sempre adeguata
preparazione.

Tuttavia, allo stato attuale, le attivita di prexieme presentano numerose criticita che possono
prospettare preoccupanti segnali di crisi.

Primo problema da considerare tra tali criticitdieguramente quello delle scarse risorse destinkte a
prevenzione.

Negli ultimi decenni il rilevante incremento deistiogenerati dall’evoluzione tecnologica e dallo
sviluppo di farmaci innovativi ha indotto semprei @ considerare la prevenzione come strumento
efficace per cercare di garantire la sostenibilitara del sistema sanitario.

Tuttavia la prevenzione e la promozione della salastano ambiti di attivita particolarmente lirtijtaui
sono indirizzate quote minime di risorse e in @8ss0 non sono stati realizzati investimenti adegua
termini di personale, tecnologia e formazione.
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La prevenzione richiede I'organizzazione di atéviter la riduzione dei rischi sanitari e di intertredi
popolazione finalizzati a tutelare gruppi socialastaggiati; richiede di investire risorse in vista
vantaggi futuri non immediatamente percepibilipidificare comportamenti e stili di vita.

Un altro punto di criticita e legato alla attualarhmentazione che contraddistingue I'organizzazione
delle attivita di prevenzione; tutto cido, nonostaltiesistenza del Dipartimento di Prevenzione, the
teoria dovrebbe funzionare come una sorta di “cliinregia” per l'attuazione e la valutazione di ta
azioni in ambito aziendale.

Solo una parte viene esercitata direttamente (e@ranctoordinata) dai servizi di prevenzione, mentre
interi segmenti (come ad esempio gli interventpodvenzione secondaria) sono in genere aggregati a
servizi clinici di diagnosi e cura che agiscono leepiu separatamente senza rapportarsi con i Zeatvi
prevenzione.

Infine, altre rilevanti criticita sono da riferiadla attuale organizzazione del Dipartimento divenzione
(DP): infatti il DP, nella sua attuale configurazé agisce come una sorta di confederazione dizserv
autonomi e non come una unita organizzativa intagra

Permane, nell'organizzazione e nella gestionepdiich delladempimento agli obblighi di legge chee h
prodotto rigidita strutturali e procedurali, impede spesso una corretta valutazione ordinale defiri
essenziale ai fini della definizione delle priomtderative.

L’organizzazione del lavoro “per obiettivi” non d¢itgisce ancora la pratica prevalente e viene spess
utilizzata solo per progetti “speciali” e “aggiwiti che, pur essendo importanti, non influenzano il
funzionamento ordinario della macchina organizzaéiwnon producono integrazione reale e permanente.

E quindi auspicabile che il DP assuma sempre pitruato legato al contributo di analisi, lettura e
priorizzazione degli interventi non solo sanitamia del’ambiente socio-economico generale che hanno
rilevanza per lo stato di salute, a fianco di queliu tradizionale di erogatore di servizi speciper il
mantenimento della salute nel campo delle malattettive e dell’ambiente di vita e di lavoro.
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1. IL CONTESTO EPIDEMIOLOGICO REGIONALE

Le fonti informative e i dati disponibili utilizaat

Per la definizione del contesto epidemiologico segle sono state utilizzate le fonti di dati di ey
elencate:

Sistemi di Sorveglianza sugli stili di vita

- PASSI d’Argento

- PASSI

- OKkio alla Salute

- Health Behaviour School-aged Children (HBSC)

Altre fonti

- Istat, “Annuario statistico italiano 2007”

- Istat, Statistiche sulla popolazione “demo” (hfgeeMmo.istat.it/)

- Ministero della Salute, “Relazione sullo stato & del Paese 2005-2006”
- lIstat, “14° Censimento generale della popolaziodelle abitazioni (2001)”

- Health for All- Italia, sistema informativo territoriale su dare salute

- Sistema di Gestione Informatizzata del Settoren8hitare (GISA)

- Osservatorio Regionale Sicurezza Alimentare (ORSA)

- Banca Dati Nazionale dell’Anagrafe Zootecnica Naaie (BDN)

- Osservatorio Epidemiologico Veterinario della RegidcCampania (OEV)

La salute della popolazione campana

La percezione della salute

Numerosi studi hanno mostrato che lo stato di eghetcepito dalle persone é strettamente corralkto
mortalita e la morbosita. Lo stato di salute peitoep anche associato alla presenza delle piu érmtiju
malattie croniche ed ai loro fattori di rischio (@sempio sovrappeso, fumo, inattivita fisica).

Ci sono diversi metodi per misurare la percezioakkadsalute. || metodo usato dASSIe quello dei
“giorni in salute” che misura la percezione del é&gere attraverso quattro domande: lo stato diesalu
auto-riferito, il numero di giorni nell’'ultimo mesa cui l'intervistato non si &€ sentito bene pertivio
fisici, il numero di giorni in cui non si e sentittkene per motivi mentali e/o psicologici e il numeti
giorni in cui ha avuto limitazioni per motivi fisie/o mentali. Seguono i principali risultati relatai
cittadini campani.

Sensazione di come si sta in salute

il 65% degli intervistati ha risposto di sentirgrte 0 molto bene, mentre il 29% ha risposto diresse
condizioni di salute discrete. Solo il 6% di starale/molto male.

In particolare si dichiarano meno soddisfatti détieo salute e dichiarano una condizione discreta o
cattiva:

- Persone soprai 50 anni (56%)

- Donne (40%)

- Persone con istruzione elementare (61%)

- Persone con molte difficoltd economiche (56%) pratbutto,

- Persone con patologie severe (63%)
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Nelle ASL della Regione con campione rappreserdadiVivello aziendale, la percentuale di intentista
che riferisce una percezione positiva del propt@bosdi salute € in linea col dato regionale; solalori
delle ASL AV 1 e NA5 si mostrano, rispettivamenieferiore e superiore in modo statisticamente
significativo (range dal 55% di AV 1 all'89% delNA 5).

Giorni di cattiva salute e limitazioni alle normadttivita

La maggior parte delle persone intervistate ritens di essere state bene negli ultimi 30 giorni:
- 60% in buona salute fisica

- 69% in buona salute psicologica

- 79% senza alcuna limitazione delle attivita abitual

Il 7% ha avuto cattiva salute per motivi fisici8% per motivi psicologici e solo il 4% non e stato
grado di svolgere le attivita abituali a causa ativo stato di salute fisica o psicologica par gi 14
giorni in un mese.

Le donne lamentano piu giorni in cattiva salute petivi psicologici, e sono piu limitate nelle loro
abituali attivita.

Persone con sintomi di depressione

In Campania il 9% delle persone intervistate rifeei di aver avuto, nell’arco delle ultime 2 settimal
sintomi che definiscono lo stato di depressionea Wercentuale identica a quella media delle ASL
partecipanti al PASSI.

| sintomi di depressione non si distribuiscono iodm uniforme nella popolazione. Piu colpiti sono:
- le donne (11%) riportano questi sintomi con unguenza quasi doppia rispetto agli uomini

- le persone con livello di istruzione elementaref)7

- le persone con molte difficolta economiche 23%)

- le persone senza un lavoro regolare (12%) e

- le persone con almeno una malattia cronica (22%).

La percezione dello stato di salute delle persdrerderiscono sintomi di depressione €, come ara d
aspettarsi, peggiore: il 70% riferisce che il progtato di salute non e buono.

In media le persone con sintomi di depression&uiteho mese, riferiscono di aver avuto

- ben 10 giorni in cattiva salute per motivi fisicontro i 2 degli altri

- ben 15 giorni in cattiva salute per motivi psicotdgcontro i 2 degli altri

- ben 7 giorni con limitazioni delle attivita quotiie contro I'unico giorni degli altri senza sintodi

depressione.

| sintomi di depressione sono frequenti in Campag®ieché riguardano quasi una persona su dieci, con
valori piu alti tra le donne, le persone con maattroniche, chi ha difficolta economiche e chi non
lavora. Questi sintomi influenzano negativamentsdasazione di benessere psicofisico, con limitazio
significative delle normali attivita.

Si crea un circolo vizioso in cui: scarsa istrueian situazione socio economica abbassano il senso d
benessere psico-fisico, inducono sintomi di depwess che riducono lo svolgimento delle normali
attivita, con conseguenze sulle capacita di migherla situazione economica. Questo circolo vizioso
illumina la relazione reciproca tra prosperita emaica della comunita e salute.

D’altra parte, anche se il dolore mentale e prbilenente nascosto e si ha difficolta a richiedeotog un
significativo 32% ha fiducia nel medico di famigkanegli operatori sanitari e si rivolge loro perta,
mentre gli ammalati cronici dichiarano piu facilnesintomi depressivi.
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Queste associazioni gettano luce sul ruolo esdengzlee il servizio sanitario, assieme alla famiglia
svolge per sostenere le persone sul piano emotigecgire il loro ruolo attivo nella comunita, udelle
sfide attuali e future del servizio sanitario d€llampania.

Percezione della salute in eta evolutiva

Il Sistema di Sorveglianza HBSC, basato su dagritifdagli adolescenti di 11,13 e 15 anni, ci fece

un quadro interessante su come i ragazzi e le zagaarcepiscono la propria salute: in entrambssise
ugualmente in Campania come in ltalia, piu di 9leslenti su 10 giudicano la propria salute come
buona-eccellente; solo tra le ragazze quindiceinosserva, rispettivamente tra le campane e laita)
una lieve riduzione di tale percezione rispettivataaell’87% e 85% dei casi.

Gli stili di vita
Attivita fisica e sedentarieta - Adulti

La scarsa attivita fisica &€ un fattore di riscmdipendente per diabete, malattie cardiovascaagsita,
osteoporosi e sintomi di depressione. Nelle perstresoffrono di artrosi e nella terza eta, I'invatth
fisica aumenta fortemente il rischio di disabili@ebbene gli esperti abbiano stimato che una nagola
attivita fisica possa ridurre la mortalita, pertéue cause, di circa il 10%, lo stile di vita set@io € in
aumento nei paesi sviluppati.

Esistono prove scientifiche del fatto che alcunieimenti sono in grado di aumentare la pratica

dell’attivita fisica e migliorare la forma fisicde campagne di informazione rivolte alla comunita,

suggerimenti ad incoraggiare I'uso delle scaldtiVazione di programmi individuali per il cambiamnte

dei comportamenti correlati alla salute, gli intamti organizzativi e di pianificazione urbana (aveedi

attrezzate, piste ciclabili, percorsi pedonali)aTquesti interventi, PASSI rileva i suggerimentglde

operatori sanitari.

- 11 28% degli adulti svolge attivita fisica in misuadeguata a mantenersi in salute, o perché fa un
lavoro pesante o perché pratica esercizio fisico

- 11 28% non effettua un lavoro pesante e pratigaiitfisica in misura insufficiente

- 1144% e completamente sedentario

- La sedentarieta aumenta con I'eta ed e piu fregueatie persone meno istruite e tra quelle cortanol
difficolta economiche, che risultano essere | gidentari

- Gli assistiti delle ASL della Campania hanno, assiea quelli della Sicilia, riportato i valori piu
elevati di sedentarieta (44% contro una media matéopari al 28%)

- Il problema é particolarmente accentuato nelle ASAfragola, Acerra, Castellammare di Stabia ed in
quella di Sarno — Nocera, mentre € meno importaetle ASL di Avellino, Benevento, Salerno e
nellASL di Vallo della Lucania.

E’ importante notare che sia le persone parzialeatiive, che -anche se in misura inferiore- | a&ale
spesso non sono consapevoli del fatto che si muotroppo poco. In questo, possono giocare un ruolo
efficace gli operatori sanitari che possono aunrtentd grado di consapevolezza, se essi stessi
riconoscono il valore dellattivita fisica nel maniere lo stato di salute. Purtroppo, pero, s@28% delle
persone intervistate riferisce che un medico o ltno @peratore sanitario ha chiesto loro se svaigon
attivita fisica e ha consigliato di farla regolamte nel 22% dei casi.

Concludendo, il fatto che nelle ASL della nostrgioee il 72% degli assistiti adulti svolga attivitaica
in misura insufficiente e che vantiamo i livelli sédentarieta piu elevati d’ltalia € un problema Ipe
stato di salute, piu grave tra le persone anzipoep istruite e piu povere. Le persone fisicamguien
attive o inattive spesso non sono consapevoli detla situazione e I'attenzione dei medici € ancora
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scarsa. Molti miglioramenti sono possibili. L'atone e il consiglio del medico, che sono efficael
modificare lo stile di vita sedentario, dovrebbessere esercitati con maggiore frequenza e fiducia.

Attivita fisica e sedentarieta — Eta evolutiva

| bambini campani, al pari dei loro genitori adulti caratterizzano per una vita sedentaria: soanom
spesso (69%) “fisicamente attivi” rispetto ai lmmetanei italiani (74%), giocano meno spesso altap
rispetto a questi ultimi (rispettivamente nel 48%686 dei casi).

D’altra parte, avendo 3 bambini su 4 la televisioe##a propria stanza, contro un dato nazionalegar
su 4, con tutte le conseguenze associate ad wn'atehoditd”, non ci si poteva attendere di meglio.

Relativamente alla percezione da parte della ndaliattivita fisica svolta dai bambini, poi, si pgezza
come all'interno dei bambini classificati come “nattivi”, il 40% delle loro madri ritiene essi sgalno
una sufficiente attivita fisica, e, addiritturabio ritiene che il figlio svolga molta attivita.

Il Sistema di Sorveglianza HBSC (anno 2010), impltrelativamente alla sedentarieta, ci restituisce
alcune importanti informazioni: i quindicenni camparispetto ai loro coetanei italiani, spenden@
ore/giorno al computer o playstation rispettivaneemél 51% e nel 39% dei casi; lo stesso accad&eper
ragazze della stessa eta che spendono al PC/piaysta2 ore/giorno nel 34% dei casi rispetto al 26%
delle coetanee italiane.

Fumo

E’ il principale fattore di rischio di malattie amwhe non trasmissibili, in particolare malattie
cardiovascolari, respiratorie, cancro. Si trattardaggiore fattore di rischio evitabile di morteepoce, a
cui gli esperti attribuiscono il 12% degli annidta in buona salute persi a causa di morte precoce
disabilita.

La sospensione del fumo dimezza il rischio di ittfadl miocardio gia dopo un anno di astensionepdop
15 anni il rischio diventa pari a quello di un nfumatore. L’attenzione e il consiglio di smetterie d
fumare, da parte del medico, aumenta la probalsitigail fumatore smetta.

In Campania trai 18 e i 69 anni:

- | fumatori sono il 33%

- | fumatori in astensione lo 0,8%.

- Gli ex fumatori il 13%,

- | non fumatori sono il 54%

- Ci sono piu fumatori tra i soggetti di sesso mdschia gli adulti tra 25 e 49 anni, tra persona co
basso livello di istruzione e con molte difficodaonomiche.

Tra le ASL di tutta Italia partecipanti al PASSFumatori rappresentano il 31%, gli ex fumatori4%.
La Campania si conferma una delle regioni con ¢teparcentuale di fumatori: il problema € maggiore
nellASL di Napoli e in quelle a ridosso, come Adda.

Fra i fumatori che sono stati da un medico o urraipee sanitario nell’'ultimo anno, il 65% ha ricévu
domande sul proprio comportamento in relazionallludine al fumo; nella maggior parte dei casi, il
medico consiglia di mettere nel momento i cui aepuoblema di salute. Piu di un fumatore su 3g#3

ha tentato di smettere di fumare nell’'ultimo antra: questi ultimi, il 94% ha provato a smetterezeen
alcun ausilio. Fra gli ex fumatori il 98% ha smeslsdumare da solo. Appena lo 0.3% riferisce dirave
fruito di servizi di disassuefazione dell’ASL e adl1% ha fatto uso di farmaci per smettere di fuema

In Campania fuma un adulto su 3. Le ASL possone flaolto di piu: i medici sono tolleranti con il fum
e consigliano di smettere prevalentemente in peesdnun problema di salute, mentre esiste unaahia
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evidenza che il fumo in se e un serio problemaatlits, oltre ad essere classificato come dipendenza
patologica. | fumatori campani cercano di smettaeenon ci riescono anche perché I'utilizzo di ausil
che sono efficaci € molto basso e la rete di sediizlisassuefazione non e utilizzata. Le AASSLL,
inoltre, collaborando con le agenzie educative relobvero avviare o potenziare programmi di contrasto
all'iniziazione al fumo, al fumo in gravidanza edjuper la disassuefazione.

Fumo - Eta evolutiva

HBSC ci restituisce dati interessanti anche sulietine al fumo degli adolescenti: tra i ragazzi
guindicenni campani si funm@a 1 volta a settimana nel 15% dei casi (Italia 19ftgntre tra le ragazze
della stessa eta cio si verifica nel 14% dei cligligd 20%). Anche tra i tredicenni campani si agza
un’incipiente abitudine al fumo: ragazzi e ragalzegano, rispettivamente, nel 4% e nel 2% dei casi.

Fumo passivo

Rappresenta la principale fonte di inquinamentd’ate&l negli ambienti confinati. L’esposizione in
gravidanza, inoltre, si associa ad un maggior iisdhbasso peso alla nascita e di morte improveia
lattante. L’esposizione al fumo passivo nell’infengi associa a otite media, asma, bronchite e @aben
mentre in eta adulta aumenta il rischio di malasitnemiche cardiache, ictus, cancro del polmone.

Lo studio PASSI ci fornisce informazioni preziogdi:intervistati campani riferiscono, nel 71% deisg
che il divieto di fumare nei luoghi pubblici é refpato sempre o quasi sempre (il dato naziona¥2&);8
il 29% di essi, inoltre, dichiara che il divietom@& mai rispettato o lo &€ raramente (il dato nad®®
16%). Sul luogo di lavoro, inoltre, il divieto durhare € rispettato nell’'80% dei casi (dato nazienal
85%). Soltanto il 66% degli intervistati, infinactiara che non si fuma nelle proprie abitazioni.

La regione Campania ha il primato in Italia pericatiori di mancata osservanza del divieto di fured n
luoghi pubblici. E’ necessario dare un forte impubldle azioni per il rispetto della legge, in tanso
possono operare le Aziende Sanitarie, con i lojaBimenti di Prevenzione, per piani di vigilanzdie
promozione del rispetto formale e sostanziale dé@etil Il fatto che nel 34% delle case si fumi B u
evento non modificabile con interventi repressivid@rebbe indurre a mettere in essere attivita di
comunicazione, rivolte in particolare ai genitori.

Stato nutrizionale - Adulti

In accordo a dati riferiti dai cittadini campani&8Sl), il 47% di essi é affetto da un eccesso paide
ovvero il 35% da sovrappeso ed il 12% da obesitacdesso ponderale aumenta con l'aumentare
dell'eta; € maggiore negli uomini rispetto alle den(rispettivamente 54% e 39%) e nelle persone con
basso livello di istruzione. Rispetto al dato naaie di sovrappeso ed obesita rispettivamentegh@i%

e 11%, la Campania mostra uno dei piu alti livedlzionali.

La percezione del proprio stato ponderale, in Camapaosi come anche in Italia, € modesta: tra i
sovrappeso, piu della meta giudica il proprio pesme adeguato. Inoltre, sia gli obesi che i soveapp
nella maggioranza dei casi, giudicano la propiia@htazione abbastanza o completamente sana.

Gli operatori sanitari campani, rispetto a quelliattre regioni, non sembrano essere particolarenent
attenti al problema nutrizionale dei cittadini:@ampania solo il 50% delle persone in eccesso palede
ha ricevuto il consiglio di perdere peso da paiteurd medico o da un altro operatore sanitario; in
particolare, hanno ricevuto questo consiglio il 4R%alia 79%) delle persone in sovrappeso e il 73%
(Italia 95%) delle persone obese. Solo il 26%edlpkrsone campane in eccesso ponderale ha rifierito
aver ricevuto il consiglio di fare attivita fisicda parte di un operatore sanitario, mentre indtald
awvviene nel 57% dei casi.
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L’eccesso ponderale rappresenta il secondo prilecischio modificabile per la salute in Campariaee

un problema prioritario di salute pubblica. Le pers sovrappeso frequentemente sottovalutano la loro
condizione e gli operatori sanitari non attribuisg@ncora ad un alterato stato nutrizionale I'aitmme
necessaria.

Stato nutrizionale — Eta evolutiva

Il Sistema di Sorveglianza OKkio alla Salute (2068pnosce alla Campania la maglia nera in quanto a
sovrappeso ed obesita infantile, rispettivamentegd@8% e 21% (ltalia: 24% e 12%).

Com’é owvio che sia, tali livelli di eccesso poralersi associano a stili di vita fortemente favtiréale
stato: i bambini campani, rispetto ai valori medezionali, fanno meno spesso una colazione mattutina
adeguata, fanno spuntini assolutamente inadegiigieecalorici.

Considerando, poi, I'alta prevalenza tra i bambarnpani di obesita grave (> 99° centile, standard)w

e, ancora, che in Campania & presente la prop@ziopopolazione < 14 anni piu alta del Paese, gener
come -in termini assoluti- tra tutti i bambini i affetti da obesita grave 1 su 3 risieda nebhatra
regione. Alla luce dell'alto rischio di mantenene tale livello di eccesso ponderale nelle eta sgive e
considerando il rischio delle ben note comorbiditsociate a tali livelli di sovrappeso, € legittimo
ipotizzare che, nei prossimi anni, la fascia diglapione giovane-adulta campana dovra sopportare un
carico di patologie metaboliche e cardio-vascaariza precedenti.

Relativamente alla corretta percezione dello statoizionale del proprio figlio quando € in sovrapp,
solo il 42% delle madri riesce ad apprezzarne it&montro un dato nazionale pari al 51%.

Un altro aspetto, altrettanto importante, rigualolapegno della scuola nel proporre attivita satutd
propri alunni: rispetto al resto del Paese, le Ecpomarie campane hanno una mensa nel 48% dei cas
(Italia 64%), distribuiscono alimenti salutari r@% dei casi (ltalia 12%), svolgono le 2 ore di\aiti
motoria curricolare nel 61% dei casi (Italia 71%).

Consumi di frutta e verdura - Adulti

Un cittadino campano su 2 assume frutta o verdunareo una volta al giorno, mentre 1 su 3 ne assume
3-4 porzioni al giorno: solo il 7% (ltalia 10%) demptervistati aderisce alle raccomandazioni, nefedo
un consumo di almeno 5 porzioni al giorno di frudteerdura.

Consumi di frutta e verdura - Eta evolutiva

Come avviene nel resto del Paese, OKkio alla Saiutgorma sul fatto che solo 2 bambini campani su
100 assumono quotidianamente almeno 5 porzionrutiiaf 0 verdura; non ci si poteva attendere una
situazione migliore considerato lo stile alimentdegli adulti.

HBSC, invece, che ci fornisce informazioni sugliokscenti, ci mostra come il consumo di frutta
diminuisca con l'aumentare dell’eta: tra i ragadrill e 15 anni si consuma quotidianamente frutta,
rispettivamente, nel 44% e 30% dei casi. Lo stessserifica tra le ragazze, rispettivamente nel 48%
38% dei casi. Un simile trend lo si osserva ancagali altri ragazzi italiani. Relativamente al somo
quotidiano di verdura, invece, tale abitudine ditara gli 11 ed i 15 anni, attestandosi traz¢d e 16%

, ma é quasi la meta di quanto avviene tra gliesbanti italiani.

Consumo di alcol - Adulti

L’alcol ha assunto un’importanza sempre maggiordgeonseguenze che il SUo uso eccessivo puo avere
soprattutto per i giovani: € una sostanza potemaate cancerogena e di provata tossicita. L'OMQasti
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che ogni anno siano, direttamente o indirettameatteipuibili al consumo di alcol: il 10% di tutie
malattie, il 10% di tutti i tumori ed il 63% deltrrosi epatiche.

L’abuso di alcol porta piu frequentemente a congudnti a rischio per sé stessi e per gli altri ljqua
guida pericolosa di autoveicoli, comportamenti saBsa rischio, infortuni e lavoro in condizioniips-
fisiche inadeguate, violenza).

A tale proposito, secondo I'OMS, il 41% degli ondigiil 45% di tutti gli incidenti ed il 9% delle
invalidita sarebbero attribuibili all’abuso di alcd’alcol € inoltre capace di indurre dipendenzh é
considerato, assieme al fumo, una "porta d’ingregsso il consumo di sostanze d’abuso.

L’abuso di alcol in Campania, pur mostrando vahoeino preoccupanti rispetto alla media nazionale e
problema che non va sottovalutato: la percentualasdistiti campani che riferisce di aver bevuto,
nell'ultimo mese, almeno una unita di bevanda &eolpari ad una lattina di birra o un bicchierevitio

0 un bicchierino di liquore) é il 47% (ltalia 61%%li uomini bevono piu spesso delle donne,
rispettivamente nel 60% e 40% dei casi, e quasiawitore su 2 beve prevalentemente nei fine settima

Il 6% degli adulti assistiti dalle ASL Campane [[#al6%) sono bevitori a rischio per uno o piu dei

seguenti comportamenti:

- aver bevuto nell'ultimo mese prevalentemente o &gdoi pasto (3%).

- aver bevuto, nell'ultimo mese, almeno una volta §i0 unita di bevande alcoliche in una sola
occasione (3%).

- Bere piu di 3 unitd/giorno per gli uomini e piudlunita/giorno per le donne (1%).

L’attenzione degli operatori sanitari verso il plerba “alcol” € certamente migliorabile: tra colarbe
negli ultimi 12 mesi sono stati dal medico, il 2&tcevuto il consiglio di bere meno, ed in pardice:

- i1 12% tra i bevitori “a rischio”

- i1 18% tra i bevitori binge

- i1 6% tra quelli che bevono fuori pasto

- i1 31% tra i forti bevitori.

In Campania circa meta della popolazione tra 18 eaBni consuma bevande alcoliche ed il 6% ha
abitudini di consumo considerate a rischio. Glirapari sanitari raramente si informano sulle abitud
dei loro assistiti e consigliano di moderare I'usalo ai forti bevitori, quando forse e gia tardi. E
verosimile che i rischi associati all’alcol sianottevalutati, in parte perché i consumi sono imferi
rispetto ad altre aree dell’ltalia, come il nordlilt, in parte perché l'alcol € una componenteadetistra
tradizione alimentare. Inoltre la Campania & undpttore di vino e le ragioni dell’economia, con
I'esigenza di promuovere i prodotti campani, pagtaamministratori e i pianificatori a sottostimare
I'effetto dell’alcol sulla salute.

Consumo di alcol — Eta evolutiva

Dati da HBSC ci restituiscono informazioni da natevalutare: all'eta di 13 anni si e ubriaca@®
volte il 4% dei ragazzi (Italia 4%) ed il 2% detigazze (ltalia 4%); a 15 anni, cio si e gia veato nel
14% dei ragazzi (Italia 20%) e nel 7% delle ragatzdia 12%).

Controllo dell’'lpertensione arteriosa

L’ipertensione arteriosa € un fattore di rischiodéavascolare di malattie frequenti, gravi e ingalti o
mortali quali ictus, infarto miocardico, scompertswdiaco, insufficienza renale. Si stima che tratta
complicanze dell’ipertensione costa circa il triplioguanto costerebbe il trattamento adeguatottigli
ipertesi. D’altra parte, I'ipertensione e assocafattori modificabili come il contenuto di salelid dieta,
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I'obesita e l'attivita fisica, per cui la frequengda ipertensione € riducibile sia con interventicauesti
fattori che con il controllo medico e farmacologico

In Campania il 21% degli adulti tra 18 e 69 anrdistiti dalle ASL riferiscono di non aver misurdéo
pressione arteriosa, o di non ricordarlo, o chenisurazione era avvenuta piu di due anni prima. La
percentuale di non controllati si riduce all’'8% tfiaassistiti sopra i 50 anni.

E’ importante notare che non ci sono importantedisaglianze a danno dei meno istruiti e dei piu
indigenti.

Tra le ex-13 ASL della Campania ci sono invece valtevariazioni dal 58% di adulti sotto controllo
della ASL di Caserta all’86% della ASL di Napoli.

Nelle ASL partecipanti allo studio PASSI a livellazionale, invece la percentuale di persone cdateol
negli ultimi due anni e pari al 93%.

In Campania il 20% (ltalia 22%) degli intervistali eta 18-69 anni (Studio PASSI) che hanno avuta
misurata la PA riferisce di aver avuto diagnosiipirtensione arteriosa. Pur non mostrando sensibili
differenze tra le AASSLL della regione, la percehudi persone che riferiscono di essere ipertese
aumenta progressivamente con:

- laumentare dell’eta (fino al 41% sopra i 50 anni)

- l'eccesso di peso corporeo

- la diminuzione del livello di istruzione

- la diminuzione del reddito.

Il 74% degli ipertesi in Campania riferisce di essa trattamento farmacologico. Indipendentemente
dall’'assunzione di farmaci, gli ipertesi hanno vig® consigli dal medico sull’'opportunita di modéire
alcuni comportamenti in una percentuale dei cadianeente migliorabile: ridurre il consumo di sale
(87%), ridurre 0 mantenere il peso corporeo (76%jagere regolare attivita fisica (70%).

Controllo del Colesterolo

L’ipercolesterolemia, come l'ipertensione, rappreéaeuno dei principali fattori di rischio per casgdatia
ischemica e malattie cerebrovascolari, sui qupbssibile intervenire efficacemente. L'eccessagtihio
dovuto all'ipercolesterolemia aumenta in presenzadtd fattori di rischio, quali fumo e ipertensie.

In Campania, il 21% degli assistiti adulti delle lA$ion ha mai controllato il colesterolo (il 9% sap

50 anni) Il controllo del colesterolo € piu freqterl crescere dell’eta, ma non varia molto trass§ e
non ci sono forti diseguaglianze per istruzioneddito Tra le ex-13 ASL della Regione la percerghl
persone che hanno effettuato la misurazione delkstarolo varia dal 58% al 93%, ed e particolarmente
bassa nelle ASL di Caserta e Nocera-Sarno; il dadio nazionale del controllo e pari al 77%, molto
simile al dato della nostra regione.

Tra coloro che hanno misurato il colesterolo, i%d8a avuto diagnosi di un eccesso di colesterolemia
L’ipercolesterolemia riferita appare una condiziqe frequente nelle classi d’eta piu alte, neginini,
nelle persone con basso livello di istruzione, uellj con molte difficolta economiche e in queléircpiu
alto Indice di Massa Corporea. Non si rilevano ingati differenze tra le ASL della Campania (range
15% - 26%).

Tra gli ipercolesterolemici il 33% riferisce di ess in trattamento farmacologico (ltalia 25%), merik
91% ha ricevuto il consiglio da parte di un opemtsanitario di ridurre il consumo di carne e foggia
I'83% di aumentare il consumo di frutta e verduk&@9% di ridurre o controllare il proprio peso poreo
e il 76% di svolgere regolare attivita fisica.
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Coinvolgimento della popolazione in interventi deyenzione secondaria: gli screening

Per quanto riguarda I'adesione ad alcune ben ni@ttegie di prevenzione secondaria, ancora una volt
cittadini campani sembrano essere i meno coinwsifintero Paese, anche tra gli strati sociali piu
evoluti. Nel 2005, in Campania la percentuale gidenti con piu di 40 anni che si é sottoposta @ un
mammografia in assenza di sintomi é stata pari6&b:3la piu bassa d’'ltalia (media nazionale 56%).
Questo valore raggiunge il 48% nelle donne campzore diploma superiore, ma rimane ancora in
assoluto il valore nazionale piu basso (ltalia: $5%

Il 29% delle donne intervistate con 50 anni o paCrifierito di aver ricevuto almeno una volta uniieiea

di invito dall’lASL (Italia 62%), mentre il 58% haiferito di aver visto o sentito una campagna
informativa (Italia 74%). Il 52% ha riferito, imfe, di essere stata consigliata da un operator@gardi
effettuare con periodicita il mammografia (Itali@%).

Analogamente per Pap-test in assenza di sintomi, il 45% delle donne con@ii@5 anni si sottopone
all’'esame, contro la media nazionale del 65%. Anoblée donne con diploma superiore la percentuale
del 50% é sensibilmente inferiore rispetto al d&tliano, che e del 71%.

Il 27% delle donne intervistate con 25 anni o padrifierito di aver ricevuto almeno una volta unieiea

di invito dall’ASL (ltalia 54%). Il 67% ha riferitadi aver visto o sentito una campagna informativa,
valore quasi identico a quello nazionale, mentr&2% ha riferito di essere stata consigliata da un
operatore sanitario di effettuare con periodicit®ap test, valore poco al di sotto di quello naale
(58%).

In Campania I'11% delle persone tra 50 e 69 anaiigano la prevenzione del cancro del colon retto,
secondo uno dei due modi raccomandati: il 6% steridi aver fatto la ricerca di sangue occultoineg|
ultimi due anni come raccomandato (Italia 19%%%, invece, riferisce di aver effettuato la colmysa

a scopo preventivo negli ultimi 5 anni come raccodao (ltalia 6%).

Relativamente, poi, al coinvolgimento della popaae da parte delle AASSLL per la prevenzione
secondaria del cancro del colon, il 24% ha rifedtcaver visto o sentito una campagna informativa,
i115% ha riferito di aver ricevuto il consiglio dan operatore sanitario di effettuare con periodidit
screening del colon retto mentre soltanto il 3%edpérsone intervistate con 50 anni o piu ha tibedi
aver ricevuto almeno una volta una lettera di ovdiall’ASL.

Le patologie croniche

Rischio Cardio-Cerebro-Vascolare

Le malattie cardiovascolari rappresentano nel marabidentale la prima causa di morte: in partialar
in Italia sono responsabili del 44% di tutti i deske | fattori correlati al rischio di malattia dewvascolare
sono numerosi: fumo, diabete, obesita, sedentarpecolesterolemia, ipertensione arteriosa. Seguo
tassi di attacco per eventi coronarici e cerebseokari | dati sono stati raccolti nell’ambito deégistro
nazionale degli eventi coronarici e cerebrovascolar

Il carico delle malattie cardiovascolari in Italeada anni uno dei piu importanti problemi di sanita
pubblica. Gli indicatori disponibili (mortalita, mhissioni ospedaliere, pensioni di invalidita, spesa
farmaceutica) evidenziano la gravita dei danni umsociali ed economici di quella che resta tra le
principali cause di morbilita e mortalita nel nasRaese. Il dato piu rilevante per la salute dégjlani &

che negli ultimi 15 anni si sono ridotte le differe di mortalita tra Nord e Centro-Sud, e che nelle
categorie sociali con scolarizzazione e reddito lpagso i tassi di mortalita si sono ulteriormerge (
negativamente) distanziati da quelli della restgyage della popolazione In Campania le malattie de
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sistema circolatorio costituiscono la prima causaarte ed i tassi standardizzati di mortalita sape in
modo rilevante quelli medi italiani (i dati sondenti al 2003):

Causa Campania |[Italia
Malattie sistema circolatorio 507.5 438.5
Tumori 257.1 275.6
Malattie apparato respiratorio 71.5 64.6
Traumatismi ed avvelenamenti 33.8 48.2
Malattie apparato digerente 61.2 46,0
Diabete mellito 50.4 30.9
Malattie apparato genito-urinario 18.9 14,2
Cause mal definite 12.2 12.1
Malattie infettive 5.6 6.0
Malformazioni congenite 2.8 2.7
IAlcune cause di mortalita perinatale 3.1 2.7
Totale 1.023,9 041,4

tassi di mortalita per causa, standardizzati per eta. per 100.000 ab.

Calcolando gli anni di vita potenziale persi (PYLLls malattie cardiovascolari compaiono al terzaoya
della mortalita ma, nell'insieme, costituiscond8% dei PYLLs rispetto ad un valore medio nazionale
del 15% circa (dati 2003):

=11

=
%0 (20 cum [CAMPANIA E = ITALTA 2 |% cum
B0%30% |CANCRO 1 |CANCRO 30%(30%
7% [37%  [INCIDENTE VEICOLO M. 2 [INCIDENTE VEICOLO M. 12%41%
7% H4%  |CARDIOPATIE ISCHEMICHE3 |CARDIOPATIE ISCHEMICHE6% [48%
7% |50% |ALTRE CARDIACHE 4 AL TRE CARDIACHE 6% [53%
6% [56% | ANOMALIE CONGENITE 5 |ALTRIINCIDENTI 5% |58%
% |61% M. CEREBROVASCOLARI |6 |SUICIDIO 5% |63%
% |64% |ALTRI INCIDENTI 7 ANOMALIE CONGENITE 5% |68%
% |68%  MAL. CRONICHE FEGATO |8 [INFEZIONI HIV KM% [72%
% [71% M. NEUROLOGICHE 9 M. CEREBROVASCOLARI [3% [75%
B% [74% S. DA DISTRESS RESP. 10 MAL. CRONICHE FEGATO 3% [79%

Tra le cause di morte per malattia circolatoria,nmalattie cerebrovascolari sono al sesto rango in
Campania ed al nono posto in Italia (dati 2003).
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Tassi st. di morte per 100.000 ab. | IMA M. Cerebro Vasc. | Totale CV
Italia 1304 132,9 263,3
Campania 1443 188,1 3324
Napoli 167.9 194.2 362.1
Caserta 150.7 210.1 360.8
Salerno 117.6 172.9 2900,5
Avellino 115.8 1744 290.2
Benevento 1095 176,1 285,6

Ospedalizzazioni

Anche dal punto di vista assistenziale, per I'dasaza ospedaliera, le malattie circolatorie riswdtavere
un elevato impatto in Campania costituendo nelkkaB03 il 12% del totale dei ricoveri ed il 17% lieg
importi, ma, considerando i soli Ricoveri Ordinper Acuti, esse raggiungono il 19% dell’'intero dia¢tto
DRG della Campania con 363 milioni di Euro. A qeesifre vanno aggiunti altri 9550 ricoveri e 41,4
milioni di euro per la compensazione della mobitispedaliera campana in altre Regioni.

Regione Campania - anno 2003 - Totale dei Ricoveri

Tipo di degenza dimessi giorni DM importo M
Lungodegenza Ordinaria 3287 180612 549 € 2156468196 € 6.560.60
Neuropsichiatria Day Hospital 137 6.174 84 € 928.031.41 €1.259.20
Neuropsichiatria Ordinaria 7.020 280059 399 € 3733829719 €531885
Riabilitazione Day Hospatal 2.527 31326 124 € 6.366.049.17 €2.519.21
Riabilitazione Ordinaria 12.639 403.115 32,1 € 80.678.698.26 €6.38331
Ricoveni Acuti Day Hospital 339.451 832401 25 € 275.166.713.90 € 8l0.62
Ricoveri Acuti Ordinari 875169 4709486 54 € 1.910657.163.00 €2183.19
Totale complessivo 1.240.830 6445173 52 € 2.332.699.635.00 € 1.879.95

Regione Campania - anno 2003 - Ricoveri in NIDC 5: malattie apparato circolatorio

Tipo di degenza dimessi glorni DM importo IM
Lungodegenza Ordmaria 205 38744 428 € 4661 81577 €5151.18
Neuropsichiatnia Ordinaria 14 321 129 € 48.420,32 € 345859
Riabilitazione Day Hospital 781 5.885 1.3 1.311.500.10 €1.679.26

Riabilitazione Ordinaria 2356 43724 186 9.489.582.65 €4.027.84

€
€
75700 23 € 20953.609.13 € 629.77
€
€

Ricoveri Acuti Day Hospital 33272
Rucoven: Acutt Ordman 115.626 670775 5.8 363.411.079.81 €3.142.99
Totale complessivo 152954 835149 55 399.876.007.78 €261435
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Il registro delle malattie cardiovascolari, sistenth sorveglianza degli eventi coronarici e
cerebrovascolari, fatali e non fatali, realizzatdlan popolazione generale di 35-74 anni d’'eta ertiel
nell'area della citta di Napoli gia alla fine deglhni 90, fornisce dati rilevanti per la definizeoxlei
priorita di salute.

In particolare ha gia prodotto dati sui tassi da&to e sulla sopravvivenza di pazienti che hamits
un evento cardio (ECV) o cerebrovascolare (ACV).

Sopravvivenza nel registro napoletano 1998-99

ECV totale % T % cum
n. eventi 2703

ricoverati 2180 81% 81%
deceduti fuori ospedale | 523 19% 19%
0-28 gg 194 7% 27%

=1 e<12 mes: 96 4% 30%
=11 e =24 mes1 50 2% 32%
=23 e =30 mes1 37 1% 33%
ACV totale % T % cum
n. eventi 2112

ricoverats 1797 85% 83%
deceduti fuori ospedale | 315 15% 13%
0-28 gg 191 9% 24%

=1 e<12 mesi 125 6% 30%
=11 e =24 mes1 56 3% 33%
=23 e =30 mes1 43 2% 35%

La tabella dimostra che il 19% degli Infarti ed1%% circa degli Ictus decedono senza assistenza
ospedaliera. Tale Registro ha inoltre consentem@e nell’ambito delle attivita del Progetto Namate
CUORE, di confrontare gli esiti degli eventi cotralrealta nazionali.

Letalita degli eventi coronarici (EC) a 28 giordati relativi al biennio di sorveglianza, nel canfto con
altri registri cardiovascolari italiani.
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LETATITA". %

U.C. Uomini Donne

Brianza 30,6 (28,4 -32,7) 40,5 (36,2 —44,7)
Friuli 32,5 (30,5 — 34,4) 39,2 (35,2-43,2)
Modena 35,7(32,8—38,7) 42,1(36,2—47,9)
Firenze 35,1(32,5-37,7) 36,0 (31,1 —40,8)
Roma 34,0 (30,7 —37,4) N.D.

Napoli 30,0 (27,8 — 32,2) 37,1(33,3—40,9)
Caltanissetta 36,8 (30,6 — 42,9) N.D.

Totale 32,7(31,7-33,0) 38,7 (36,8 —40,7)

Letalita degli eventi cerebrovascolari (ACV) a 28rgi, biennio di sorveglianza, nel confronto cdtria

registri cardiovascolari italiani.

U.C.

LETATITA". %

Uomini

Donne

Brianza

23,3 (20,5 26,1)

26,8 (23,2 — 30,4)

Veneto

15,4 (14,0—-16,8)

19,8 (17,9 21,6)

Friuli

27,6 (25,2-30,0)

30,2(27,2—33,2)

Modena

21,0 (18,3 - 23,8)

25,1(21,6—28,7)

Firenze

17,0 (14,8—-19,2)

25,7(22,2-29,1)

Roma

26,3 (22,4-30,2)

27,2(22,6-319)

Napoli

25,0 (22,5-27,5)

28,8 (25,8 31,8)

Caltanissetta

34,3 (27,8 —40,8)

37,0 (30,0 —44,1)

Totale

21,3 (20,4 —-22,1)

25,6 (24,5 26,7)

| dati del registro degli ultimi anni 2000 non scaracora disponibili.
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Tasso di attacco (per 10.000) per eventi coronarici per area
geografica. Uomini, 35-74 anni - Anno 1998-99
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Tasso di attacco (per 10.000) per eventi cereb rovascolari per

tasso di attacco per 10.000

fascia di eta. Uomini, 35-74 anni - Anno 1998-99
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Diabete

Il diabete mellito € una patologia cronica ampiateediffusa in tutto il mondo; rappresenta la quarta
causa di morte e la sua frequenza sta aumentasginsiticamente assieme all'aumento dell'obesita e
della sedentarieta, oltre che in rapporto al pregjv® invecchiamento della popolazione. In Italistena

una prevalenza di diabete diagnosticato di cire®4l(90% di diabete tipo 2 e 10% di diabete tipolll)
diabete e una patologia cronica che, se non betrotlata, provoca complicanze, come la retinopatia
diabetica (maggiore causa di cecita fra gli adudti)la nefropatia diabetica (principale causa di
insufficienza renale cronica e dialisi), malattexrdiovascolari (la mortalita da cardiopatia ischeamei
diabetici e tre volte superiore a quella della papione generale).

Il costo sociale del diabete € molto elevato: il @&t'intera spesa sanitaria nazionale e assodatta
popolazione diabetica. Inoltre, la qualita dellaavdel diabetico non ben controllato € scadente,
verificandosi una perdita media di 5-10 di annvith rispetto ai non diabetici.

Nonostante che il riconoscimento precoce sia moifmrtante, si stima che circa il 50% dei diabaticn
sia a conoscenza del proprio stato.

Il diabete mellito € una malattia cronica invalittaad elevato impatto sociale (leggel15/87). Ibetia
mellito & in costante ascesa e stime attendibili@S prevedono il raddoppio del numero dei patien
nei prossimi dieci anni. Tale esplosione epidengigia, che solo in parte correla con fattori gemegic
pertanto ereditari, € in larga misura dovuta aka&identalizzazione delle abitudini alimentari ed in
generale a fattori comportamentali.

Una ragionevole stima, basata anche su studi dilppjone condotti in Italia (Brunico,Verona studies
ecc.), indica che circa il 5% della popolazioneagate italiana é affetta da alterazioni del metisbwd
glucidico e/o da diabete mellito clinicamente mesiib. In Italia si stima che la prevalenza del eli@ab
noto sia circa il 3,5% con valori piu alti all’auntare dell’eta; nelle persone con piu di 65 anni la
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prevalenza del diabete di tipo 2 € circa il 12%mnhartalita per Diabete Mellito in Campania e quele
percentualmente si discosta di piu dalle medieamai, raggiungendo +58% per gli uomini e + 89% per
le donne;l dati desunti dall'indagine ISTAT muliigpo (2001) indicano una presenza di 85.000 diabetic
in Campania fra i 18 ed i 64 anni, ma € stimallile nella regione Campania risiedano attualmente olt
300.000 diabetici, di cui circa un terzo (oltre@m) non ancora diagnosticati e/o trattati.

In Campania il 6,7% degli assistiti adulti delle IA8talia 5%) ha riferito di aver avuto diagnosi di
diabete da parte di un medico. In particolareabeite e piu diffuso tra i cittadini con:

- piu di 50 anni (19%)

- basso livello di istruzione (22%)

- molte difficolta economiche (14%)

- eccesso ponderale, soprattutto negli obesi (17%).

E’ noto che molti ipertesi, ipercolesterolemici ialiktici non sanno di esserlo e che queste peentu
riferite dai cittadini intervistati nell’ambito del studio PASSI sottovalutano la realta.

Se si somma il mancato controllo alla percentualgeatsone che, pur sapendo di essere ipertese,
ipercolesterolemiche o diabetiche, non cercanoedere entro limiti adeguati i livelli di pressione,
colesterolo e glicemia, emerge un’area in cui leLAf®ssono porsi obiettivi di salute ambiziosi per
migliorare la consapevolezza e l'autogestione dagsistiti, migliorare l'attenzione, il controllo ie
trattamento da parte dei professionisti e dei tdalie cure primarie.

| dati forniti dal rapporto regionale dello stud@uadri (Qualita dell’assistenza alle persone cdret@a
delle regioni italiane — anno 2004) , mostrano gpaccato molto significativo della realta regionale

cui emerge una chiara indicazione ad una assistetegrata, che consenta una piena attuazione delle
linee guida sul trattamento, garantendo I'efficadéayli interventi, 'aderenza ai protocolli diagtios-
terapeutici e quindi il miglioramento delle condiai di salute, attraverso la prevenzione delle
complicanze.

Il diabete ancora oggi € tra le prime cause di:

- - dialisi,

- - amputazioni non traumatica degli arti inferiori,

- - eventi cardiovascolari (infarto miocardico, igtuasculopatia periferica, ecc.),
- - cecita.

Oltre il 70% dei diabetici e affetto da ipertensaarteriosa e oltre I'80% da obesita. Parimentradke &
la frequenza di associazione tra diabete mellidisépidemie. Queste co-patologie contribuiscono ad
incrementare in modo esponenziale la percentuateodbilita, inabilita e di mortalita.

Tutti i dati riportati nella letteratura mondialerncordano nel definire il diabete mellito una pagoh ad
alto costo, suscettibile, tuttavia, di notevoleuatbne attraverso una programmazione attenta echedf
del percorso clinico-assistenziale, il trattameptecoce delle complicanze e, soprattutto, un maggio
impegno verso I'educazione sanitaria e la preverio

Il dato campano sulla mortalita € tra i piu elevatitalia (figg. 1.ae 1. b e tab. 2).
Fig.1a.
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Tasso mortalita std diabete mellito M

2003

ITALIA
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Fig. 1.b.

Tasso mortalita std diabete mellito F
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Fonte: Elaborazioni ISTAT su dati del Ministeroldebalute

Tabella 2. Tassi std di mortalita per diabete rwefdier 10.000 abitanti, per sesso, anno 2003

Maschi Femmine
Campania 5,2 59
Mezzogiorno 4.4 4,9
ITALIA 3,4 3,2
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Fonte: Elaborazioni ISTAT su dati del Ministeroldebalute

Si sottolinea che il Diabete & una malattia chengo determina la morte in soggetti al di sotto7de
anni, viene annoverata dal’lOMS fra le morti seellen indicatore di una assistenza inefficace

L’analisi sui ricoveri per diabete (DRG 294) neglini 2006-2007-2008 nella regione Campania, indica
un ricorso all’ospedalizzazione ancora molto oaémtverso il ricovero ordinario; i dati sui tassi d
ospedalizzazione ancor lontani dagli standard gsafi, suggeriscono che € necessario costruirenserc
alternativi, che contrastino I'uso improprio defijgedalizzazione (tabella 2).

Tabella 2. Tassi (std. per 100.000 abitanti) diigéioni ospedaliere per ricoveri con diagnosi gpate diabete mellito

2006 2007 2008
98.53 94.68 93.26

Fonte: ARSan, S.O. Analisi e Monitoraggio, Archi8®0O Regione Campania

Nota: la standardizzazione ¢ stata effettuata dersndo come riferimento la popolazione regionedidente al Censimento
2001

Del resto l'indicatore (tasso di ospedalizzaziomeura la domanda di ospedalizzazione “soddisfatta”
servizi sanitari, senza distinguere le prestazappiropriate da quelle inappropriate in ambito oaper,

e comprende, quindi, anche una quota di ospedai@ra determinata da inefficienze dell’assistenza
ospedaliera e da carenze dell’assistenza terigofisaltra parte, I'indicatore non consente di larare

la domanda “insoddisfatta”, dovuta, in taluni catitealla scarsa accessibilita alle prestazionitaaa e
rappresentativa di un bisogno di salute percepitespresso dalla popolazione.

Andamento dei ricovern ospedalieri con
diagnosi principale di diabete in Campania
distinti per regime di ricovero - anni 2000-
2007

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

L’'andamento dei ricoveri per Diabete in Campaevédenzia una riduzione del ricorso al ricovero
ordinario , ma un aumento dei ricoveri in DH, clme moltissimi casi sopperisce agli accessi
ambulatoriali.
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Andamento dei ricoveri ospedalieni con
diagnosi principale di diabete in
Campania distinti per genere - anni 2000-
2007

B.000
T.000
6.000
L
3.000
2.000
1.000

0

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Tra i sessi negli anni si registra una riduziongws® dell’'ospedale tra le donne.

Ricover per diabete mealiito con codice df diagnosi
prncipale

ICD-0-CH 250. xx (tasso dif ospedalizzazione per 1. 000
abitanti) - anpo 2007, per ASL di residenza

4,0

Wiz BN CEA CE2 MG NA2 NA3 NA-t MBS SR S

Inoltre i tassi di ricovero sono piu alti dove &alta ospedaliera & piu sviluppata anche rispéitdferta

ambulatoriale.
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Tassi standardizzati di ospedalizzaznone per 1000 abitanti, per diabete

nelle ASL della regione Campania — anno 2007

Ricoveri per diahete melflito nelfa regione Campania
Fregquenza percentuale def tipo of complicanze registrate
in Fagnosi principale — anno 2007, per ASL di residenza

Av-1 o AN-

BN CE-1 CE+ NA&-1 NA-Z NA-F NA-4 NA-S BEA-1 BA-2 BA

W Circol

O Meural.

W Oculari

W Henali
Acute
senza compl
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L'inappropriatezza dei ricoveri per diabete appaxedente nelle tabelle soprastanti, dove la netta
prevalenza nella codifica delle schede di dimissiogpedaliera di codici privi di complicanze, detera
la sottostima dei casi complicati e della prevadeed incidenza delle complicanze stesse.

AMPUTAACHNI IN CAMPANIA  1995-2007

700
B00
500 -
400 J2E8E
200 4
200 4
100

H Mo DIABETIC]
O DB_BETIC

AMPUTAAON

1996 19897 1993 18999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
ANM

D’altra parte I'incremento dei ricoveri per amputad nei soggetti diabetici pud essere considetato
indicatore di non buona assistenza, in quanto flifestarsi di una tale complicanza evidenzia urarsst
controllo della patologia, con aggravio oltre ched dosti assistenziali, anche dei costi sociali jpiu
generale ( inabilita al lavoro, ausili protesidi.g

Il diabete € un esempio paradigmatico di malatimaica piu diffusa tra i soggetti socialmente sféavo
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Infatti I'evoluzione delle complicanze viene drastnente arrestata da stili di vita adeguati ( igdtiv
fisica, alimentazione corretta) e da programmi ducazione terapeutica volti allempowerment del
paziente

La non autosufficienza

Invecchiamento della popolazione e fragilita

L’analisi demografica € di fondamentale importanzaquanto vi € una stretta correlazione tra eta
anagrafica e domanda di prestazioni sanitarie i® sssistenzialft.

La Campania € la regione piu giovane d'ltalia, pa@s vecchio del mondo
In tabella i dati campani raffrontati con quellizienalr’.

Popolazione residente per fasce di eta indice deéechiaia
0-14 15-64 65 e oltre
Campania 16,7 67,4 15,9 95,2
ITALIA 14,0 65,8 20,1 143,6

1 Lo documentano piul ricerche condotte, ad esempio, dal Prof. Cislaghi per conto del’AGENAS. (Ministero del Lavoro e delle politiche sociali —

Rapporto sulla non autosufficienza in Italia— 2010)

2 Come sancito dalla Seconda Assemblea Mondiale sull'lnvecchiamento - Madrid 2002

3 Fonte: Rapporto Nazionale sulle Condizioni ed il Pensiero degli Anziani - una societa diversa - promosso da IRCCS INRCA per I'Agenzia

Nazionale dell'Invecchiamento - Ageing Society - Osservatorio Terza Eta, Federsanita Anci. Tabella 1.12 pag. 96
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L’indice di vecchiaia della Regione Campania diil ipasso d’ltalia.

Tra le 5 province Napoli & la piu giovane della Rag con un indice di circa 80, nelle zone montane
(Avellino 1 150, Benevento 130) della Regione liseldi vecchiaia e piu elevato.

L’invecchiamento della popolazione rappresenta nablpma sociosanitario di rilevante complessita, pe
la necessita di offrire risposte sempre piu mieatpiesta fascia di cittadini, sia per quanto rigaaa rete
dei servizi sia per rispondere a bisogni espressi.

Aspettativa di vita alla nascita

Per i nati campani 2007 I'aspettativa di vita @eisivamente di anni 77,4 e 82,9 per i maschi elger
femmine. In Italia i valori sono rispettivamente7d,6 e 84,1.

L’aspettativa di vita, in Campania per entrambiess si posiziona all’ultimo posto rispetto allé¢rel
Regioni italiane, i cui valori massimi sono rispetimente di 79,6 e 85,2.
Aspettativa di vita a 65 anni

La Campania presenta aspettative di vita a 65 faaré piu basse d’'ltalia. Nella tabella, estrattadati
ISTAT, sono mostrati i valori campani rapportatjwelli nazionali.

Speranza di vita a 65 anni, per sesso. Anni 20@009*

2006 2007 2008* 2009*
M F M F M F M F
Campania 16,9 20,4 16,9 20,3 17,0 20/4 17,2 20,5
ITALIA 17,8 21,6 17,9 21,6 18,0 21,6 18,1 21,7

* stime

L’aspettativa di vita a 65 anni in Italia ha evidexto la tendenza ad un progressivo aumento a¢aldi
1970 per entrambi i sessi: nel corso degli anniilfrl983 e il 1993, I'aspettativa di vita a 65 amni
aumentata di 2,3 anni per le femmine (+13,5%) 2 dnni per i maschi (+14,5%). Tuttavia, 'aumento
della longevita e un risultato valido se accompégua buona salute e da piena autonomia. A talgosco
e stato sviluppato il concetto di “aspettativa ith sana (o esente da disabilita)”.

Secondo gli obiettivi adottati nel 1999 dal’lOMSr{anizzazione Mondiale della Sanita) per gli Stati
europel, ivi inclusa I'ltalia, entro I'anno 2020 wdovrebbe essere un aumento, almeno del 20%,
dell'aspettativa di vita e di una vita esente dabilita all’eta di 65 anni e un aumento, di almérk®%,
nella percentuale di persone di 80 anni che godbnm livello di salute che permetta loro di mareen

la propria autonomia e la stima di sé.

Una stima della popolazione anziana a rischio ajifita e con disabilita e fornita dai dati prelimari
(non ancora pubblicati) dellindagine PASSI d’Arg¢erdel 2010 effettuata nella Regione Campania: la
popolazione anziana e suddivisa in sottogruppiasebal grado di autosufficienza e fragilita. Ciura
terzo (32%) delle persone ®65anni e in buone condizioni di salute e a bassthio di malattia; il 13%

e in buone condizioni, ma a piu alto rischio di atté e fragilita. || 31% delle persone anziane treos

4 Stima — Fonte: ISTAT - Indicatori demograficifebbraio 2008
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segni di fragilita e il 22% risulta essere disabd®é non autosufficiente in almeno un’attivitdlaeita
quotidiana o Activities of Daily Living o ADL5.

Distribuzione popolazione ultra65enni
per sottogruppi

@ in buone condizioni
di salute e a basso
rischio di malattia

M piu alto rischio di
malattia e fragilita

O segni di fragilita

O disabile

Gli infortuni sul lavoro

Nellanno 2008 e stato dato avvio ad un prograndh@ammodernamento delle attrezzature e di
riqualificazione del personale che interviene gatfjo assi che sono: Sistema Informativo Redéna

Riqualificazione del Personale, Definizione di Ryaare attraverso Gruppi di Lavoro Specifici e
Acquisizione delle Apparecchiature/Attrezzatureassarie allo svolgimento dell’Attivita di Vigilanza

Tali obiettivi portanti si sono concretizzati reeleguenti attivita:

Realizzazione di un’ infrastruttura informaticaa tRegione e Dipartimenti di Prevenzione con
dotazione di nuove postazioni di lavoro ed attrarzainformatica: portatili, macchine fotografiche,
etc.;

Definizione della strumentazione necessaria pardagini di igiene ambientale e per la medicinkh de
lavoro e preparazione degli atti preliminari aliaay

Individuazione e progettazione di un percorso fdwoadel personale SPSAL con pianificazione di
tutte le attivita per consentire I'espletamentoa@ko nelllanno 2009;

Awvio di gruppi di lavoro su tematiche specificirernateria di tutela della salute e della sicurezda
lavoro;

Awvio di un gruppo di lavoro atto a garantire umageneizzazione delle procedure e delle attivita de
Servizi SPSAL ed analisi dei bisogni per la reaznne di uno sportello per la sicurezza,;

Confronto aperto con le altre Istituzioni che swolg attivita in materia di tutela della salute dale
sicurezza sul lavoro.

Inoltre, sono in corso le attivita dei progetti iwamali relativi agli Infortuni Mortali e Gravi edlla
Malattie Professionali.

A tutt’oggi, permane il vincolo, previsto dal piawdo rientro, relativo allimpossibilita di assunmiodi
nuovi operatori nei Servizi SPSAL. Pertanto, giigroposto per I'anno in corso un piano straordimal
vigilanza che, partendo da un approfondimento dgirdyuardanti i flussi, ha garantito il raggiungnto
delle quote di attivita previste nel Patto delldu8ae dai successivi accordi.

5 ADL (attivita della vita quotidiana): muoversi da una stanzalailamangiare, vestirsi e spogliarsi, fare il bagno o la dpecidare in bagno per fare i propri bisogni, essere @nitin
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Per tutto quanto esposto, la linea progettualeotiohi sul lavoro” del PRP ha dato inizio ad unqoeso
innovativo per gli operatori che effettuano vigidannegli ambienti di lavoro, tenuto conto dellarglita
degli attori che, in misura diversa, sono coinvodile singole linee di attivita.

A tutt'oggi, le attivita del PRP per la linea sda@ non sono ancora terminate e deve esserespoau
ulteriore impegno, anche per 'anno 2011, al filneoncludere le attivita pianificate e raggiunggle
obiettivi previsti.

| tempi aggiuntivi richiesti sono conseguenza dnitazioni e di vincoli, imposti dalle procedure
amministrative da seguire, dalla normativa da @pp#i per la fornitura di beni e servizi in caso di
acquisti e forniture e da quelli dettati dal cotdeprimi tra tutti quelli introdotti dal piano dientro
presente nella nostra Regione e dal fatto che @@ 2 in corso un processo di unificazione delle
AASSLL e, pertanto, si € dato avvio ad una rivdtae dell’assetto e dell’organizzazione ed al
conseguente riallineamento delle attivita..

In conclusione tutte le attivita della linea prdgate “infortuni sul lavoro” del PRP hanno constmnti
I'avvio e I'attuazione di attivita strategiche coonseguente inizio di un’ innovazione nell’orgamsizione
delle strutture deputate alla vigilanza negli ambidi lavoro sia in Regione che nelle AASSLL,; etio,
le attivita avviate, continueranno nell’anno 20ikbbfa completamento delle stesse.

Nel periodo 2005/2009, in Campania, si € avuta utazione delle denunce di infortuni sul lavoro
ricalcando 'andamento nazionale delle stesse.

Si e verificata, inoltre, una riduzione delle idahitemporanee e permanenti derivanti dagli inforted
una notevole riduzione degli infortuni mortali.

Il fenomeno degli infortuni sul lavoro resta comuequn’emergenza e, per questo motivo, & stato
elaborato, dal CCM, un sistema di sorveglianzai sofglrtuni mortali e gravi curato da INAIL, ISPESL
Coordinamento delle Regioni. Attraverso questeesist vengono analizzati i determinanti degli infortu
mortali e gravi verificatisi in ambito lavorativo.

Regione Campania
Infortuni sul lavoro denunciati dalle aziende, e inlennizzati per tipologia
Tutte le gestioni

2005 2006 2007 2008 2009
Inabilita temporanea 21.331 20.271 19.030 18.175 16.426
Inabilita permanente 2.003 2.021 1.958 1.875 1.665
Casi mortali 80 76 74 72 51
Totale Indennizzati 23.414 22.368 21.062 20.122 18.142
Totale denunciati 33.240 32.074 30.099 28.756 26.280
% indennizzati/denunciati 70,44% 69,74% 69,98% 69,97% 69,03%

Dall'analisi dei dati si desume una riduzione cottalelle inabilitd e dei casi mortali.

Esaminando gli accadimenti per singole gestionregistrano percentuali di infortuni indennizzaii p
alte (81% ca) in ambito agricolo rispetto alle e@lgrestioni (circa 70% in ambito industria, commerei
servizi); la percentuale piu bassa si registraargdistione conto stato (circa il 50%).
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Le malattie infettive

Le malattie infettive, nella loro totalitd, non demano rappresentare un problema rilevante per la
popolazione campana.
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Tasso std malattie infettive MH+HF

Tasso diarree infettive non da salmonella MHF

2008 2009 2010

2002 2003 2004 2005 2006 2007

La Campania ha sempre registrato un’incidenza diitepvirale A superiore rispetto al resto dellida

La stragrande maggioranza dei casi notificati eutko\a frutti di mare allevati o mantenuti in condia
non idonee e consumati non adeguatamente cottiedione si osservano periodiche epidemie, con

centinaia di casi notificati: 'ultima si é regiata nel 2007, con il maggior numero di casi corresinin

primavera nella Provincia di Napoli.
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Infezioni associate all’assistenza

Lo stato di attuazione dei Programmi per la prewere ed il controllo delle Infezioni correlate
all'assistenza (ICA) nelle Aziende Sanitarie ed €fgliere campane e stato oggetto, negli ultimi,adini
alcune indagini conoscitive condotte dal Settorsigtenza Ospedaliera dell’Assessorato alla Sattii,
hanno ottenuto un elevato livello di rispondenkahe ha consentito di valutare I'evoluzione dehtesto
organizzativo campano tra il 2000 ed il 2007, dantwdo anche di collocare il livello organizzativo
generale delle Strutture ospedaliere regionali’amalbito del contesto nazionale, e quindi di adettar
provvedimenti mirati, evidenziandone alcune ctiici

In particolare, l'ultima indagine nazionale (20074 registrato in Campania la sussistenza di teorici
presupposti organizzativi per la realizzazione Beagrammi di Prevenzione (approvazione di Piani
aziendali, istituzione di CIO e Gruppo operativo)linea con il livello organizzativo generale reigato

in altre Regioni (Tab A-1l - da INF-OSS 2008)
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Tabella A-1I - Diffusione dei programmi di controllo per regione e tipo di azienda (questionario 1)

Programma aziendale Comitato di

Infezioni nell’atto per il controllo delle controllo o altra Gruppo operativo o
aziendale infezioni arlicolazione altra articolazione
Regione Tipo di Azienda N° % N*® % N* % N*° %

Abruzzo Aziende sanitarie 2 67% 1 3% 3 100% 3 100%
Prov. Autonoma BZ Aziende sanitarie 3 75% 3 75% 3 75% 2 50%
Basilicata Aziende sanitarie 4 57% 6 B6% 7 0% 7 100%
Calabria Aziende sanitarie 7 54% 8 62% 9 9% 9 69%
Case di cura [ Osp. Classificati 9 75% 9 75% 5 42% 10 83%

Campania Aziende sanitarie 10 59% 16 4% 17 100% 14 82%
Emilia-Romagna Aziende sanitarie 1 65% 17 1% 17 100% 17 100%
Case di cura [ Osp. Classificati 19 61% 23 74% 17 55% 19 61%

Friuli-Venezia Giulia Aziende sanitarie 5 56% 8 89% 9 100% 9 100%
Lazio Aziende sanitarie 20 87% 2 91% 23 100% 21 1%
Liguria Aziende sanitarie 8 80% 10 100% 10 100% 10 100%
Lombardia Aziende sanitarie 42 84% 47 94% 48 96% 49 9B%
Case di cura / Osp. Classificati 45 85% 45 85% 43 81% 37 7%

Marche Aziende sanitarie 11 79% 12 86% 14 100% 12 86%
Piemonte Aziende sanitarie 27 93% 27 93% 29 100% 29 100%
Case di cura [ Osp. Classificati 16 94% 17 100% 17 0% 12 1%

Puglia Aziende sanitarie 3 43% 5 1% 5§ 71% 5§ 1%
Sardegna Aziende sanitarie b 40% 1 20% 4 80% 2 40%
Sicilia Aziende sanitarie 17 59% 23 79% 28 97% 27 93%
Case di cura ! Osp. Classificati 29 85% 28 82% 14 41% 33 7%

Toscana Aziende sanitarie 8 67% 10 83% 11 2% 11 2%
Case di cura [ Osp. Classificati 9 90% 9 a0 7 e 7 7%

Prov. Autonoma TN Aziende sanitarie 1 100% 1 100% 1 100% 1 100%
Umbria Aziende sanitarie 4 B0% 5 % 5 100% 5§ 100%
Case di cura / Osp. Classificati 4 80% 4 80 3 60% 3 60%

Valle d'Aosta Aziende sanitarie 0 0% 1 100% 1 100% 1 100%
Veneto Aziende sanitarie 10 45% 20 9% 22 100% 20 91%
Case di cura | Osp. Classificati 7 88% 8 100% 7 88% 7 88%

Tuttavia, dalle stesse indagini € emerso anchenciampania la diffusa tendenza ad istituire gliy&n
preposti alla realizzazione dei Programmi (CIO),lae conseguente individuazione delle figure
professionali previste, non necessariamente harountio una adeguato impulso all’operativita, indy
di sostenere attivita di prevenzione e controlliigentemente diffuse ed appropriate.(Tab. A-VAe
VII, da INF-OSS 2008)

Rispetto al quadro generale delle principali atéi@emerse, € indicativo il dato da cui risulta deé2007
solo il 41% delle Strutture ospedaliere campaneditaiarato di svolgere regolarmente attivita di
sorveglianza attiva. (Tab. VI-A, da INF-OSS 2008).

Anche l'adozione di Procedure standard risultawaladstessa indagine, ancora non sufficientemente
diffusa nelle Strutture ospedaliere della Campamaparticolare modo per le pratiche maggiormente
invasive e/o nelle Aree assistenziali a maggiahiis (Tab. VII-A, da INF-OSS 2008).
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REGIONE CAMPANIA

Tabella A-VI - Sorveglianza delle infezioni per regione e tipo di azienda (questionario 2)

Labaratorio (1) Studio di Sistema di Sorveglianza 12), (3) o (4)
prevalenza negli sorveglianza per continuativa (4)
altimi tre anni (2) obiettivi (3)

Regione Tipo di Azienda N % N % N® T N° % N® %
Abmzzo Ariende saritarie 5 42% & 5 4 33% 3 25% 8 67%
Prov. Autonoma BZ | Aziende samitarie 5 7% 1 14% 3 43% 2 20% 3 43%
Basilicata Ariende sanitarie 4 14% 5 6% 1 7% 4 29% 8 57%
Calabria Aziende samtarie 6 21% 5 15% 7 25% 8 20%. 11 %

Case di cura | Osp. Classificati 3 25% 1 5% 5 4706 3 25% & 50%
Campania Aziende sanitarie 29 59% 12 39% 15 1% 20 41% | 29 59%
Emilia-Romagna Aziende sanitarie 35 95% 6 16% 10 27% 3 B4% | 33 8%
Case di eura | Osp. Classificati 1 33% 3 1% 8 7% 20 67% | 21 7%
Friuli-Venezia Ariende sanitarie 13 93% Z 14% 9 4% 13 93% | 13 93%
Giulia
Lazio Ariende sartarie 24 45% 25 4% 21 40% 17 3% | 35 B6%
Liguria Aziende samtarie 17 89% 11 58% 7 7% 7 7% | 12 63%
Lombardia Aziende sanitarie 10 93% &1 56% 62 57% 52 48% | 95 87%
Case di cura | Osp. Classificati 37 65% 15 26% a0 53% 39 68% | 49 8%
Marche Aziende sanitarie 18 82% B W% 11 0% & 27% | 13 59%
Piemonte Ariende sanitarie 58 97% 32 53% 34 57% 3R 63% 56 93%
Case di cura | Osp. Classificati 13 76% 3 18% 7 41% 11 65% | 14 82%
Puglia Aziende sanitarie 6 33% 0 56% 9 50% 2 1% [ 17 4%
Sardegna Aziende samitarie 8 62% 1 8% 2 15% 2 15% 4 A%
Sicilia Aziende samtarie 37 54% 33 45% 41 59% 2 2% | 49 71%
Case di cura | Osp. Classificati 15 358% 13 33% 18 5% 29 4% | A4 87%
Toscana Aziende sanitarie 30 94% 23 2% 27 B4% 28 88% | 312 100%
Case di cura | Osp. Classificati 4 445 4 445% 4 4% 7 78% 8 89%
Prov. Automoma TN | Aziende sanitarie 7 100% 7 100% 7 1007%
Umbria Aziende samtarie 4 57% 6 B6% 4 57% 4 57% 6 8%
Case di cura | Osp. Classificati 2 67% 1 33% 2 67% 3 100%
Valle d'Aosta Aziende sanitarie 1 100% 1 100% 1 100%
Veneto Ariende saritarie 30 68% 25 57% 21 4R% 15 M% | 35 B0%
Case di eura | Osp. Classificati 4 5% 5 63% 3 38% 5 63% 8 100%
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Tabella A-VII - Protocolli assistenziali per regione e tipo di azienda (2) (questionario 2)

prevenzione " 3 prevenzione
2 S, prevenzione | prevenzione " it ox a0
infezioni vie : R = S prevenzione . trasmissione muodalita di
S infeziond infezioni ™ A profilassi : : .
urinarie Y infezioni T microrganism | segnalazione/
+ associate a delle basse g antibiotica = v altro
associate a = della ferita . 2 i notifica delle
catetere vie 3 ! in chirurgia = 4 e
catetere G i chirurgica multiresistent infezioni
g vascolare respiratorie 5
vescicale i
Regione Tipo di Azienda N® % N® Y N® %o N® b N° % N® %o N® % N® %
Abruzzo Aziende sanitarie 5 2% 3 5% i 17% ] 5% 8 (7% 1] (1% 4 33% 4 A3%
E;"" Arfoniiios Aziende sanitarie 7| 100% 6| B&% 2| 29% 2| 2% | 0 0% 4| 57% 0 0% 2| 29%
Basilicata Aziende sanitarie 12 B0% ] 43% 2 14% 2 14% | 12 B6% 1] 0% 2 14% 2 14%
Calabria Aziende sanitarie 11 % 3 11% 2 7% 8 29% 8 29% b 4% 3 11% 1 4%
Case di cura | Osp. Class. o 58% 4 33% 3 25% ) 42% 5 42% 2 17% 0 [ 2 17%
Campania Aziende sanitarie 17 5% 21 43% 11 [ 2% 2 M1 2% 2 4% 2 4% | 18| ™%
Emilia-Romagna Aziende sanitarie 27 73% 28 T6% 20 54% 26 0% | 28 6% 21 57 % 19 51%: 33 §9%
Case di cura | Osp. Class. 24 80% 16 | 53% 12 4% 16| 53% | 17 5% 5| 17% 3 e | 14| 4%
E_Tl'u“!'];‘“ e Aziende sanitarie 8| 5% 6| 8% 2| 14% 6| 4% | 11| % 2| 14% 1 7| 7| 50%
Lazio Aziende sanitarie ] 3% 20 38% 15 28% 24 45% | 20 AB% 12 23% 10 19% 12 23%
Liguria Aziende sanitarie 15 7% 12 63% 5 26% 14 74% 8 42% 4 21% 3 16% 9 47%
Lombardia Aziende sanitarie 73 67 % 77 1% 23 21% 48 M | B8 Bl% 36 33% 29 27% §2 73%
Case di cura | Osp. Class. 36 63% 24 42% 3 5% 4 42% | 23 4% 3 5% 3 5% 33 58%
Marche Aziende sanitarie 21 5% 16 73% 11 S0% 10 45% | 13 59% [ 27% 2 9% 10 45%
Piemonte Aziende sanitarie 6 % 60| 100% 45 5% 53 BE% | 59 O8% 49 B2% 30 S0% 45 75%
Case di cura / Osp. Class. 17 100% 11 65% 7 41% 12 1% | 12 1% 1] a 1 6% 9 53%
Puglia Aziende sanitarie 3 2% 3 17% 0 (1% 5 28% 7 3% 1] (1% 1 6% 2 11%
Sardegna Azende sanitarie 3 2% 1 8% 0 1% 5 IB% 2 15% 1] 1% 0 0% 2 15%
Siaha Azende sanitarie 46 7% 16 3% 9 13% 37 M | 39 57% 2 3% 5 7% 35 51%
Case di cura | Osp. Class. 28 72% 18 46% 16 41% 22 56% | 26 67% [ 15% 2 5% 18 40%
Toscana Aziende sanitarie 24 75% 30 O4% 8 25% 23 72% | 24 7% 13 41% 1 3% 21 6%
Case di cura / Osp. Class. g 89% [ 7% 5 56% 7 78% 5 56% 1 11% 0 LE: 5 56%
_[;_'.;"" Autonoma | psiende sanitarie 7| 100% 7| 100% o o% 7| 100% | 7| 100% ol 0% 7| 100%| 7| 100%
Umbria Aziende sanitarie 4 57% 4 57% 3 43% 4 57% 6 86% 2 29% 2 29% 3 43%
Case di cura | Osp. Class. 2 67% (1] % 0 T 2 6% 3 100 ] a f [ 1 33%
Valle d'Aosta Aziende sanitarie 1 100% 1] 100% 0 (1% 1] 100% 1 100% 1] 100% 0 0% i (1%
Veneto Aziende sanitarie 40 9% 33 2% 13 30% 19 43% | 41 3% 21 48%: 16 36% 20 45%
Case di cura { Osp. Class. 6] 75% 4| 50% 3| 38% 5] 63% | 4| 30% 0| o% 0 0% | 5| 63%

Il Gruppo di Lavoro nazionale autore dell’analisi disultati dell'indagine conoscitiva del 2007, ha
utilizzato, tra I'altro, anche IscorelCALIN (Indice composite d’évaluation des activités ded atintre
les Infections Nosocomialegia adottato in Francia dal 2005, il cui calcsldbasa su 31 variabili, tra
cui: Numero riunioni annuali del Comitato di controllelte infezioni e del Gruppo Operativo, Personale
assegnato al programma, Eventuale Programma diucaeazione del rischio infettivo, Controllo dei
microrganismi multi resistenti, Protocolli operatipresenti, Sorveglianza attiva, Formazione del
personale, Definizione di indicatori di performa&nper valutare I'impatto del programma di controllo
delle ICA

Rispetto a tali variabili & stato possibile costuun dato generale, utile al confronto tra lo cstdit
attuazione dei Programmi ottenuto in diverse Ragdtalane.

Lo scorevalutativo ICALIN (Tab. A-IX, da INF-OSS 2008), plcato ai dati dellindagine nazionale
2007 in Campania, si colloca in una posizione megtia dell’intervallo riferito al contesto nazioeal
(ICALIN Campania = 47; min=23 max=84)

39



REGIONE CAMPANIA
PIANO REGIONALE DELLA PREVENZIONE 2010-2012

Tabella A-IX — Indicatori sintetici dei programmi di controllo per regione e tipo di azienda (questionario 2)

CIO attive + medico Punteggio rispetto dei requisiti
addetto + ICT ICALIN della normativa italiama*
adattato

Repgione Hpo2 N Y media requisit pct
Abruzzo Arzijende sanifarie 3 5% 27 3 5%
Prov Autonoma BZ Ariende sanitarie 1 14% = o 0%
Basilicata Ariende sanitarie 1 9% 41 4 29%
Calabria Arziende sanifarie 7 5% pa 3 11%
Case di aara / Osp. Classificaii £ 17% 36 2 17%
Campamia Ariende sanitarie s 45% 47 1B 37%
Emilia-Fomagna Ariende sanitarie 21 5T 73 21 57%
Case di aura / Osp. Classificaii 7 3% 45 5 17%
Friuli-Venezia Giulia Arzijende sanifarie 5 6% 59 5 3%
Lazio Ariende sanitarie 18 4% 49 16 30%
Liparia Ariende sanitarie 11 58% &3 11 56%
Lombardia Arziende sanifarie 83 TE% 70 7B 2%
Case di aara / Osp. Classificaii 31 % el 2B E%
Marche Arziende sanitarie 12 1% 55 13 58%
Piemonte Ariende sanitarie 5z L ] 46 %
Case di aura / Osp. Classificaii 14 2% &7 11 &5%
Puglia Ariende sanitarie 7 39% 41 & 33%
Sardegna Arziende sanitarie 1 8% 3 1 B%
Sicilia Ariende sanitarie 41 SO 49 37 H%
Case di aura / Osp. Classificaii 10 26% 58 9 23%
Toscana Ariende sanitarie 26 B1% 63 20 B3%
Case di cura / Osp. Classificafi 5 SE% 59 3 33%
Prov Autonoma TN Ariende sanitarie 7 1007 B3 7 100%
Umbria Ariendde sanitarie 4 5T 58 1 14%
Case di cura / Osp. Classificati 1 33% Bl 1 33%

Valle d Aosta Arziende sanitarie B2
Veneto Ariende sanitarie 25 5% 53 15 %
Case di cura / Osp. Classificati 3 38% 57 2 5%

* CICr attivo +GOYalira arficolamione + ICT + medico add.eﬂcésorveg]ianza

Sulla scorta delle predette valutazioni la RegiQaenpania, tra la fine del 2007 e l'inizio del 2018,
emanato alcuni Atti di indirizzo, in ampia partendovisi con le stesse Aziende destinatarie dei
provvedimenti, che intendono fornire alle stesseeAde Sanitarie ed Ospedaliere campane ulteriori
strumenti per colmare le difficolta operative sedmcontrate, avvalendosi di un piu ampio ed esaust
quadro normativo di riferimento regionale, in quagti stessi provvedimenti definiscono, tra I'ajtio
requisiti dei Programmidi prevenzione e controllaelle ICA (D.G.R.C. n.1715 del 28/09/2007), i
requisiti delle Attivita formativeper la Prevenzione ed il controllo delle ICA (DR3C. n.2311del
29/12/2007), nonchEaggiornamento delle Linee di indirizzo sulla Arititico Profilassi perioperatoria
(D.G.R.C. 123 del 15/02/2010).

Alcune delle attivita di sorveglianza intrapresgld®spedali della Campania in seguito ai predtii di
indirizzo, sono state realizzate nell’ambito degbartecipazione ai Sistemi di sorveglianza nazignali
avvalendosi delle metodologie (Protocolli standaedfel ritorno informativo forniti dal Gruppo di
coordinamento nazionale, da cui derivano le talsateostanti (da ISC-INF-OSS 2009).

Nel periodo gennaio — giugno 2008 in Campania stab raccolti dati su 2.583 interventi, arruokta
sperimentazione del “Sistema Nazionale di sorvaghadelle Infezioni del Sito Chirurgico” (ISC-INF-
0SYS), relativi ai 29 Ospedali ed alle 31 categohieurgiche sotto elencate.
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SORVEGLIANZA DEL SITO CHIRURGICO IN ITALIA PROGETTO INF-0OS:
N° Interventi sorvegliati per categoria NHSN
N° di Interventi sorvegliati per Ospedale (mediana, minimo e massimo)
Periodo di sorveglianza: anno 2007-2008
Regione: CAMPANIA

Categoria

NHSN Ospedali | Interventi | mediana min max
APPY 3 17 7 1 9
BILI 2 4 2 1 3
CARD 1 23 23 23 23
CBGB 5 214 48 1 78
CBGC 1 19 19 19 19
CHOL 18 419 19 2 59
COLO 18 261 11 2 77
CRAN 1 5 5 5 5
CSEC 11 1026 69 41 314
FUSN 1 1" 1 1 "
GAST 2 9 5 3 [§
HER 4 29 4 1 21
HPRO 3 38 8 1 29
HYST 1 14 14 14 14
KPRO 1 5 5 5 2
LAM 4 100 21 3 55
MAST ] 319 15 2 191
NEPH 1 1 1 1 1
OBL 3 [ 2 1 3
QCVS 2 2 1 1 1
OES 1 4 4 4 4
OGIT 3 13 1 1 1"
oGy 2 2 1 1 1
ONS 1 2 2 2 2
OSKN 4 [ 2 1 2
5B [i] 20 2 1 [§
SPLE 1 1 1 1 1
THOR 1 2 2 2 2
VHYS 1 1 1 1 1
VS 1 1 1 1 1
XLAP 4 9 3 1 3
Totale 29 2583 63 7 314

Il contributo della Campania al dato nazionale paimo periodo di partecipazione (01/07/2007-
30/06/2008)¢é stato pari al 7,8% dei dati totali, nonostar@eAkiende campane abbiano avviato la
sorveglianza con un semestre di ritardo rispettaltid Regioni (Tab 1, da ISC-INF-OSS 2008).
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Tabella 1. Partecipazione alla sorveglianza. Interventi sorvegliati, numero di
Ospedali e periodo di sorveglianza per regione.

Regione : N © : - N° - Periodo di sorveglianza
interventi Ospedali dal al

EMILIA ROMAGNA 7939 37 23 17 01/07/2007 30/06/2008
FRIULI VENEZIA GIULIA 4953 2341 20 14.8  01/07/2007 30/06/2008
LAZIO 3034 14.1 25 18.5 01/04/2008 30/06/2008
MARCHE 1902 8.9 10 7.4 02/07/2007 27/06/2008
CAMPANIA 1674 7.8 25 18.5 02/01/2008 30/06/2008
SICILIA 751 3.5 13 9.6 01/10/2007 18/03/2008
VENETO 654 3 10 7.4 01/10/2007 30/06/2008
PROV. AUTON. BOLZANO 195 0.9 2 1.5 02/07/2007 30/09/2007
TOSCANA 155 0.7 5 3.7 10/01/2008 26/05/2008
CALABRIA 122 0.6 1 0.7 10/07/2007 13/04/2008
LOMBARDIA 66 0.3 1 0.7 02/04/2008 30/06/2008
Totale 21445 135 01/07/2007 30/06/2008

Il 54% delle infezioni é stato diagnosticato duealat sorveglianza post dimissione. In alcune categh

intervento tale percentuale e superiore al 70%s€guito, i dati maggiormente significativi:

- Nella popolazione sorvegliata in Campania nel 200&idenza di infezione, calcolata com8C
Ratio o incidenza cumulativénhumero di ISC su 100 interventi appartenenti ad determinata
categoria), e risultata pari al 3,6 per 100 intetyecontro un dato nazionale di 2,6 per 100 irdety;
I'incidenza piu elevata € sta osservata negli weteti sul colon (8,8%s9,5%).

- I 17% delle infezioni osservate in Campania (15%odnazionale) coinvolge i tessuti profondi
interessati dall'intervento.

SORVEGLIANZA DEL SITO CHIRURGICO IN ITALIA PROGETTO INF-055
Distribuzione delle infezioni per SEDE. Analisi per Categoria NHSN di Intervento
Periodo di sorveglianza: anno 2007-2008
Regione: CAMPANIA

Categorig Sede dell'infezione

NHSN — -

superficiale|profonda|d'organo| Totale

CBGE B Jo61% | 2 [15%| 2 |22 %| 13100 %
CHOL 10 |ez%| 4 [25%] 2 [12%[16|100%
GOLO 16 |ee% | 6 [26%] 1 [4%[23]100%
GSEG 4 |80% | 1 |20%] - ~ |5 [1o0%
LAM 10 |ezw| 2 [16%] . . |12]ioo %
MAST 15 [1o0%] . . } ~ [15]io0%
Totale 63 |75% | 15 [17%]| 8 |7% |84 ]100%

Nella tabella successiva, le procedure sono ftat®, oltre che per categoria di intervanto, anichbase
al rischio individuale di infezione, denominatddction Risk Index (IRI). Inoltre l'incidenza é asgsa
anche comdSC Rateo densita di incidenzgnumero di ISC per 1000 giorni di sorveglianzatpos
operatoria).
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SORVEGLIANZA DEL SITO CHIRURGICO IN ITALIA PROGETTO INF-OSS
Incidenza infezioni del sito chirurgico per Categoria NHSN di Intervento e per IRI
Interventi previsti dal protocollo
Periodo di sorveglianza: anno 2007-2008
Regione: CAMPANIA

Categoria
NHSN e
Infection N© N© Giorni di

Risk Index|Iinfezioni|procedure|Ratio|Sorveglianza|Rate

CBGB|n.c =] 104 4.81 2866 1.74
7] 2 8 25.0 129 15.5
1 5 67 7.46 1554 2>
2 1 35 2.86 825 1.21
fol. 13 214 6.07 5374 2.42

CBGCln.c 0 8 0.00 240 0.00
1 0 3 0.00 90 0.00
2 0 8 0.00 240 0.00
fol. 0 19 0.00 570 0.00

CHOL |n_c 4 26 15.4 643 6.22
-1 =] 228 2.19 5621 0.89
[7] 5 103 4.85 2430 2.06
1 0 43 0.00 1032 0.00
2 2 18 1.1 407 4.91
3 0 1 0.00 17 0.00
fol. 16 419 3.82 10150 1.58

COLO|n.c 4 57 7.02 1630 2.45
-1 2 7 28.6 148 13.5
7] S 43 6.98 994 3.02
1 4 87 4.60 2120 1.89
2 10 58 17.2 1174 8.52
3 0 9 0.00 216 0.00
tot. 23 261 8.81 6282 3.66

CSEC|n.c 8] 260 0.00 6930 0.00
[ & 592 0.84 14340 0.35
i 0 157 0.00 3723 0.00
2 0 17 0.00 30 0.00
tof. 5 1026 0.49 25023 0.20

HER |n.c. 0 1 0.00
[4] 0 23 0.00 26 0.00
i 0 4 0.00 18 0.00
2 0 1 0.00 20 0.00
tot. 0 29 0.00 54 0.00

HPRO|n.c. 0 1 0.00 30 0.00
4] 0 27 0.00 104 0.00
1 0 10 0.00
fot. 0 38 0.00 134 0.00

KPRO|0 8] 3 0.00
1 8] 2 0.00
fof. 0 5 0.00

LAM  |n.c. 0 1 0.00 24 0.00
7] ] 47 19.1 622 14.5
1 3 42 7.14 681 4.41
2 0 10 0.00 188 0.00
fol. 12 100 12.0 1515 792

MAST|n.c. 9 142 6.34 3760 2.39
7] 6 133 4.51 3022 1.99
1 0 42 0.00 1057 0.00
2 0 2 0.00 30 0.00
fot. 15 319 4.70 7869 1.91

La tubercolosi

La tubercolosi, nonostante i progressi dell’'ultisecolo in campo terapeutico—preventivo, continua ad
essere una delle principali cause di morte da agafdttivo, soprattutto nei Paesi in via di sviaped a
forte pressione migratoria.

Il progressivo aumento dei casi verificatosi, atipardalla meta degli anni novanta, nel territorio
nazionale é legato principalmente all’increment dumero di immigrati provenienti dalle aree di
endemia e della mobilita della popolazione gengradeanze, viaggi di lavoro, globalizzazione). tra|
all'ulteriore aumento di incidenza segnalato ndlitno decennio, non poco hanno contribuito altri
importanti fattori quali il prolungamento della aitmedia, I'aumento delle forme da riattivazione
endogena in conseguenza del miglioramento dellgnms di patologie che si accompagnano a
depressione immunitaria (AIDS, neoplasie, trapjadiibete, insufficienza renale....), l'utilizzo semp
piu diffuso di terapie immunosoppressive (trapiaet, inoltre, la diminuita conoscenza e la diagnos
tardiva della malattia tubercolare.
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Anche in Campania, le principali criticita sono paegsentate dalla difficolta di rendere piu omogeleee
modalita di monitoraggio degli esiti dei trattamergoprattutto per i casi relativi alla popolazione
straniera, ed il progressivo incremento della diffue delle resistenze ai farmaci antitubercoleng
rende necessario tendere al miglioramento delleegtianza su MDR ed XDR, anche attraverso il rioors
a fonti informative integrative alla notifica.

Periodo PROV Totale casi INCIDENZA

2006 AV 7 1,6

BN 4 1,4

CE 20 2,3

NA 181 5,9

SA 21 1,9

2006 Totale 233 4,0

2007 AV 19 4,3

BN 5 1,7

CE 5 0,6

NA 183 5,9

SA 27 2,5

2007 Totale 239 4,1

2008 AV 22 5,0

BN 1 0,3

CE 13 1,4

NA 197 6,4

SA 19 1,7

2008 Totale 252 4,3

2009 AV 18 4,1

BN 6 2,1

CE 12 1,3

NA 152 4,9

SA 27 2,4

2009 Totale 215 3,7
PERIODO| PROVINCIA | Maschi Femmine non Totale INCIDENZA

specificato complessivo

2006 AV 3 4 7 1,6
BN 1 3 4 1,4
CE 10 9 1 20 2,3
NA 118 61 2 181 59
SA 15 6 21 1,9
2006 Totale 147 83 3 233 4,0
2007 AV 18 1 19 4,3
BN 4 1 5 1,7
CE 2 3 5 0,6
NA 124 59 183 59
SA 17 10 27 2,5
2007 Totale 165 74 239 4,1
2008 AV 10 12 22 5,0
BN 1 1 0,3
CE 8 5 13 1,4
NA 132 65 197 6,4
SA 14 5 19 1,7
2008 Totale 164 88 252 4,3
2009 AV 16 2 18 4,1
BN 2 4 6 2,1
CE 8 4 12 1,3
NA 107 45 152 4,9
SA 16 11 27 2,4
2009 Totale 149 66 215 3,7
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Casi italiani per classi di eta Té’;z'le INCIDENZA ITALIANI
ANNO_|__PROVINCIA 0-14 1524 | 2564 |65 e olre 0-14 15-24 26-64__| 65 e olre Jiot
2006 AV 2 2 ] 0,0 0,0 0,9 2,3 0,9
BN 1 2 0 3 2,3 0,0 13 0,0 1,0
CE 11 0 2 13 6,9 0,0 0,0 1,6 15
NA 14 9 63 29 115 2,4 2.1 3,8 6,9 3,7
SA 2 1 3 5 11 1,2 0,7 05 2,6 1,0
2006 Totale 28 10 70 38 146 2,8 13 2,3 4,3 2,5
2007 AV 6 5 11 0,0 0,0 2,6 5,8 2,5
BN 3 1 4 0,0 0,0 2,0 1,7 1,4
CE 3 0 3 0,0 0,0 0,6 0,0 0,3
NA 8 9 49 27 93 1,4 2.1 2,9 6,3 3,0
SA 2 1 4 4 11 1,2 0,7 0,7 2,1 1,0
2007 Totale 10 10 65 37 122 1,0 13 2,1 4,1 2,1
2008 AV 2 6 5 13 3,2 0,0 2,5 5,8 3,0
BN 1 0 1 0,0 0,0 0,7 0,0 0,3
CE 3 1 1 1 6 1,9 08 0,2 0,8 0,7
NA 18 8 69 27 122 3,2 1,9 41 6,2 4,0
SA 4 1 3 2 10 2,4 0,7 05 1,0 0,9
2008 Totale 27 10 80 35 152 2,7 13 2,5 3,3 2,6
2009 AV 6 3 9 0,0 0,0 2,5 35 2,0
BN 1 3 4 0,0 0,0 0,7 5,0 1,4
CE 1 1 1 3 0,6 0,0 0,2 0,7 0,3
NA 12 7 47 21 87 2,2 1,7 2,8 47 2,8
SA 2 1 3 7 18 1,2 0,7 13 35 1,6
2009 Totale 15 B 63 35 121 15 1,0 2,0 3,8 2,1
Casi stranieri per class di eta T:;i'ie INCIDENZA STRANIERI
ANNO __PROVINCIA 0-14 1524 | 2564 65eolre 0-14 15-24 26:64__| 65 e oltre tot
2006 AV 1 1 1 3 15 18 0,4 0,0 0,7
BN 1 1 0,0 0,0 0,7 0,0 0,3
CE 3 2 2 7 1,9 1,6 0,4 0,0 0,8
NA 5 12 49 66 0,9 2,8 2,9 0,0 21
SA 1 2 7 10 0,6 1,4 1.2 0,0 0,9
2006 Totale 10 17 60 87 1,0 2,2 19 0,0 15
2007 AV 2 6 8 0,0 3,7 2,6 0,0 18
BN 1 1 0,0 0,0 0,7 0,0 0,3
CE 1 1 2 0,0 0,8 0,2 0,0 0,2
NA 6 15 68 1 90 11 3,6 41 0,2 2,9
SA 2 14 16 0,0 14 24 0,0 15
2007 Totale 6 20 90 1 117 0,6 2,6 2,9 0,1 2,0
2008 AV 2 5 9 0,0 7,3 2,1 0,0 2,0
BN 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
CE 5 2 7 3,2 0,0 0,4 0,0 0,8
NA 3 12 60 75 0,5 2,9 3,6 0,0 2,4
SA 2 7 9 0,0 1,4 12 0,0 0,8
2008 Totale 8 18 74 100 0,3 2,3 2,4 0,0 17
2009 AV 1 1 7 9 16 1,9 3,0 0,0 2,0
BN 1 1 2 0,0 2,9 0,7 0,0 0,7
CE 6 1 2 9 3,8 0,8 0,4 0,0 1,0
NA 3 13 49 65 0,5 31 2,9 0,0 2,1
SA 1 2 6 9 0,6 1,4 1,0 0,0 0,8
2009 Totale 11 18 65 94 11 2.4 2,1 0,0 16

In questo contesto I'Assessorato alla Sanita dRKggione Campania, Osservatorio Epidemiologico
Regionale, ha ritenuto necessario aggiornare leoraandazioni regionali, emanando le “Linee di
indirizzo per le attivita di cura, prevenzione entollo della tubercolosi“ approvate dalla Giunta
Regionale con Deliberazione n. 1577 del 15/10/2009

Il documento descrive gli obiettivi al cui raggiumgnto deve tendere il Sistema sanitario regionale
attraverso le Strutture che operano nel campa gedlvenzione, diagnosi e cura della tubercolosi.
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Esso, inoltre, si propone di fornire linee di inzlo alle Aziende Sanitarie ed Ospedaliere dellan@amnia
in merito agli ambiti territoriali, i livelli funzonali, le capacita operative ed i requisiti, aesse dovranno
far riferimento ai fini della realizzazione o delleguamento delle Unita funzionali individuate [zer
costituzione del predetto sistema assistenziale.

Gli interventi previsti sono basati principalmersel migliore utilizzo di risorse gia esistenti ellgu

integrazione funzionale dei diversi livelli opekatin un ottica organizzativa basata sul modelloeale,

proponendosi la realizzazione dei seguenti obiettiv

1. Assicurare, sullintero territorio regionale, laegenza di strutture idonee a garantire adeguati

percorsi di prevenzione, diagnosi e trattamento.

Migliorare la sorveglianza epidemiologica potenda® razionalizzando il flusso informativo.

Creare una rete integrata di strutture tra lorordinate che, a livelli differenti, provvedano alla

diagnosi ed al trattamento.

4. Aumentare la compliance ed il numero di soggetgé cbmpletano il trattamento garantendo la
facile reperibilita e la consegna diretta (disteimme) dei farmaci ed il follow-up dei casi e dei
contatti.

2.
3.

Le malattie trasmesse dagli animali

Sicurezza alimentaral livello economico-sociale purtroppo influiste maniera negativa anche su un
importantissimo aspetto della Medicina di Preveneiguale il controllo delle malattie trasmesse idag|
alimenti (MTA). L'importanza della sicurezza alinare giustifica il suo inserimento nell’elenco dei
livelli essenziali di assistenza (LEA) di cui lanfa pubblica deve garantire I'erogazione, nonceglin
obiettivi del presente Piano Regionale di Prevereio

La legislazione comunitaria, nazionale e regiorsthbilisce che la sicurezza alimentare deve essere
garantita in primis dagli stessi operatori del@ettalimentare (OSA). Parallelamente e attivo stesia
integrato dei controlli ufficiali che in Campanigfenda sui Servizi “Igiene degli alimenti” e “Vetaari”

dei Dipartimenti di Prevenzione delle AA.SS.LL. ©be sul Nucleo Regionale dei Controlli Ufficiali
(NU.RE.C.U.); tali organismi rappresentano rispettiente il livello territoriale e regionale dell’ farita
Competente di cui al D.l.vo 193/07. Essi, spessmllaborazione con altre Autorita, espletano itoah

su tutte le filiere alimentari “dal campo alla t&/o | principi cardine del sistema dei controkigionale
sono esplicitati nel Piano Regionale Integrato dentrolli ufficiali (P.R.l.), tra i quali quello
fondamentale e la proporzionalita tra il rischiecextato in una impresa ed il numero e l'intensiéh
controlli ufficiali da svolgere in essa. In conarél sistema prevede la categorizzazione degli GSA
cinque categorie di rischio, sulla base di unaesdi indicatori legati, tra I'altro, alla tipologia
dell’attivita, alle condizioni strutturali ed igi@o-sanitarie degli impianti, al target cui e rikalall’entita
della capacita produttiva. Ad ogni categoria dchis, che periodicamente puo essere confermata o
modificata, corrisponde una determinata intensga abntrolli ufficiali (frequenza, prelievo e arsili
campioni)

In regione Campania il controllo ufficiale in magerdi sicurezza alimentare e di Sanita Pubblica
Veterinaria, si avvale, inoltre, di un sistema mfiatico on line denominato “GISA” che consente la
gestione delle attivita a cura delle AA.SS.LL. aigponibilita in tempo reale dei relativi datifaii del
monitoraggio e della programmazione. Tali dati santrolli ufficiali convergono nell’Osservatorio
Regionale Sicurezza Alimentare (ORSA) dove vengomalizzati unitamente a tutti gli altri dati relata
qualsiasi accadimento che possa influire sullarekaa alimentare. Le criticita e le priorita emerse
dall'analisi effettuata dal’lORSA vengono comung&all’AC. L'importanza di un sistema informatico
unico regionale dei controlli, funzionale e rapidonsente di ottimizzare le risorse e mirare gemventi
sulle problematiche reali emerse dall’analisi dsthio effettuata dall’Osservatorio. In tal modoesi
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inteso ovviare alle difficolta ed alle problematichppalesatesi in passato dovute ad una frammetatari
dei dati e dei flussi informativi. Dal sistema infaatico GISA nel 2009 risultano effettuati circau.
8.000 controlli ufficiali, n. 3.000 campioni relatialla sicurezza alimentare.

Ad eccezione della Provincia di Napoli dove la d@nsli popolazione non lo permette, il territorio
campano e dedicato in larga parte alle attivitéd-agrotecniche; &€ presente inoltre una notevoleepws

di azienda di produzione primaria che si occupanpedca e di acquacoltura (soprattutto ittiocoltura
marina e molluschicoltura). Nel settore zootecrstoegistra una progressiva e sensibile riduziogle d
numero di aziende dedite all'allevamento di animi@inne nel comparto dell’allevamento bufalino in
considerazione della produzione tipica della maaiardi bufala campana che e apprezzata a livello
mondiale.

Nel sistema informatico GISA, attualmente in pragtaisultano inseriti i dati di:
- n. 1.200 stabilimenti riconosciuti CE

- n. 59.200 allevamenti

- n. 40.000 imprese che a vario titolo si occupanalidienti per uso umano

L’attivita di ristorazione € molto diffusa in Campa, ovviamente soprattutto nelle province e nengoi

a vocazione turistica ed a elevata capacita reeetiiberghiera. Si assiste inoltre, soprattuttéengtta,

ad un incremento dell'abitudine al consumo di péftori casa” connesso ad esigenze lavorative e
scolastiche. Nel sistema informatico GISA risultattualmente inseriti i dati di n. 5000 ristoranmti
4500 bar e n. 1000 mense per la ristorazione tighet

Malattie trasmesse dagli Animalsono numerose ancora le problematiche affereril@ area di
intervento del Sevizio Veterinario pubblico chebabdantemente gia superate in altre Regioni dltali
affliggono invece alcune parti del territorio campaPer affrontarle vengono quindi concentratetatiu
attivita energie lavorative che, diversamente, glaliero essere indirizzate ad affrontare patologie p
nuove (importante il capitolo delle malattie esotiche progressivamente stanno interessando i€Paes
alzare il livello delle prestazioni del Servizio hlico improntandole ad una piu efficace azione di
prevenzione.

La legislazione comunitaria, nazionale e regiorsaiédilisce che la sanita degli animali di allevatoen
almeno nei confronti delle malattie soggette adigbldi eradicazione (Brucellosi, Tubercolosi e tesi

di bovini e ovicaprini, nonché la Malattia Vesciam®@ dei Suini) debba essere garantita mediante
effettuazione di controlli a tappeto periodici, yakentemente di tipo sierologico, atti ad eviderezika
eventuale presenza di animali infetti nellambitdlel aziende.

Anche per altre patologie sono attivi piani di golib che pero prevedono una attivita non sisteraat
campione; € il caso per esempio dei controlli alvegono effettuati per Blue-tongue e West-Nile Déigea
(malattie un tempo esotiche, di recente rilevatthamel nostro Paese)

Per quanto riguarda il capitolo delle zoonosi (ttearasmissibili dagli animali all'uomo e vicesa),
oltre a quelle gia citate riguardanti gli animak deddito (TBC e Brucellosi e West-Nile Disease)
particolare attenzione e posta dalla norma nazomalregionale su quelle trasmesse dai carnivori
domestici, in particolare la lehismaniosi, oggeltapposita norma di controllo sistematico regienal la
echinococcosi-idatidosi per la quale la raccolea dati epidemiologici e garantita dall’obbligo di
segnalazione delle lesioni rilevate al macello hagimali da reddito che, come 'Uomo, sono ospiti

intermedi della malattia.
La mortalita
Un eccesso di mortalita, sia tra gli uomini che keadonne
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Durante il 2007, I'anno piu recente per cui I'lsket reso disponibili i dati sulla mortalita, in Cpamia
sono decedute 48.403 persone, 24.141 uomini e 24dp@ne: la popolazione regionale mostra la
mortalita piu elevata, sia tra gli uomini (quaspari merito con la Valle d’Aosta) che tra le donne,
confermando un differenziale che rimane inaltegsimltre 30 anni. Questo differenziale, per entiamb
sessi, € pari a circa 11 decessi in piu ogni 10al(@nti, rispetto al valore medio nazionale.
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Tassi di Mortalita, per 10.000 abitanti, standazdtzper eta (Italia 2007)

Quali sono le cause di morte che spiegano queffereinze?

Come si evince dalla tabella seguente, oltre laardetl’eccesso di mortalita registrato in Campatria,
gli uomini nel 2007, € dovuto soprattutto a cauamliovascolari. In parte, anche, a diabete, malatti
respiratorie e tumori, specie quelli del polmorgekfegato

Tra le donne, gli 11 decessi in piu, ogni 10.00Qaali, rispetto all’ltalia, sono dovuti soprattitalle
malattie cardiocircolatorie, e in misura minora@@bete, a malattie del digerente, come la cirepsitica,
ed alle malattie respiratorie.

48



REGIONE CAMPANIA
PIANO REGIONALE DELLA PREVENZIONE 2010-2012

Tassi di mortalita, standardizzati per eta (per 10. 000 abitanti)
Campania — Italia - Anno 2007

Uomini Donne

Cause di morte Campania Italia Campania Italia

Tumori 38,9 37,8 19,5 20,1
Diabete mellito 5,0 3,3 5,2 2,8
Malattie del sistema nervoso 3,3 3,6 2,7 2,9
Malattie del sistema circolatorio 48,1 41,1 38,1 28,9
Malattie del sistema respiratorio 10,2 9,2 3,9 3,7
Malattie dell'apparato digerente 5,0 4,6 3,8 2,9
Cause accidentali e violente 4,1 5,6 2,4 2,4
Altre cause 10,2 8,7 6,3 6,7
Totale 124,8 113,9 81,8 70,4

Esistono differenze rilevanti all’'interno della riege

Cio che fa riflettere maggiormente e che la diffiege € imputabile soprattutto all’area costituitdeda
province di Napoli e Caserta, in cui € pari rispathente a 15 e 10 morti in piu per 10.000 abitarig
malattie cardiovascolari spiegano gran parte dalésso di mortalita mentre le restanti provincenban
tassi di mortalita, standardizzati per eta, piunvial dato medio nazionale.

Nel napoletano, inoltre, in aggiunta alle malatt&rdiovascolari, assumono importanza i tumori, le
malattie respiratorie, quelle dell’'apparato digéeea le cause endocrine e metaboliche, sopratiutto
diabete. L’anno piu recente per cui I'lstat hasdiato il numero di decessi per causa a livellprdvincia

e il 2006 (v. tabella che segue).

Mortalita infantile

E’ un indicatore che esprime in modo generico ¢etno il grado di sviluppo sociale, ambientale e
sanitario di una popolazione. L'indicatore espritngumero di morti nel primo anno di vita, in rappm

al numero di nati. La mortalita infantile della Rage, pur rimanendo tradizionalmente ancora unke del
piu elevate d’ltalia (4,7%. nel 2002, Italia 4,4%#)egli ultimi anni ha mostrato una delle piu alte
percentuali di riduzione rispetto alle altre Regidaliane: 57% dal 1991 al 2002, a fronte di una
riduzione media nazionale del 44%. Ai tre quarti gliesta mortalita contribuisce la cosiddetta
“incomprimibile” mortalita neonatale, in particotaquella precoce.

Tumori

Nella Regione Campania sono attivi due Registrmdu: il Registro Tumori della Regione Campania -
allocato preso la ex ASL NA4, operativo dal 698 riferito al solo territorio della ex ASL Napdl -

ed il Registro Tumori della Provincia di Saleraitivo dal 1997, tutt’ oggi gestito dall’'ente piociale

e riferito al territorio dell'intera provincia digkerno.

Le pagine seguenti riportano dati e valutaziondemiologiche del Registro Tumori Regionale &o |
ex ASL Napoli 4.
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| 35 Comuni che costituiscono l'area coperta dayi®eo sono tutti dislocati nell'area a nord della
provincia di Napoli e coprono una popolazionedilica 570.000 abitanti; una parte consistentaldi t
popolazione vive nei Comuni immediatamente a ridodslla citta di Napoli, la cosiddetta area
metropolitana, per cui risente, anche nell’andameletla patologia oncologica, dei fattori caraieanti

le grandi aree urbane. Attualmente il Registro drametato la raccolta ed elaborazione dei dattixelai
casi di incidenza dellanno 2007; i dati prodotttengono validati ed inseriti nella Banca Dati
dell’Associazione ltaliana Registri Tumori ( AIRTum sono stati inoltre validati dalla Agenzia
Internazionale Ricerca sul Cancro ( IARC ) - Lianeseriti nel al rapporto quinguennale deancer
Incidence in Five Continentsvol. IX.

Dati di Incidenza

Per tutti i tumori considerati nel loro insieme] periodo 1997/2007, nella popolazione sorveglddh
Registro é stata rilevato un tasso di incidentan(ardizzato per eta- pop. europea) pari a 494peas
100.000 abitanti per i maschi e di 332 per 100880e donne.

In ltalia, gli ultimi dati disponibili, riferiti al periodo 2003/2005, riportano tassi piu elevati,
rispettivamente: 580 per 100.000 per i maschi epE9.00.000 per le donnewvw.registri-tumori.it)

Entrando nel dettaglio di singoli tumori, nell'arel riferimento del Registro Campano € possibile
evidenziare che:
- mostrano tassi di incidenza piu alti rispettoatiodmedio nazionale dei Registri:
» il tumore del polmone nei maschi (96 contro 801&03.000 abitanti);
= il tumore del fegato sia nei maschi che nelle fenemn(rispettivamente tassi di 49 e 18 per 100.000
contro tassi rispettivamente di 20 e 6 per 10D 4] Pool dei Registri italiani);
- hanno tassi di incidenza simili al dato medio naale:
» le leucemie, sia nei maschi che nelle donne, edfarhi nelle donne, tumori che presentano gli
stessi tassi di incidenza al Nord, al Centro eSiual;
- tutti gli altri tumori presentano tassi di incidangiu bassi e, alcuni, marcatamente piu bassittespé
valore medio del pool dei Registri Tumori Italiani:
» il tumore della mammella nella donna (94 contro {2&0100.000);
» il tumore del colon sia nei maschi che nelle famar( rispettivamente 31 e 22 x 100.000 contro
45 e 30 per 100.000 del Pool);
» il tumore della prostata (44 contro 88 per 100)000

Il dato piu preoccupante ¢ il tasso di tumori epatiu che doppio rispetto ai tassi del Pool degiRi. Il
tumore epatico e associato principalmente alleziofe da virus per I'Epatite C e B, che in Campani
hanno una circolazione elevata, come mostrato anebentemente da uno studio sulla diffusione
dell'infezione da Virus dell’epatite C e B nel tiéorio della ASL NA4. Tale studio ha evidenziataau
prevalenza del 7,8% di infezione di epatite C gisette volte superiore al tasso di prevalenza anedi
italiano) nell'intera area della ex ASL Napoli 4tassi di prevalenza piu alti nei Comuni in cun@@iu

alti i tasi di incidenza per cancro al fegato. Qudati supportano l'ipotesi che la piu alta indide, e
mortalita, per tumori epatici sia da ascrivere pss¢mente allendemia di Virus dell’'epatite C e B
presente sul territorio. ( Fusco M. et All - Eu€dncer. 2008 Apr;44(6):847-53).

Relativamente alla incidenza marcatamente piu datsaancro della prostata, € possibile che cio sia
dovuto alla minore diffusione che il | test diagtioo del PSA ha avuto alla fine degli anni ‘90l'aeea
del Registro ed in generale in Italia meridionapetto all’ltalia centro settentrionale.
Andamento nel tempo della patologia neoplastica
L’analisi dei trend temporali della patologia ormgica evidenzia che:
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- il tumore polmonare nei maschi ha avuto un trengrogressivo aumento fino all’anno 2000, mentre
nel periodo 2001/2007 non sono stati rilevati idterincrementi statisticamente significativi, maés
assistito ad una sostanziale stabilizzazione;akatiente in tasso di incidenza nell’area del Regika
raggiunto e superato l'incidenza media nazionale;

- in tre tumori, - mammella della donna, prostataolrmr - sia nei maschi che nelle donne, é stato
rilevato un trend in progressivo e significativarento dei tassi di incidenza; tali tassi, tuta\i
mantengono attualmente piu bassi rispetto al Hggbossibile ricondurre questi andamenti a cause
tra loro diverse:

» il progressivo aumento dei tumori della mammeliladdonna € in parte da attribuire ad un
maggiore ricorso alla pratica della mammografia atti esami diagnostici mirati alla
identificazione della neoplasia in fase preclinica;

» il marcato aumento del tumore della prostata pgeresattribuito alla aumentata diffusione del test
del PSA;

= il significativo aumento del tumore del colon, imee non sembra dovuto in modo determinante ad
un aumento diagnostico in fase pre clinica, bedsirareale aumento dei casi; &€ possibile ipotizzare
che tale aumento sia in parte da associare allgrggsiva perdita, nelle popolazioni dellltalia
meridionale, del fattore protettivo rappresentatdlad dieta mediterranea soppiantata da una
globalizzazione delle abitudini alimentari.

( Fusco M. et All - Eur J Cancer. (2009), doi: 1080 )

Sopravvivenza oncologica

La sopravvivenza oncologica fornisce indicaziore cbhnsentono di valutare, non soltanto la quaétéed
cure messe in atto, ma I'intero sistema preventha@gnostico e terapeutico attivato in campo oogicb
a livello regionale.

Inoltre, poiché i cittadini residenti nella ASL Nap4, in realta, usufruiscono per questo tip@aliologia
della rete dei servizi assistenziali su base rej& le indicazioni che ricaviamo, non sono latetai
servizi sanitari della ASL, ma riguardano I'intesistema sanitario della Regione Campania.

Rispetto alla media italiana, nella ASL Napoli €| periodo 1996 - 2005, c’e stato un minor numero
annuo di nuovi casi di cancro ma una maggiore ri@t@er gli stessi tumori; questa apparente
contraddizione é dovuta alla minore sopravvivergiadsi di cancro diagnosticati nell'area del Regis

Infatti la percentuale di casi totali di cancro @dwpravvive a cinque anni dalla diagnosi e, nedBadi
riferimento del Registro, per gli uomini del 42%o(tro il 47% del dato nazionale) e per le donele d
56%, contro il 60% nazionale.

Scendendo nel dettaglio dei singoli tumori, i datidenziano che mentre non c’é differenza sosténzia

nella sopravvivenza dei casi affetti da tumori #iea prognosi (polmone, vie biliari), la differesmz’e in

due gruppi:

- tumori la cui sopravvivenza e fortemente modifitehdalla diagnosi precoce, principalmente dalla
attivazione e corretta pratica degli screeningagiolazione; € il caso dei tumori della cervicerima,
mammella, colon-retto che presentano il maggiofetBhziale di sopravvivenza rispetto all’ltalia
centro settentrionale; la sopravvivenza a cinque @ninfatti  di 7 — 10 punti percentuali piu bas

- tumori la cui sopravvivenza risente della qualitmplessiva dei percorsi diagnostico-terapeutici:
stomaco, tiroide, testicoli.; anche questi cagispntano una sopravvivenza piu bassa seppure con
percentuali piu contenute;
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- i tumori ematologici, invece, come le leucemidiafomi, in cui la sopravvivenza € in linea con tjae
nazionale. Va detto che per i tumori ematologitiCampania, c’€ una minore dispersione dei percorsi
diagnostico-terapeutici con una maggiore attrazaeiecasi verso pochi centri regionali di eccedken

Sul deficit di sopravvivenza pesano notevolmente:

- Il ritardato avvio e la attuale bassa complianeglicscreening della cervice uterina e della mantanel
e il solo recente avvio, a macchia di leopardauatllo del colon retto;

- le difficolta di accesso alle strutture sanitariglidgnosi e cura da parte delle fasce di popotazai
deboli e a rischio;

- l'enorme frazionamento dei percorsi sanitari ( rampne, notevole presenza di strutture sanitarie
private convenzionate) in assenza di uno standagdalita di riferimento sia di tipo diagnosticoech
terapeutico; cio impedisce, tra l'altro, la reafizone di una analisi oltre che dei costi anchéadel
qualita delle prestazioni rese.

Conclusioni

Una visione d’insieme dellandamento della pataogincologica a livello regionale evidenzia |l

persistere di una minore incidenza complessiveadicro che si accompagna, pero ad una maggiore

mortalitdh e ad una progressiva modifica della lpgia oncologica sul territorio; tale modifica é

presumibilmente legata a cambiamenti delle espmsiza fattori cancerogeni: condizioni individuali

predisponenti, abitudini e stili di vita, esposizi professionali, fattori cancerogeni da inquinatoe

ambientale. La molteplicita di questi fattori e ieterazioni tra di essi sconsigliano le facili

semplificazioni; cido nonostante, pero, € possibffermare con sufficiente livello di sicurezza di@mo

di fronte a :

- un eccesso di casi di cancro del polmone tra ghinblegato prevalentemente all’esposizione al fumo
di sigaretta;

- un eccesso di cancro del fegato dovuto prevalemtenatia endemia da virus B e C;

- un insufficiente livello di diagnosi precoce percédncro della cervice uterina, della mammella e del
colo retto,

- una frantumazione e mancato controllo dei flusagdostico ed assistenziali in campo oncologico,
condizione che impedisce il raggiungimento di bustandards qualitativi.

Gli elementi suaccennati dovrebbero entrare adaeplelle valutazioni che sottendono e determinamo
piano di prevenzione oncologico a livello regionale

Cure odontoiatriche

In Regione Campania, nonostante che la salute alel orale venga considerata dall’Organizzazione
Mondiale della Sanita come parte integrante noa dello stato di salute generale ma anche dellatgua
della vita degli individui, € stata posta poca r&tene riguardo alla prevenzione delle patologialipor
constatando che persistono dei segmenti dellalgopae che hanno difficolta ad accedere ai servizi
sanitari del settore.

La rimozione di tali disuguaglianze e quindi ohbiattprimario nelle strategie volte a promuovere una
prevenzione odontostomatologica.

hY

La normativa che regola l'accesso alle cure odafriche nel nostro Paese € stata sviluppata
essenzialmente a partire dal 1992: in particoleek 2001 sono stati definiti i Livelli Essenziali di
Assistenza (DPCM del 29 novembre 2001) con i qualiato stabilito che il Servizio Sanitario Naziena
deve garantire a tutta la popolazione e a titokdugto i servizi per il trattamento immediato dallgenze
odontostomatologiche e per la diagnosi precocattilpgie neoplastiche del cavo orale.
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Allo scopo di ridurre la disparita nell'accessceatiure odontoiatriche tra i cittadini, la stessamadiva
prevede che alla popolazione in eta evolutiva (Gf#di) ed ai segmenti svantaggiati della popolazion
(ossia coloro che presentano situazioni di padieolvulnerabilita sanitaria o sociale) sia garantit
sempre a titolo non oneroso, I'accesso ad ultetiiatiamenti.

Le Regioni e le Province Autonome sono state chiarad attuare tali norme statali e a definire sia |
condizioni che determinano lo status di vulner&bikociale e sanitaria che le prestazioni erogabili
gratuitamente ai segmenti della popolazione cabvituati.

Il Ministero della Salute nel 2006 ha avviato peiplima volta una iniziativa dedicata all'odontdeate
ha promosso un progetto di prevenzione e promezitsila salute orale, iniziato nel 2007 e ultimato
marzo del 2009. Tale progetto ha prodotto le LiGeda nazionali contro le patologie orali in eta
evolutiva.

Il Ministero della Salute da due anni ha recepatanecessita di affrontare il problema odontodatri
pubblico; ha commissionato infatti un censimentiedstrutture odontoiatriche, al fine di quantifiede
prestazioni erogate per poter valutare la lorot&mtitipologia e probabilmente avviare una formaeio
pertinente dei propri operatori.

A conferma dell'interesse del Ministero, nel docuteesulla situazione sanitaria del Paese dell’anno
2009, accanto ad altri indicatori di salute, corepamche I'analisi sulle malattie dei denti e dbthaca.

L'importanza di promuovere la salute orale & quiagtipiamente riconosciuta dagli organismi nazionali
ed internazionali.

Tuttavia il monitoraggio della salute orale dell@plazione e la valutazione dell’efficacia delldifpche
attuate in questo campo risultano essere partioelate complessi.

La difficolta nell’avere dati epidemiologici € legaal fatto che I'odontoiatria pubblica non assajuesto
compito.

Del resto ci0 presupporrebbe un’adeguata formaziemheorganizzazione per la raccolta di dati di
patologia nelle sedi adeguate o quantomeno altiioteella fetta di popolazione che riesce ad aceeale
Servizio Sanitario Nazionale.

Il mancato ricorso alle cure odontoiatriche puaittifessere imputabile ad una molteplicita di catrse
gueste troviamo l'assenza di patologie che richiedbricorso a trattamenti sanitari specificine@ncata
percezione di tale necessita ed, infine, la diffecad accedere ai servizi sanitari stessi.

Questa, a sua volta, puo essere dovuta non solmtavinogistici (servizi sanitari non distribuiti
capillarmente sul territorio), ma anche alla maameadi risorse economiche adeguate che di fatto ne
impedisce I'accesso.

La maggior utenza presso i dentisti privati € deieata da motivi correlati alle lunghe liste diesth che
il pubblico presenta e probabilmente anche al @esictche le terapie necessarie vengano erogatereemp
dallo stesso professionista, cosa che il pubblitfiwitmente € in grado di offrire.

Si pone quindi il problema della disponibilita diformazioni statistiche adeguate ed aggiornate che
misurino non solo il ricorso a servizi sanitaria(giubblici che privati) per patologie connesse sdlte
orale da parte della popolazione a livello regier@alkub-regionale, per le principali caratteristislocio-
demografiche, economiche e per lo stato di salateeigle della popolazione residente, ma che rendano
anche possibile la stima della domanda non espdes&avizi sanitari connessi alla salute del carade.

Il ricorso alle cure odontoiatriche €, un importiridicatore delle disuguaglianze nell'accessceniisi
sanitari, in quanto varia significativamente per estatus socio-economico.
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Nel grafico allegato si evidenzia un forte svantagger la popolazione residente nelle regioni del

Mezzogiorno dove la quota di quanti ricorrono ahti#a, e inferiore al valore medio nazionale. In
particolare € in Campania (26,0%) che si ossergiéudazione peggiore.

60

50 1 —

40 - — |

(%) 30 HHHHH 4T HHHHHHHHHH

20 | HHHHHH - HHHHHHHHHH

10 HHHHHH

0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Campania
Sicilia
Puglia

Basilicata

Calabria

Molise
Sardegna

Lazio
Abruzzo

Italia
Piemonte
Valle d'Aosta
Marche
Umbria
Toscana
Liguria

Trento
Lombardia
Emilia-Romagna
Veneto
Bolzano-Bozen

Friuli-Venezia Giulia

Grafico 1 - Percentuale di persone di 3 anni e alhe ha fatto ricorso negli ultimi dodici mesiwatdentista o ortodontista
per regione - Anno 2005 - Fonte dei dati e anndfelimento: Istat. Indagine Multiscopo “Condiziodii salute e ricorso ai
servizi sanitari”. Anno 2005.

Un Piano di Prevenzione alla luce della culturaldedalute di genere

I Gender Mainstreamingcioé la visione di genere nella politica, e pipne affermato in molte
risoluzioni dell’'Unione Europea e dell’OrganizzazéoMondiale della Sanitd (WHO), ma la strada da
percorrere e ancora molto lunga. Investire prigataente sulla salute delle donne e sulla loraizstme
(WHO 2007), non rappresenta piu un’azzardata oafimsa scelta politica, ma una pratica per il
miglioramento delle condizioni di vita dell'intecmmunita e per un’egualitaria affermazione deitilidii
cittadinanza che sono alla base dello sviluppo.

Le differenze tra i generi in ambito sanitario stamuovendo i primi passi ed € importante che entai
pieno titolo anche negli interventi di prevenziohe.base ai dati disponibili sulle condizioni dige
delle donne, si delinea in Italia, e soprattuttb Meridione, una seria questione di sanita pubblica
donne del Sud, piu povere, meno acculturate eng@re, anche piu sole, pagano il prezzo di una
programmazione sanitaria scarsamente orientataiaza&re interventi di offerta attiva di salutediizzati

al miglioramento concreto della loro condizione. f€rtanto necessario porre dei correttivi efficaci
perché questa penalizzazione delle donne del Sudyaticolare delle donne campane, venga supafata
piu presto.

La poverta’ al femminile

Dalla osservazione della piramide per classi dig#la popolazione residente al 1 Gennaio 2009 in
Regione Campania si osservano particolari diffezatizyenere nelle fasce di eta piu alte.
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Residenti in Campania per classe di etd e sesso al 1%gennaio 2009
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| due eventi che hanno maggiore probabilita di aeusina caduta di reddito in un nucleo familiacecs
la perdita del lavoro del capofamiglia e la perdit principale percettore di reddito a causa di un
divorzio, di una separazione o di un lutto» Grarnizres Tilly (1988).

In Campania le donne di 65aa e piu, rappresent&8%% del dato regionale: di queste il 9.4 sonailhub
'1% divorziate, il 43.8 coniugate e 45.8 vedbve

Grafico 8 - Persone sole per eta e sesso. Napoli 2001 (% sul sesso)
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® Fonte: elaborazione Censis su dati Istat, “Popmi@zresidente per eta, sesso e stato cifitgjolazione Italiana di 65 anni
ed oltre per sesso e regione, 01/01/20Q9a. e val. %)
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Dall’osservazione delle piramidi appare del tuttadente che le donne in tutta la Campania e ngia

di Napoli rappresentano la schiacciante maggioraezgi anziani soli. Alla solitudine, elemento dfie
per se configura un forte rischio di esclusioneiadece di fragilita, bisogna aggiungere la gravisicr
economica che negli ultimi anni ha coinvolto I'imdPaese con esiti piu devastanti al Sud (ISTAT9200
L’instabilita economica incide in maniera signifiza trasversalmente sull’ intera popolazione; pegy
marcatamente la qualita di vita degli anziani, coonpette, per la comparsa di criticita sempre piu
emergenziali quella della popolazione altrimentivated impedisce ai giovani di soddisfare le pm@pr
esigenze, pregiudicando in tal modo lo sviluppaaeed economico di una intera generazione.

I PRP campano non puo prescindere dal consid&xgreculiarita del contesto socio-economico atteale
soprattutto futuro in quanto molti degli ammortim@gache sono intervenuti in questi ultimi temphsan
via di esaurimento anch’essi, inoltre le risorsaifeari che hanno consentito di garantire la dipsmzh
dei giovani non occupati, se non interverranno ele@ndi sviluppo economico per il Sud si svuote@nn
e cio aggiungera alla attuale crisi sociale anateeimnportante emergenza sanitaria.

Ma la poverta non riguarda solo le donne anzidrdifferenziale di poverta tra donne e uomigender
poverty.gapCasper, McLanahan, Garfinkel 1994ioe il rapporto tra gli indici di diffusione perdue
generi riguarda anche le donne giovani maggiormpet®lizzate sotto I'aspetto occupazionale. (ddas
di disoccupazione al femminile in Campania sist#teattorno al 20,09 per cento rispetto ad una anedi
nazionale pari al 9,5). Inoltre la precarieta ecoima contribuisce al fenomeno della bassa fecoraita
amplifica la dicotomia gia esistente tra maturii@dldygica e maturita sociale, che sposta avantierapo
I'eta del primo figlio per le donne. (28.5 anni perCampane contro 31 anni per il centro Nord)1i®. C
comporta la riduzione del numero di figli per donealella durata dell’allattamento. L’eta al priparto

e la durata dell’'allattamento, inoltre, sono entrarfiattori predittivi per il cancro come vedremaupi
avanti.

La definizione di “fasce deboli” che solitamentmadeguatamente sta a indicare i bambini, le dengle
anziani, meglio sarebbe modificarla in “fasce pemzate”. Didebolele donne hanno solo il reddito e il
mancato riconoscimento sociale. Le donne, comembip@ e gli anziani, sono rese piu vulnerabili nel
proprio e dal proprio contesto di riferimento, bvé per vulnerabilita sociale si intende “l'insierde
caratteristiche di una persona o di un gruppo kadélazione in cui si trovano a vivere, che iafiaa la
loro capacita di anticipare, adattarsi, resistdlienpatto di eventi negativi” (Wisneretal, 2004).

Uno sguardo di genere sul P.R.P. campano

Analizzando le aree di intervento del P.N.P. € jniss prevedere una concreta offerta attiva derimenti

di prevenzione dedicati alle donne. Per ciascunguleti che seguono, il genere femminile rappresent
uno dei determinati di malattia inteso non solo egredisponentecioe legato ad esempio a fattori

endocrini, ma anche fortemente dipendente dal stmtantropologico e sociale in cui € codificato
l'impianto organizzativo dell’assistenza sanitar@)e vede I'ammalato come neutro, quando non
esclusivamente maschile.

Alcune aree d’intervento che richiederanno maggatienzione sono le seguenti:

- linappropriato ricorso al TC per le donne campaioge piu della meta partoriscono mediante TC,
senza che questo si traduca in un miglioramenta debrtalita e morbilita neonatale. L’aver partorit
mediante TC incide sulla percezione della qualitétd,;

- la violenza sessuale, che da sola comportereblrelepenplicazioni in termini di danno acuto e
cronico- una trattazione dedicata;

- la prevenzione oncologica,;

- linfluenza degli inquinanti ambientali a carico llde donne in stato di gravidanza o durante
I'allattamento.
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Il rischio cardiovascolare e le recidive degli adenti cardiovascolari

La principale causa di morte, per le donne di etapgresa tra i 44-59 anni, € la patologia cardioviase.
La diagnosi di questa patologia € sottostimatavwterae in uno stadio piu avanzato rispetto agli unom

la prognosi € piu severa per pari eta, ed € maggidasso di esiti fatali alla prima manifestazodi
malattia.

— Progetto CUORE-Studi Longitudinali: Tassi di incidenza e letalita; uomini e donne 35-74 anni

Eventi Coronarici fvenﬁ Cerebrovascolari

. Uomini ” . Donne Uomiﬁi . . .. .[.)unn.c
Eta Tassi di Letalita, Tassi di Letalita, Tassidi | Letalita, Tassi di Letalita,

incidenza % incidenza % incidenza % incidenza %

per anno per anno per anno per anno
L | per 1.000 | | per 1.000 | | per1.000 | | per1.000 |
3544 | 30, 88 03| 77| 05| 167 03| 231
4554 | 42| 186 1,0 115 6] 333 06 310
55-64 10,9 353 2.5 27.5 48 31,8 2.2 34,2
6574 | 10,6] 564 46| 66| 77| 475 T
3574 | 63| 304 14| 280 27| 343] 3

Se osserviamo i tassi di incidenza sia degli eventonarici che di quelli cerebrovascolari e i
rapportiamo alla letalita, risulta del tutto evitkerche le donne hanno esiti piu letali. Anche n&gtiti
Uniti esiste una sconcertante differenza di generdempi di risposta dell’assistenza medica iroadis
crisi cardiaca: le donne infatti, in media, vengosattoposte alle cure appropriate nei reparti di
Emergenza piu in ritardo del 52 per cento rispagtio uomini.

Trend tasso standardizzato di ricoveri per infarto miocardio acuto, donne

Aree 1999 | 2000 | 2001 2002
Campania 6.8 6,6 74 8.2
Mezzogiorno 6,4 6,2 o | 8.0
|I TAITA o T3 5,0 87

Fonfe: Istat-HFA

Il Rapporto sulla Mortalita in Campania —anni 198301- conferma che le donne della Campania sono

piu a rischio di eventi cardio-vascolari rispettion solo alle donne italiane, ma anche alle stdssae
meridionali.
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Fattori di rischio nelle donne campane:

§-1

33
PAS PAD 29
mmHg mmHg
18
135+16 B84 +9
137 +19 B4 +10

Border(%) |pertesi{®)

Pressione arteriosa

Negli uomini il valore medio della pressione axes sistolica (massima) € pari a 135 mmHg, nelle
donne a 137 mmHg. Negli uomini e nelle donne ilovalmedio della pressione arteriosa diastolica
(minima) e pari a 84 mm Hg. Il 29% degli uominile88% delle donne € iperteso (pressione arteriosa
uguale o superiore a 160/95 mmHg oppure sottcatreghto specifico); il 18% degli uomini e il 15%
delle donne € in una condizione a rischio, in tualore del pressione sistolica € compreso frad 469
mmHg o quello della diastolica € compreso fra 9% enmHg.

Colesterolemia

30 og

27
.i

Border(%:) Ipercol(t:)

CcoL HDL
mgdidl  mgidl

196 +46 49+14

205+ 49 57 +17

Negli uomini il valore medio della colesterolemid @ mg/dl, nelle donne € 205 mg/dl. Negli uomini i
valore medio della HDL-colesterolemia e di 49 mgrdille donne di 57 mg/dl. Il 19% degli uomini e il
27% delle donne ha una ipercolesterolemia (valgrealeé o superiore a 240 mg/dl), mentre il 30% degli
uomini e il 28% delle donne € in una condizioneisichio, presentando il valore della colesterolemia
compreso fra 200 e 239 mg/dI.

Sedentarieta

I1 35% degli uomini e il 52% delle donne non svoedeuna attivita fisica durante il tempo libero.

Fumo
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Il 41% degli uomini fuma in media 19 sigarette argo, contro il 25% delle donne che ne fuma 14 in
media al giorno.

Obesita

Il 18% degli uomini e il 33% delle donne & obedwaan media un indice di massa corporea di 27 [ver g
uomini e 28 per le donne. Anche per quanto rigudirdavrappesda percentuale piu alta si trova in
Campania (35,1%) seguita dalla Puglia (33,4%).

Glicemia

Negli uomini il valore medio della glicemia e 93 fuig nelle donne e di 88 mg/dl. L’11% degli uoméni
il 8% delle donne ¢é diabetico (glicemia superior2& mg/dl), mentre il 10% degli uomini e il 6% leel
donne € in una condizione di rischio, in cui ilora della glicemia € compreso fra 110 e 125 mg/dl.

Complicanze del diabete

In Campania e Sicilia si registra il tasso di miitggiu elevato per donne diabetiche (rispettivataes,8
e 5,52 per 10mila). La Campania e la regione devdonne consumano piu antidiabetici: Insuline +
64%; Ipoglicemizzanti orali + 15%.

Incidenti domestici

Secondo i dati dellultima rilevazione Istat disgale - Indagine multiscopo “Aspetti della vita
quotidiana” (2006) - gli incidenti in ambiente dastieo (la collettivita di riferimento € quella deitera
popolazione italiana di 59 milioni di residenti)nim@ coinvolto circa 3,2 milioni di persone, per un
complesso di 3,7 milioni di casi. Oltre il 60% diesgti hanno riguardato donne. Le fasce di popat&zio
piu a rischio dopo le donne sono i bambini al dicsdei 6 anni e gli anziani.

Da una precedente indagine Istat risultava chettieita piu a rischio sono rappresentate dai lavori
domestici ed il luogo dove si verifica I'incidenégenel 58% dei casi la cucina, mentre le lesiondstosi
rappresentate per il 40% ferite, 30.1% ustioni523altra lesione e per il 18.8% frattura.

Patologie d’organo e apparato

Tra le malattie che potremmo definire di genergianto colpiscono in maniera significativa il sesso

femminile figurano:

- Le patologie psichicheono prevalenti ed in crescita nel sesso femmilsildepressione é la principale
causa di disabilita delle donne di 15-44 anni;daizofrenia e sottostimata; le donne sono al primo
posto nel consumo di farmaci, ma sono poco rapptateenei trials clinici o farmacologici.

- Sindrome di AlzheimeLa prevalenza di questa patologia aumenta con €etaulta maggiore nelle
donne, che presentano valori che vanno dallo 0,@%lg classe d’eta 65-69 anni al 23,6% per le
ultranovantenni, rispetto agli uomini i cui valorariano rispettivamente dallo 0,6% al 17,6%. In
Campania si contano circa 60mila casi, solo a Nagmio 6mila le persone colpite dalla malattia
cronico-degenerativa

- Le Malattie Tiroideesia nel senso di iper sia di ipofunzione, colpiszin modo prevalente le donne
in un rapporto di oltre 15 a 1.

- La cefaleapu0 essere considerata una malattia di genemyanto il rapporto uomo: donna é di 1:3,
soprattutto se si considera specificatamente I'emania. La prevalenza varia nel corso della vita in
relazione soprattutto a fattori ormonali, con umauato della prevalenza nel sesso femminile rispetto
al sesso maschile nel periodo che va dalla puladlanenopausa. La percentuale della popolazione
adulta, che presenta una qualsiasi forma di cefaleil 46%, dell’11% per I'emicrania, del 42% per

59



REGIONE CAMPANIA
PIANO REGIONALE DELLA PREVENZIONE 2010-2012

la cefalea di tipo tensivo e del 3% per la cefateanica quotidiana. Questi dati porterebbero le
“cefalee” tra le 10 forme di condizioni piu disataihti per entrambi i sessi e tra le 5 forme piu
disabilitanti se si considera il solo sesso femlaini

Tra le malattie piu diffuse negli ultra sessantgaemni si collocano l'artrosi e l'artrité56,4%),
maggiormente rappresentate nel sesso femminile

— Popolazione residente per malartia cronica dichiarata, classe di eta, sesso (per
100 persone della stessa classe di eta e sesso) — Anno 2008

_ A_rtmsi, arlri_lc _ ereoporos.i
| Maschi | Femmine | Totale | Maschi | Femmine | Totale
0-14 | 0.2] 0,1| 02] = =
15-17 [ 04| -| 02| - | -| -
18-19 | o8| o4 06| o] | 03
20-24 ;.. - | -
25-34 | 1,3 23] 1,8 0,1] 0.4 0,3
35-44 [ 4.9 8.3 6.6 | 0,1] 1,0 0.6
45-54 | 11,9 21.3] 16,8 | 0,7 | 3.8 3,3
55-59 [ 21,5 | 33_.'_? 27,7 | 14| 16,5 | L 63
60-64 | 25.7| 405 33,1 | 3.4 26,6 | 15,0
65-74 _ 359 | 55,01 46,2 | 5,5 | 343 21,1
75 e oltre 515 676  e1s|  nal  459] 38
Totale 13,0 22,7 | 17,9 1,8 12,5 | 7.3
.I-'.u.'u'll.: ismc. ]

— Popolazione residente per malattia cronica dichiarata e Regione (per 100 perso-
ne della stessa zona) — Anno 2008

L’osteoporosi. Un recente studio condotto da wppo di ricercatori italiani ha analizzato l'incnda

ed i costi delle fratture di femore nelle personetd superiore ai 65 anni nel periodo compresal fra
2000 e il 2005. Dai risultati € emerso che neiag®ii presi in considerazione si e verificato urtaet
aumento dei ricoveri per frattura del femore: n@d@ sono stati circa 73.500, mentre nel 2005 sono
stati 94.471. In totale, fra il 2000 e il 2005,/5071 persone sopra i 65 anni hanno subito uniaurfeat
del femore. La maggior parte delle fratture del deenha riguardato pazienti con piu di 75 anni,
specialmente di sesso femminile (Osteoporos IMt02@1: 1323-1330). Il rapporto donna-uomo e, al
disopra dei 65 anni, di circa 6 a 1. In Campaniaiarho 113.000 maschi contro 359.000 donne con
diagnosi di osteoporosi pari a 4% della popolazioreschile e '11% della femminile totale Dalla
osservazione della distribuzione per sesso e patagli interventi di protesi d’anca si evidenzie dl
68,8% degli interventi e eseguito nelle donne er&a popolazione con 65 anni e piu, la perceptual
del sesso femminile raggiunge il 72,8%.

Le malattie croniche. L'aumento delle malattie ¢che € stato definito una “epidemia” nei Paesi a
basso e medio reddito. La situazione all'internd siegoli Paesi & speculare rispetto a quella
internazionale: la prevalenza delle malattie crioaisara assai piu elevata nelle classi piu svaiatizgg

| principali determinati di molte patologie croneclffumo, consumo di alcol, soprappeso, limitata
attivita fisica) si concentrano nelle classi sdclasse. Vivere piu a lungo non si traduce in un
vantaggio bensi in un progressivo aumento delligilita sociale per le donne campane: a partire dai
45 anni, le donne presentano condizioni di saletggre di quelle degli uomini, ma lo svantaggio di
genere diventa piu marcato al crescere dell’'etaddrene presentano un tasso di disabilita del 6,1%,
significativamente piu alto di quello degli uomi{d,3%), e tale svantaggio di genere si presenta per
tutte le classi di eta.

60



REGIONE CAMPANIA
PIANO REGIONALE DELLA PREVENZIONE 2010-2012

Screening Oncologici

A causa dell’invecchiamento della popolazione, siai tumore sono in aumento, ma la mortalita si
riduce, per quelle forme per le quali € possibila diagnosi precoce. Il tumore piu frequente peiolene

e guello della mammella. Dai dati relativi al caarhento percentuale dell’incidenza nel periodo 2003-
2005 rispetto al 1993-1995, per sesso e princgadli, risulta che tra le donne e in crescita ildterdella
mammella (+14,9%) mentre é rilevante la riduzioeé tdsso di incidenza per il tumore della cervice
uterina (-26,5%).

Sempre il Rapporto AIRTum 2009 rimarca che, retatiente all'incidenza del complesso dei tumori, il
gradiente decrescente registrato dalle Aree detl idoguelle del Sud nel periodo 1993-1995, e ritulta
essere di ben 10-20 punti percentuali piu elevatqudnto non lo sia nel periodo 2003-2005. In altre
parole il Sud sta via via perdendo quel vantaggidermini di nuovi casi/anno di tumori. Studi di
epidemiologia analitica ipotizzano che quegli dtégtori protettivi per le popolazioni del meridie
rappresentati, ad esempio, dalle abitudini alimgnt@ngano progressivamente scalzati da fattoaliqu
I'inquinamento,il fumo, la sedentarieta, ecc.

Il modello di rischio si sta quindi uniformando teord e Sud. Grazie al calcolo del rischio cumutate
stato calcolato che in media, in Italia, nel codsdla vita (0-84 aa) 1 uomo su 2 e 1 donna su 2 si
ammaleranno di tumore, mentre ne moriranno 1 uan®es1 donna su 6. 1

La Mortalita

In ltalia, la mortalita per neoplasia rappresemteacil 30% del totale dei decessi. | tumori raz@m@ano

la prima causa di morte in eta adulta e la secomtla popolazione anziana. Il sostanziale assestmme
del tasso di mortalita registrato negli ultimi decein numerose societa occidentali con economia
avanzata si accompagna ad una tendenza alla noudedl’'incidenza fra i piu giovani
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Tumore defla mammella - Mortalita per provincia nel periodo [982-2001 - Tassi standardizzati quadriennali x 1 00.000

Mortaliti per Provincia nel periodo 1982-2001, SME anni 1998-2002
Tassi siandardizeatl quadiiennali x 100,600
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La Sopravvivenza

Esprime la percentuale di individui sopravvissula analattia oncologica e rappresenta un importante
indicatore di esito delle pratiche diagnostich@iche e, in generale, di efficacia dei sistemiitsai In
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Italia, la percentuale di sopravvissuti per tumaé anni dalla diagnosi, & progressivamente alateent
nel tempo: questo suggerisce un costante migliantondelle prognosi. Viene quindi confermato lo
svantaggio in termini di sopravvivenza delle dormaenpane, come gia evidenziato nel Rapporto “I
tumori in Provincia di Napoli 1997-2002"3 , in dudati del Registro della Provincia di Napoli vengo
messi a confronto con i dati del Pool dei RegiBirmnori Italiani.

Tumore della mammella femminile - Five year age standardised relative survival

T = o mceeion oo

Reggio Emilia_

Cervix uteri cancer - Five year age standardised relative survival

m B Mot [ECentre-North  [CJScuth

Farranz
Macarata®
Verass
Vanaio
Raggw Emila
Maodang
Franze
Friuli V. Giugia
Romagna
Parma

Mentre l'incidenza non mostra grosse variazionigsd@ravvivenza a 5 anni per il cancro della cereice
pari al 66% nel Pool contro solo il 43% nell'Areal dRegistro.Anche la sopravvivenza a 5 anni per |l
tumore della mammella & piu bassa di 5,4 puntig#tali nell’area del Registro rispetto al Pool. Le
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donne napoletane, poi, non solo hanno uno svamtaggrcato rispetto alle donne del Centro- Nord, ma
anche nell'ambito della stessa Campania risultamoaggior rischio di morte per tumori della sfera
genitale.

Lo Screening puo essere definito come I'applicazisistematica di un test al fine di identificarggetti

che sono sufficientemente a rischio per una specifnalattia da meritare ulteriori indagini di

approfondimento. Le assunzioni che stanno alla deB®fferta di un test di screening oncologicorsa

popolazione sono che:

5. sia possibile identificare la neoplasia, se presequando ancora asintomatica;

6. 2) che questa anticipazione della diagnosi si trada un concreto beneficio, prima di tutto in
termini di prolungamento della sopravvivenza.

La mammografia € la tecnica di screening per la identificazioné cincro della mammella. Essa
permette di identificare tumori invasivi allo stadiniziale senza coinvolgimento linfonodale, chesmno
essere eliminati con la chirurgia con una progmosito buona. Il test diagnostico consiste in una
radiografia, € semplice e poco invasivo, e quingliagponibile a livello di popolazione.

La frequenza delllesame € biennale. Diversi trighi@ controllati confermano la sua efficacia nel
diminuire il numero di decessi per questo tumorebiettivo principale dei programmi di screening
mammografico e ridurre la mortalita specifica panao della mammella nella popolazione invitata a
effettuare controlli periodici.

Il Test di Papanicolau o Pap-Test consiste neltresaolpo citologico che permette di identificarelza
lesioni pre-cancerose. E’ poco invasivo ed é qusainplice da estendere a livello di popolazione. La
frequenza dell’esame é triennale. Diversi triahicii controllati confermano la sua efficacia nehdiuire

il numero di decessi. Lo screening cervicale puttrifouire a ridurre non solo la mortalita per camha,

ma anche l'incidenza della neoplasia invasiva.

Quindi il razionale degli screening oncologici ésato sulle seguenti considerazioni:

- la malattia che si vuole identificare &€ un problesthaalute pubblica che coinvolge un grande numero
di persone;

- esistono lesioni precancerose o stadi precoci dedlattia che & possibile diagnosticare;

- esiste un test diagnostico sicuro e di facile eféetione;

- il trattamento terapeutico effettuato durante kdgi precoce della malattia comporta una riduzione
della mortalita e/o dell'incidenza rispetto ad wattmento in uno stadio piu tardivo;

- esistono strutture qualificate in grado di effeteudiagnosi e terapie adeguate.

Le donne: da “gruppo di interesse” a leva per ilnmhiamento

Se osserviamo i dati relativi ai contatti tra SSNutenti e se verifichiamo I'appartenenza di genere

constatiamo che le donne rappresentano le maggnapsi tra la struttura della sanita e la societa.

- Nel 2005 si conferma la tendenza delle donne awopaee piu farmaci rispetto agli uomini (50,7%
contro 39,5%), gia osservata nel 1999-2000.

- In generale le donne fanno piu visite degli uon(imépettivamente 31,0% contro 24,7%); questa
differenza é sensibile dai 15 ai 54 mentre tengeoaparire tra i bambini e gli ultra settantacinque

- Le donne, inoltre, fanno piu visite sia generici8,8% contro 18,2%) che specialistiche (16,1%
contro 12,4%).

- Il ricorso agli accertamenti diagnostici e piu dgb tra le donne (12,8%) che tra gli uomini (10,0%)

- Complessivamente sono piu le donne (59%) che ghinio(54,9%) a ricorrere a visite a pagamento,
ma le differenze si riducono se si escludono léevginecologiche (la quota di donne che hannm fatt
visite scende al 57,1%).
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- Le differenze di genere sono molto nette per giieagamenti diagnostici, soprattutto tra i 15 e i 44
anni, per effetto dei controlli cui le donne siteppbngono in eta fertile.

E’ evidente che questa relazione diretta e indirithto significativa tra le donne e la Sanita dessere
sfruttata per informare e formare le donne campEreepossono essere la leva del cambiamento e per
modificare almeno uno dei fattori di rischio e&iguello legato al sesso, lasciando alla progranumaz
politica quello della poverta.

VACCINAZIONI
INFANZIA

VITA
RIPRODUTTIVA

~ INCIDENT!
DOMESTICI

ZIONE

) CURE  .sahdwich generation).
FRAGILITA ANZIANI

Figura 1 Il ruolo socio-sanitario della donnall'ambito familiare

Pertanto, una donna in buona salute e con un’istteanedia avra figli vaccinati che andranno a kceo
lei stessa adoperera un metodo contraccettivosetporra ai test di Screenimgyindi una donna in
buona salute produrra a sua volta salutela donna rappresenta un capitale sociale ancoppdro
taciuto nella scala gerarchica di una comunita;uepple donnemanager delle micro-comunita
rappresentate dalla famiglia, sono coloro che midsui mercati essendo le protagoniste dell’ecamom
quotidiana, gestiscono l'allevamento e la formaeiaoei figli, scelgono I'alimentazione della fanigg|
accompagnano i figli nella realta sanitaria conando dalle vaccinazioni, ed infine si sostituiscat
welfare, almeno quelle della cosi detta “generazsandwich”, nell'accudimento degli anziani.

La strategia da promuovere, dunque, € quella distire sulle donne al fine di renderle:
“empowered” cioe metterle in condizioni di compreral e quindi scegliere, di interagire con il
contesto di riferimento;

- self care giver, ovvero manager dei propri siilvida, un protagonista attivo della propria vitalel

proprio benessere.
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2. LE AZIONI STRATEGICHE

La scelta delle priorita

La strategia per la promozione della salute, laziohe o rimozione dei fattori di rischio, la prezene
delle malattie e delle disabilita, e classificabéd articolabile in tre principali settori, valedire i
programmi di promozione e prevenzione di problemsalute collettiva; la promozione individuale di
comportamenti e stili di vita sani (soprattuttoraterso i luoghi di vita e di lavoro); le attiviii

informazione e comunicazione del rischio.

Un tale complesso di interventi non puo dedicarauianeamente la medesima attenzione a tutti i
problemi di salute attualmente presenti nella papohe campana ma va orientato secondo azioni
prioritarie, identificate e organizzate in progranmegionali di promozione e prevenzione, modulaioili
base a documentate esigenze specifiche localsteu@onel rispetto di principi metodologici geadirche
hanno tenuto conto del quadro epidemiologico de#gione, della continuita con i programmi affrontat
nel PRP 2005-09 e della coerenza con le indicadienPNP 2010-12.

In tale ottica va considerata I'importanza che assila Evidence Based Public Health (EBPH) e lerazio
di efficacia dimostrata. Infatti, aldila dell’ovvia sempre piu abusata affermazione del primata dell
prevenzione sulle cure, lo stato delle conoscerzentifiche non ha molto aiutato lo sviluppo e
I'affermarsi della prevenzione.

Analogamente a quanto accade nella pratica cliricehe gli operatori di Sanita Pubblica, nello
svolgimento delle attivita quotidiane, dovrebbeemspre fare riferimento alle evidenze scientifiche
esistenti nel momento in cui prendono decisionvitluppano programmi, se non altro per orientare su
basi scientifiche I'assegnazione di risorse.

Anche in Sanita Pubblica, come nella pratica céin@ si deve servire dell'applicazione del ragimeato
scientifico, incluso I'uso sistematico di dati, dggstemi di informazione e I'uso appropriato di rathddi
pianificazione.

La EBPH e quel processo finalizzato al miglioraroesti¢lle condizioni di salute della popolazione,dbas
sull'integrazione tra I'adozione di interventi bssu prove di efficacia e le preferenze espresdia d
comunita.

L’informazione e la comunicazione HBSC

Oltre alle funzioni strategiche gia richiamate, gportuno indicare I'esigenza di disporre di unesisa
informativo affidabile e completo a sostegno datkivita di prevenzione.

Si tratta di ricondurre ad unitarieta I'insieme detemi informativi esistenti, articolando e digiendo
tra le informazioni necessarie al governo dellav@nzione (la mappatura dei rischi e dei problemi di
salute, la scelta delle priorita, le valutazionirdpatto) e quelle necessarie all’'esercizio detevenzione
(la documentazione di attivita).

A guesto proposito la Regione Campania ha promads@llo nazionale e partecipa dal 2005 al sistema
PASSI, che ha I'obiettivo di stimare la frequenz#egoluzione dei principali fattori di rischio pda
salute, legati agli stili di vita, oltre alla difione delle misure di prevenzione nella popolaziadelta.
Personale delle ASL, specificamente formato, eféethterviste telefoniche con un questionario \&bd

a un campione di residenti 18-69enni estratti corcampionamento casuale stratificato dalle anagrafi
sanitarie (circa 25 al mese per ogni ASL).
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| dati vengono successivamente trasmessi in fomoaima via internet e registrati in un archivio ami
nazionale. Questo sistema e operativo dal 2007dinmastrato ampiamente la sua sostenibilita e italid
pertanto verra decisamente sostenuto e confermatbeaper il presente Piano regionale della
prevenzione.

Inoltre la Regione Campania ha aderito dal 2008isiema di sorveglianza OKkio alla salute che ha
I'obiettivo di descrivere nel tempo I'evoluzionelldesituazione nutrizionale dei bambini (targeta &t
anni) delle scuole primarie e del loro ambientdast@o (focus sulle caratteristiche favorenti gparetta
nutrizione e I'attivita fisica); I'approccio metolbgjico proposto dal protocollo € quello della sghenza

di popolazione, da effettuarsi su campioni rapprege/i della popolazione scolastica. Infine dall@0a
Regione ha aderito al sistema di sorveglianza PA®Sigento che & un sistema di monitoraggio
nazionale sullo stato di salute della popolaziolia ®64enne, in particolare di quella con disahilit a
rischio di disabilita.

Oltre ai fattori individuali, il sistema consentarmionitoraggio della qualita degli interventi assiwiali e
socio-sanitari.

La Regione e inoltre dotata di Registri regionalindortalita, malformazioni congenite e CEDAP,
indispensabili anche per molte analisi sullo sthtsalute della popolazione, oggetto di continteimenti
per aumentare la qualita della compilazione ergtstivita della trasmissione delle informaziontiiaé

di rendere fruibili in tempi brevi e certi i daggionali.

Per le malattie infettive, € in corso I'adesiondiadRegione al sistema web based proposto dal kéirts
della Salute, in collaborazione con le Regioni, pba garantire tempestivita, flessibilita, adegeato
alle nuove classificazioni europee delle malatpessibilita di integrazione con altri flussi e che
comprenda moduli specifici per le sorveglianze gdean integrazione con i laboratori analisi @cune
patologie.

Per quanto attiene alle vaccinazioni, nel periodwigenza del PRP si intende realizzare I'anagrafe
vaccinale regionale informatizzata, che permettlir&Zalcolare le coperture vaccinali a partire dalle
informazioni raccolte su ciascun cittadino e lagioitita di incrociare i dati con quelli di altreabche
dati, in particolare quelle delle malattie infettie delle reazioni avverse a vaccino; inoltre seride
realizzare il Registro regionale di popolazionetdeiori e registro tumori pediatrici:

Una delle finalita principali del sistema regiondkdle sorveglianze sara quella di sostenere lzidme di
comunicazione rivolta sia alla promozione di cont@menti preventivi e stili di vita sani sia allaarca

di adesione consapevole agli obiettivi di prevengjan modo da potenziare una domanda di preveazion
senza la quale tutto il processo di riorientameataafforzamento indicato risulterebbe privo di
significato.

La formazione

Il potenziamento delle attivita di prevenzione rgzte anche iniziative volte a modificare e innovikre
clima organizzativo e lo stile di lavoro nei sendzprevenzione.

Sono infatti ancora presenti, sia nell'organizzaeiosia nella gestione, logiche burocratiche
delladempimento agli obblighi di legge che hannmdwtto rigidita strutturali e procedurali che
resistono, nonostante i processi di accorpameat@zirende sanitarie e nonostante la riorganizzazion
dipartimentale.

Bisogna favorire I'organizzazione del lavoro “pdxiettivi” in modo che essa diventi pratica correatsi
realizzino condizioni di integrazione reale e pemerée.
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In particolare va promossa, ai diversi livelli,responsabilizzazione degli operatori nel persegoimdi
obiettivi di salute e nella ricerca di adesioni sapevoli a tali obiettivi da parte dei soggettitohegari
degli interventi.

Le attivita di formazione e le azioni di riordinoganizzativo vanno orientate, in particolare, aNiduppo
delle funzioni strategiche gia richiamate qualst@veglianza epidemiologica, la valutazione di ittgpa
degli interventi, la qualita dei servizi, la comcazione del rischio.

Nei capitoli dedicati ai singoli programmi verranprevisti specifici interventi di formazione a sopjp
dei diversi obiettivi; la fase regionale di talténventi avverra a cura dell’Assessorato alla $aoin il
supporto tecnico dellARSAN.
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IL PIANO OPERATIVO
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1. LA MEDICINA PREDITTIVA

1.1 Valutazione del rischio individuale di malattia (utilizzo “Carta del rischio Cardiovascolare”)

Progetto 1: Utilizzo delle carte del rischio cardi@scolare (Quadro d’Insieme n°® 1.1.1)

Identificativo della Linea di Intervento Generale:

1. Medicina predittiva

Breve descizione del progetto

Razionale dell'intervento

Nell’'ambito della prevenzione primaria del risctiardiovascolare, e stato identificato fin dall'sde
Stato-Regioni del 2003 come prioritario I'obiettivl diffondere la carta del rischio cardiovascolare
indicato come strumento per avviare programmi maigbrevenzione attiva cardiovascolare.

Uno strumento valido per la predizione del riscbadiovascolare, in quanto consente di offrire alle
persone la conoscenza delle probabilita di andarentro, nei successivi dieci anni, a un accidente
cardiovascolare in base alla presenza di alcuninaiisli fattori di rischio.

La consapevolezza acquisita del possibile aumenttbio fornisce al medico occasioni favorevolr pe
consigliare modifiche dei comportamenti. Inoltrgp@ssibile porre maggiore attenzione anche su quei
cittadini che, pur non essendo ad alto rischiospos certamente giovarsi di una strategia di proomnez

di stili di vita salutari (imperniata su quantitagealita delle abitudini alimentari, sull’abbattinie delle
abitudini sedentarie e dell'abitudine a fumare Bga).

Le linee guida internazionali concordano nel scaterha rilevanza del calcolo del rischio globalsadisto

di sviluppare un evento cardiovascolare, attravetsamenti di predizione del rischio, come momento
decisionale nell'iniziare una terapia farmacologican intervento non farmacologico e nel guidame |
modalita.

E’ I'affermazione della medicina predittiva, atteaso I'uso di algoritmi diagnostici, che valoriziza
professionalita dei medici e I'equita delle deaisiper i pazienti.

L’'uso del rischio globale assoluto rispetta I'epgia multifattoriale della malattia cardiovascolaoére
opzioni multiple al trattamento degli individui asechio aumentato. Inoltre costituisce un criterio
oggettivo e accurato per la valutazione dell’agsisda parte del medico, confrontabile anche con le
valutazioni eseguite in tempi successivi.

Questo criterio oggettivo rende piu affidabili l@lwtazioni del rapporto costo/beneficio. Infine, la
diffusione di una pratica di screening di quesfm tconsente anche di identificare altre categorie d
rischio cardiovascolare, migliorando la consapexzde di cittadini ed operatori sulle azioni di
prevenzione primaria.

In Italia sono disponibili le carte del rischio denvascolare ed il punteggio individuale, costruta le
funzioni di rischio identificate con i dati del PRBETTO CUORE, che consentono di valutare, in persone
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di eta compresa fra 35 e 69 anni esenti da un geete evento cardiovascolare, la probabilita di
sviluppare un primo evento cardiovascolare maggforarto del miocardio o ictus) nei successivi 10
anni.

Quando si usa la carta del rischio si fa riferinmeatl un sistema grafico, fornito peraltro a tuthedici
italiani dal bollettino di informazione sui farmaiell’ Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA).

L’identificazione delle persone a rischio avvietigawerso I'uso di questi sistemi grafici oppurandgo il
punteggio di rischio sviluppato con un algoritmdomnmatizzato, gratuitamente scaricabile dal sitb de
PROGETTO CUORE (www.cuore.iss.it), che differiscallal carta del rischio perché introduce la
misurazione di due ulteriori fattori di rischio.

In entrambi i casi (carte punteggio), e possilidentificare le persone ad alto rischio con poche
essenziali informazioni: eta, pressione arteriosmlesterolemia totale, abitudine al fumo,
presenza/assenza di diabete, per la carta deliagjschpredetti fattori piu HDL colesterolemia ed
informazione sull’'esistenza di una terapia antrigresiva per il punteggio di rischio. Inoltre ilescente
livello di informatizzazione dei Medici di Medicingenerale ed il frequente ricorso all’associazimas

in forme cooperative di assistenza consente diirapetare nuove forme di prevenzione primaath
personanqualificando ulteriormente la professionalita edmtralita del MMG concentrando l'attenzione
e gli interventi sui soggetti ad alto rischio diilggpare, entro i prossimi 10 anni, un evento
cardiovascolare maggiore.

A queste ragioni va ascritto anche l'awio di uneqadente progetto di prevenzione primaria
cardiovascolare, operato anche in Regione Campania.

Un fondamentale razionale della assoluta prioritquetsta linea progettuale per la Regione Campania
dato dalla conoscenza del carico sociale legatorallattia cardiovascolare, che ne € la prima cdusa
morte, morbosita, ospedalizzazione ed invalidita.

Obiettivi generali

1. Implementazione appropriata delle carte e del mgae di rischio cardiovascolare nella
popolazione campana

2. Supporto a tutte le attivita integrate a vari livdel SSN, che favoriscano le azioni di prevengion
attiva al fine di contrastare i fattori di rischeo promuovere i fattori di protezione, utilizzando
strumenti efficaci e competenti per la promozioefadsalute cardiovascolare.

| due obiettivi principali delineano una strategiee a partire dallimpegno sugli individui ad aftschio,
rende visibile ed accessibile nella popolazioneegae I'informazione sulla prevenzione cardiovasosl
particolarmente associata allo stile di vita.

Risultati attesi

Il risultato piu rilevante che ci si attende da sfoeprogetto € l'inversione del trend di morbosta
mortalita che fanno della Campania ed in parti@Mdiralcune sue aree geografiche come le province d
Napoli e Caserta) una parte del Paese dove latraatatdiovascolare ha tassi di frequenza supealtai
media nazionale e dove € elevata I'ospedalizzazianea-specifica in entrambi i sessi.

Azioni principali

Prevenzione Individuald.e azioni di prevenzione individuale riguardanoMi1G di varie aree, cosi da
coinvolgere operatori e popolazioni sia delle zarferte urbanizzazione sia delle zone meno urbatezz
o addirittura rurali /o montane; b) strutture @emtori del SSR, facenti capo sul piano organizaai
Distretti Sanitari, che siano capaci di decisiviegnazioni operative che vedano i cittadini, vagtan la
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carta o il punteggio di rischio cardiovascolargégére il supporto giusto per la promozione di diivita
salutari. Azione di prevenzione individuale operadienque da strutture e personale specificamente
competente che integrino e supportino il lavoroM®G.

Prevenzione di Comunit®uesta parte del progetto mira a diffondere la soenza e I'importanza dei

fattori di rischio legati principalmente agli stili vita, rinforzando cosi le azioni di prevenzione
individuale e riguardano: a) sorveglianza dei fattdi rischio e della frequenza di malattia; b)
programmazione campagne di prevenzione e sengdulizneStrategia di comunicazione del progetto
nei confronti di cittadini ed operatari

Una campagna informativa & fortemente raccomarnidataee di prima attivazione e successivamente
sull'intero territorio regionale. E’ altrettanto aeomandato l'allestimento di punti informativi pkx
popolazione generale e per quella oggetto delfwateto, cosi come la produzione di materiale
informativo (depliant per gli ambulatori medici,cEndine etc), in particolare se validati mediante
strumenti in grado di misurare la qualita percegdgli utenti.

Fondamento indispensabile per la riuscita del gtoge I'adesione dei Medici di Medicina Generale.
Essa passa anche attraverso la sensibilizzaziogsieDicettori Generali e Sanitari ed ai responsabili
distrettuali delle Aziende Sanitarie e al pubbliagyet, oltre che naturalmente con il coinvolginoedéi
MMG.

Va previsto anche una pagina web regionale cheengat materiale educativo-informativo, includente
indicazioni per la prevenzione cardiovascolare.

Attori:

Operatori del SSR, in particolare quelli dei sertezritoriali distrettuali; MMG; associazioni dittadini,
operatori dei mass media.

Portatori di interesse:

Cittadini, operatori del SSR, industrie del farmaodustrie agroalimentari, istituzione regionale.
Possibili criticita:

Scarsa adesione dei MMG alle attivita di formaziereeutilizzo delle carte del rischio per probldegati
alla contrattazione regionale di categoria; scaitsenzione delle strutture e degli operatori deRS%H
fondamenti razionali del progetto; inadeguata acelella tipologia di campagne di promozione in
comunita delle misure di prevenzione cardiovasedkegate allo stile di vita; difficolta della popaione

ad aderire alle misure preventive per inadeguateiet marketing sociale governato dalle istituzioni
regionali e periferiche del SSR.

Sistema di valutazione:

La valutazione del progetto sara effettuata attsavelue principali livelli di controllo: 1. Direttaente
con gli operatori interessati (territoriali del SERIMG); 2. Attraverso il sistema PASSI.

Cronoprogramma:

Cronogramma del progetto per 24 mek| 2|(3|4|5|6(7|8]9]10|11]12]|13|14|15|16|17(18(19(20|21]|22|23|24

Costituzione del Progetto e del
Coordinamento Centrale

Promozione strategica dell’utilizzo X | x|{x|[x|x]x|x| x| x
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delle carte e del punteggio di rischid
cardiovascolare tra i MMG con |l
completamento delle attivita di
formazione gia avviate nel precedente
programma regionale di prevenziond

Campagna di arruolamento dei MM
ed identificazione di operatori e
strutture da coinvolgere in attivita
integrate

Attivazione di programmi di interventi
in comunita per la prevenzione X[x|x|x] x| x| x x| x| x| x| x| x| x
cardiovascolare

Collegamento con il programma di
sorveglianza PASSI

Adozione di un sistema di valutazion
e controllo di qualita, includente un
attivo scambio di informazione con i X[XIx] x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x|] x|] x| x| x
MMG e con gli operatori dei servizi
territoriali

0]

Beneficiari

Cittadini campani adulti di entranbi i sessi’ edparticolare quelli in condizioni di aumentato hac
cardiovascolare

Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processo) pequiti

Obiettivo fondamentale di salute e la riduziondedebndizioni di rischio individuale e di comunjtar lo
sviluppo di malattie cardiovascolari, attraversaambiamento dello stile di vita tra gli individad alto
rischio; il monitoraggio e la sorveglianza dei daittdi rischio cardiovascolare a livello regionad'altro
fondamentale obiettivo di controllo della salutepgaseguire.

Obiettivi intermedi e indicatori di processo sono:

- Il coinvolgimento di specifici operatori della senpubblica, in primo luogo i medici di famiglia;

- Limplementazione tra gli operatori coinvolti diqoedure standard di utilizzo delle misure utili a
rendere accurato I'uso delle carte e del puntedigischio;

- Lo sviluppo di un piano di lavoro e strategie peaii livelli operativi;

- La formazione degli operatori coinvolti nella prez@ne attiva.

Fonte di Valore Valore dell'indicatore | Valore dell'indicatore
Indicatori verifica dell’indicatore al al 31/12/2011 al 31/12/2012
31/12/2010 Atteso Osservato Atteso Osservato
Numero di MMG che . .
utilizzano le carte ed il (I;/Iec;n'\l/fcl\)/lrggglo 20% stimato 50% 80%
punteggio di rischio
Numero di cittadini adulti tra i(l;Aec;nl\l/Tcl\)/lrggglo
35 e i 69 anni osservati con IeSorve Iia’nza 10% 40% 70%
carte o il punteggio di rischio PASS?
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2. LA PREVENZIONE UNIVERSALE

2.1 Prevenzione degli eventi infortunistici in ambito sradale

Progetto 1: Moltiplicatori dell’azione preventivaatla prevenzione degli incidenti stradali (riportainel
Quadro d'Insieme con n® 2.1.1)

Identificativo della linea di intervento generale

2.1 Prevenzione degli eventi infortunistici in amolstradale.

Breve descrizione dell’intervento programmato

Razionale

Diversi sono i fattori che influenzano i comportariedi guida, esponendo i soggetti ad un rischio
maggiore di incorrere in un incidente stradale; itfattori piu importanti: la percezione del rischi
I'attitudine al rischio, I'assunzione di alcol edostanze psicoattive.

Un nodo critico riguarda la convinzione che un’assone moderata di alcol non produca alcun darno (i
60% di ragazzi che frequentano gli istituti supericsecondo I'indagine AMR 2003) e vi € anche un 5
8% che ritiene che I'assunzione di alcol (quals&aila quantita assunta) non sia affatto dannesdap
salute.

Le evidenze scientificheelative ad alcol e guida, su cui tutti gli stadncordano, mostrano che: il rischio
di incidenti aumenta, in modo esponenziale, cooolacentrazione di alcol nel sangue; a parita dilalc
ingerito, il rischio aumenta al diminuire dell’ed@l conducente; il rischio aumenta tanto piu rapi€iate
guanto minore € la frequenza di consumo abituamsiianze alcoliche. Inoltre, &€ importante consiger
che l'alcol puo interagire con altre sostanze endjuaumentare il rischio di chi assume contestuatme
alcol e farmaci o sostanze stupefacenti. | giowmilono ad utilizzare sempre piu I'alcol per sozzare,

in particolare nei luoghi di divertimento nottusnei giorni festivi.

Vanno poi considerati altri fattori tra cue politiche nazionali e regionatthe si occupano di prevenire
gli incidenti e di promuovere la sicurezza strapgkddeggi e normativehe individuano limiti e regolano
comportamenti di guida; le politiche di controllattuate dalle forze dell’ordine); progetti e gli
interventi, di tipo informativo ed educativa livello nazionale e locale.

Alcune delle politiche nazionali e regionali, come esempio il Piano di Prevenzione Attiva Incidenti
Stradali 2006-09, hanno negli ultimi anni promoasaapproccio integrato al problema incidenti sthiada
creando tavoli di lavoro cui partecipano professibliversi afferenti a enti, differenti tra lofes. sanita,
trasporti, istruzione etc). Il risultato, nella nggay parte dei casi, oltre ad una maggiore intagrez e
coordinamento, € la realizzazione di interventi oogetti che tengono in considerazione Ila
multifattorialita e la multidimensionalita del pdema considerato.

| fattori normativi riflettono peraltro i valori el della persona, cioé determinano i livelli sotjiyeentro
cui un certo comportamento e lecito, ma riguardanohe l'influenza delle norme e delle leggi sul
comportamento individuale. Sui comportamenti irsgtaino inoltre alcuni fattori sociali quali: I'influnza
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sociale esercitata dagli amici, dalla famiglia ¢ glmppo dei pari; la cultura del contesto (ad gsem
legata all’'uso di alcol).

La Regione Campania nell’ambito del PNP 2005-2087atierito al il progetto nazionafxegliere la
strada della sicurezza: interventi di prevenzionegld incidenti stradali coordinato dalla Regione
Piemonte, su mandato del CCM, dal 2007 realizzao qupportare ed offrire assistenza tecnico-
scientifica alle Regioni nell’avvio dei Piani locdi Prevenzione Incidenti stradali. In tale cotdesono
stati formati referenti regionali e altri operat@er costituire un primo nucleo di esperti ed aneria
livello locale intervento di prevenzione incidersiradali dovuti al consumo di alcol e/o sostanze
psicoattive con il coinvolgimento dinfoltiplicatori dell’azione preventiva(ossia insegnanti ed istruttori
di autoscuole, FF.OO., volontari, gestori di locattc).

La Regione Campania ha inoltre aderito al progéitsieme per la sicurezza” nell'ambito del Progetto
CCM *“Guadagnare salute in adolescenza” individuagdale ambito territoriali di attuazione I'ASL
Salerno e 'ASL Napoli 3 Sud.

Prove di efficacia disponibili

Da un’analisi della letteratura sul tema “Prevengidegli incidenti stradali” risulta che sono pfficaci

le azioni integrate di prevenzione. Gli intervedgvono prevedere azioni multilivello su piu ambiti
(educativo, formativo, informativo, organizzativa)pstruendo sin dalla fase di progettazione reti e
alleanze tra tutti gli enti/attori attivi sul tetotio (rappresentanti delle forze dell’'ordine, asamioni di
volontariato, di cittadini, di professionisti, op#ori della sanita, della scuola, rappresentantiede
istituzione a livello centrale e locale). A liveljreventivo sono azioni di provata efficacia il trofio
della guida in stato di ebbrezza e l'utilizzo despebsitivi di sicurezza (casco, cinture e seggipliBi
sono rivelati incisivi gli interventi che hanno nwolto sia adulti sia coetanei. “Nel caso degli [adai
tratta di educatori, operatori socio-sanitari eufeg professionali con diversa formazione, insegnant
operatori di polizia municipale in veste di fa@hori e di conduttori di gruppi, formatori, ecc.’fibgelo

et al. 2008; Sommers et al. 2008; Shults 2009; Maykt al. 2002; Christie 2001); genitori (Simons
Morton et al. 2006; Simons Morton et al. 2008; ®unrg 2009; Hartos 2001; Hartos 2002; MacCartt
2003); gestori e operatori di locali pubblici, igtori di scuola guida, in veste di modelli coeramun i
messaggi proposti o di facilitatori (Shults 200@x€roft 2002); membridi associazioniattive nella
comunita (sui temi trattati oppure che si rivolg@a@iovani o alle famiglie), per reclutare i paipanti o
come facilitatori. Nel caso dei coetanei, si tratigpeer educatqrdi pochi anni maggiori dei destinatari
diretti, o di peer leader anche della stessa eta, che i programmi di préwe@zcoinvolgono
nell'intervento quando esso si attua all'internoudi contesto educativo o di comunita. Vi sono molt
evidenze che mostrano come l'efficacia dell'inteneesia maggiormente legata a particolari abilita e
attitudini dei facilitatori/conduttori e alla loformazione (precedente o contestuale all’intervgnto

Fasi del progetto e azioni delle persone coinvolte

Il progetto prevede il coinvolgimento delle divexssegorie di Moltiplicatori dell’'azione preventivae
'avvio di azioni coerenti in due contesti indiviatit il “contesto dei luoghi del divertimento” e |l
“contesto educativo/formativo”.

Awvio del progetto

Livello Regionale

- Formalizzazione di un Comitato Regionale Intengtiibnale per la Prevenzione degli Incidenti
Stradali con il coinvolgimento attivo degli altrnte o istituzioni (es. enti locali, FFOO, Prefetur
Ufficio Scolastico Regionale, Assessorato ai traspAssociazioni di categoria, ecc.) con il conopit
di direzione strategica, nonché di monitoraggidedattivita delle diverse Aziende.
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Livello Aziendale

- lIdentificazione di un Referente Aziendale di Préget Costituzione del Coordinamento Aziendale per
“Prevenzione incidenti stradali” con coinvolgimenth vari enti, amministrazioni, agenzie del
territorio (es. Associazioni di categoria dellecatuole, Ass. categoria disco, pub, bar, ecc.)

- Il Referente rappresentera I’Azienda Sanitaria l®eétavolo di lavoro del Comitato Regionale peer |
Sicurezza Stradale Interistituzionale. Tale figdoara essere individuata preferibilmente nell’ambit
dei Dirigenti dei Dipartimenti di Prevenzione in dooda assicurare il coinvolgimento delle discipline
essenziali alla riuscita degli interventi previgpidemiologia, Educazione sanitaria, Igiene Pwabli
Sert, Medicina Legale, Direzioni Sanitarie Ospeztali Sistema informativo Aziendale).

Le fasi del progetto sono le seguenti:

- fase 1: Individuazione e formazione degli operasamitari che si costituiscono come “gruppi locali
tematici” (in stretto raccordo con il progetto CCMcegliere la Strada della Sicurezza’e con |l
progetto CCM Guadagnare salute in adolescenzasiefime per la sicurezza”).

- fase 2: Creazione e mantenimento di collaborazionienti del territorio coinvolti e interessatitama
degli incidenti stradali, anche attraverso accdrdiollaborazione.

- fase 3: Individuazione e formazione dei “moltiptma dell’azione preventiva” a cura degli operatori
sanitari (formati nella fase 1).

- fase 4: Pianificazione e attivazione di intervehgprevenzione degli incidenti stradali nei “corietl
divertimento” e in “contesti educativo/formativi” @ura degli operatori sanitari e dei moltiplicatori
dell’azione preventiva individuati localmente (fatnnella fase 1 e 3).

- fase 5: Valutazione della formazione e degli ingety.

Il progetto prevede azioni “a cascata” tali cheusé formazione con gli operatori sanitari, segua un
formazione con ifholtiplicatori dell’azione preventiva(ad opera degli stessi operatori sanitari forjpati
che a loro volta dovranno attivare interventi imfdcativi nei due contesti individuati (aggregatvi
formativo-educativo): questi interventi quindi sosia obiettivo (della formazione con i moltiplicajo
sia strumento (per conseguire I'obiettivo relataraestinatari finali).

Attori coinvolti nella realizzazione dell’azionegposta

Operatori sanitari AASSLL (Dipartimento di Prevemze, Referenti per la Promozione della Salute,
Referenti Epidemiologia, Medicina legale, Dipartimte® delle Dipendenze — Servizio di Alcologia,,

Servizio di Psicologia, Servizio Sociale aziend®8/DEA, Servizio di Emergenza 118 etc ); Reti lioca

e agenzie del terzo settore presenti sul territoEB.LL. (Comuni e Province); Ufficio Scolastico

Territoriale; scuole; Associazioni di categoria t(mecuole, gestori di locali pubblici etc); Forze
dell'Ordine (Polizia Locale, Polizia Stradale, Qaraeri); Agenzie di comunicazione.

Criticita
Difficolta di coinvolgimento ed integrazione contral istituzioni e agenzie territoriali portatori di

interesse quali Comuni, Prefetti, FF.OO., Assess@aTlrasporti, Agenzia Regionale Sicurezza Stegda
con le quali si prevede la stipula di accordi dladmrazione.

Beneficiari

Target finale
giovani 15 — 29 anni, residenti in Regione Campania
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Target intermedio

I cosiddetti ‘Moltiplicatori dell’azione preventiva(ossia quei soggetti che pur non avendo uno fipeci
ruolo nell’ambito della prevenzione, a vario tit@atrano in contatto con i destinatari finali assado

un ruolo importante nel promuovere il cambiamet® operano sia in contesti educativo-formativi (es
insegnanti e istruttori di autoscuole, insegnamipegnati nei corsi per il conseguimento del patenti
nelle scuole secondarie di | e 1l grado, Forze'@stlline etc) sia in contesti del divertimento (gsstori e
personale dei locali di aggregazione giovanileprtdri del soccorso, organizzatori eventi locaéep
educator etc).

Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processo) peqguiti

Obiettivo generale

Riduzione della mortalita e disabilita conseguadtiincidenti stradali, connessi in particolare gileda
sotto I'effetto di sostanze o al mancato utiliza dispositivi di protezione individuale, nei giowvalella
fascia di eta compresa tra i 15-29 anni.

Obiettivo specifico 1

Far acquisire/aumentare nei “moltiplicatori’compete utili per pianificare e realizzare interventi
informativo -educativi in contesti aggregativi/delivertimento e in contesti educativi/formativi
(attraverso la formazione).

Obiettivo specifico 2

Far acquisire/aumentare nei giovani 15 — 29 annoscenze e competenze per una “guida responsabile
(attraverso la realizzazione di interventi inforimat formativo- educativi in contesti aggregatiwld
divertimento e in contesti educativi/formativi).

Valore Valore dell'indicatore al Valore dell'indicatore al
Indicatori Fonte di verifica dell'indicatore 31/12/2011 31/12/2012
al 31/12/2010 Atteso Osservatqg Atteso Osservatqg

Costituzione del
Coordinamento
Aziendale per
“Prevenzione

Atti formali: accordi
istituzionali/protocolli
di adesione.

N. 1 Gruppo
coordinamento
aziendale per
“Prevenzione

Mantenimento
collaborazione
Gruppo
coordinamento

Mantenimento
collaborazione
Gruppo
coordinamento

incidenti stradali” incidenti aziendale per aziendale per
con coinvolgimento stradali” per “Prevenzione “Prevenzione
di vari enti, territorio. incidenti incidenti
amministrazioni, stradali” per stradali” per
agenzie del territorio territorio. territorio.

(creazione alleanze)

Attivazione percorsi

Sistema

1 edizione corsa

1 edizione corsq

di formazione per | accreditamento regionale di regionale di
operatori sanitari Formazione ECM formazione per | formazione per
(raccordo coni Nazionale/ Regionale| referenti referenti
progetti CCM aziendali. aziendali.

“Scegliere la strada
della sicurezza” e
“Insieme per la

4 corsi aziendali
per operatori

4 corsi aziendal
per operatori

sicurezza”). sanitari sanitari
Individuazione e Registri o fogli 694 100
reclutamento iscrizione ai corsi. moltiplicatori moltiplicatori
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moltiplicatori dei individuati per | dei contesti
contesti 1° edizione educativi/
educativi/formativi e progetto formativi e del
del divertimento. Scegliere la divertimento.
Strada della
Sicurezza 2007+
09.
N. dei corsi di Piani locali di 127 corsi 10 corsi di
formazione attivati | formazione, realizzati per formazione
per i moltiplicatori. | reportistica. moltiplicatori 1° | attivati per
edizione moltiplicatori.
progetto
Scegliere la
Strada della
Sicurezza 2007+
09.
Incremento delle Questionari post Dato non Miglioramento
conoscenze e apprendimento. disponibile delle
competenze dei conoscenze del
nuovi moltiplicatori 20-30%
derivanti dai corsi di
formazione (% di
risposte corrette pos
formazione).
Realizzazione da Schede di Dato non N. 10 interventi N. 10 interventi
parte dei monitoraggio. disponibile attivati dai attivati dai
moltiplicatori formati moltiplicatori moltiplicatori
di interventi nei nei contesti nei contesti
contesti educativi/ educativi/
educativi/formativi e formativi e/o nei formativi e/o nei
nei contesti del contesti del contesti del
divertimento. divertimento. divertimento.
Incremento delle Questionari di Dato non 70 % di risposte 70% di risposte
conoscenze nei apprendimento pre- | disponibile corrette al corrette al
giovani. post. guestionario questionario
post. post.
Incremento delle Indagini qualitative | Dato non 50-60% dichiari 50-60% dichiari
competenze nei (focus group, disponibile di aver di aver
giovani. guestionari self report, aumentato aumentato
griglie osservative). competenze competenze
psico-sociali. psico-sociali.
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2.2 Prevenzione degli eventi infortunistici in ambito avorativo e delle patologie lavoro-correlate

Progetto 2: Prevenzione delle patologie lavoro @date (Quadro d’Insieme n° 2.2.1)

Identificativo della Linea di Intervento Generale:

Campagna di sensibilizzazione sulle malattie psxfemli e coinvolgimento delle diverse istituziami
parti sociali, operanti sul territorio

Breve descrizione dell'intervento programmato

Razionale dell'intervento:

Le malattie professionali denunciate in Campaniaosaumentate progressivamente negli ultimi anni
passando da 895 nel 2005 a 1.004 nel 2009; mostrandi, un incremento pari a circa il 10%, in éine
con le percentuali nazionali.

Obiettivi generali:

L’obiettivo generale del progetto € la realizzagiai una campagna di sensibilizzazione ed azioni di
coinvolgimento delle diverse istituzioni e partc&di della Regione Campania.

Risultati attesi

Monitoraggio e contenimento dei rischi di patologien particolare riguardo a tumori ed a patologie
professionali

Azioni principali

Le azioni progettuali del nuovo PRP 2010 -2012 ¢erada garantire continuita con quanto gia realzzat

Di seguito si definisce il programma che prevedseiguenti azioni principali:

- promuovere l'attivita dei comitati regionali di aginamento (ex art. 7 D.Lgs 81/08) per lo svilugipo
programmi specifici, condivisi con parti sociali istituzioni preposte alla prevenzione dei riscbgln
ambienti di lavoro;

- realizzare un’ idonea infrastruttura hardware eelativa piattaforma software per la gestione dgi @
dei processi delle attivita di vigilanza;

- implementare un sistema informativo regionale, ptimy Ges.DA.Sic. “Gestione Dati relativi alla
Sicurezza e Salute negli Ambienti di Lavoro” pemgkstione dei dati attinenti la tutela della sakite
della sicurezza nei luoghi di lavoro, che, intecfandosi con le AA.SS.LL., gestisca in modo
razionale ed efficace le informazioni di interesse;

- sviluppare il sito web della sicurezza della Canigan

- organizzare sportelli informativi a favore di Contt@nti, Coordinatori per la Sicurezza e Imprese e
servizi on line per l'utenza;

- effettuare una campagna di comunicazione in siatoan la campagna nazionale;

- garantire al personale delle AA.SS.LL. una pertieem corretta formazione attraverso una stabile
collaborazione con la Procura Generale della Rdmahb

- assicurare un’uniformita di orientamenti dell’aitidv ispettiva, su tutto il territorio regionale, cire
attraverso 'omogeneizzazione delle procedurestdadardizzazione della modulistica;

- realizzare una rete regionale di referenti malprof;
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- costituire gruppi di lavoro regionali dedicati angoarti particolari o a tematiche/ rischi specifici;

- potenziare I'azione dei singoli attori attraversoinamenti interistituzionali.

Attori

Gli attori si individuano per i due livelli: regiate e locale.

Sanita: Assessorato e Servizi di Vigilanza in matdr Sicurezza sul lavoro delle AA.SS.LL.; DR e DP
Inail; Procura Generale della Repubblica e A.G, et

Portatori di interesse

Datori di lavoro; organizzazioni sindacali (RR.LL).,S

Possibili criticita

Unificazione delle AA.SS.LL. ancora in corso, Fasevvio del Comitato Regionale di Coordinamento
art. 7 D.Lgs.81/2008 e s.m.i., procedure ammirtisgaelative a gare, etc.

Sistema di valutazione:

Definizione di un piano di valutazione entro giugz@il 1l

Cronoprogramma:

Le azioni progettuali del nuovo PRP 2010 -2012 ¢ereda garantire continuita con quanto gia realzzat
nel precedente piano.

Pertanto, nei primi sei mesi del 2011, si concladeo le attivita in itinere e, contemporaneamevee,a
definito il programma operativo dei prossimi tranecon il relativo cronoprogramma.

Gennaio 2011: Riorganizzare il Comitato di Coordweato ex art.7 D.Lgs.81/2008 e s.m.i. e I'Ufficio
Operativo Regionale;

Gennaio 2011: Riprendere i lavori del tavolo irdgtiizionale istituito presso la Procura Generalkad
Repubblica di Napoli;

Gennaio 2011: Completamento raccolta dati 2010;

Febbraio 2011: Individuare un piano di attivitavidjilanza mirato, attribuendo ad ogni ASL un obuett
specifico per I'anno 2011,

Febbraio 2011: Costituire un gruppo di monitoraggidi valutazione con tutti i responsabili del mah
attivita di vigilanza 2011 delle n. 7 AA.SS.LL. regali;

Febbraio 2011: Riorganizzare il gruppo di lavorgioeale MALPROF;

Aprile 2011: Programmare e Progettare un nuovogosocformativo per personale dei Servizi PSAL e
IML;

Maggio 2011: sviluppare il sito web della sicurededla Campania;

Giugno 2011: Mettere a punto I'elenco di attrezeafapparecchiature di igiene industriale, sicureada
lavoro, medicina del lavoro;

Dicembre 2011: Elaborazione del report regionale
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Beneficiari
Lavoratori, datori di lavoro, Lavoratori autonomfddetti alla Prevenzione

Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processo) peguiti

Riduzione delle malattie professionali; migliorarteerdel’omogeneita di intervento da parte degli
operatori delle pubbliche amministrazioni; valodez le relazioni e le sinergie tra gli ambiti della
prevenzione e della repressione, acquisizione etiiBphe conoscenze e capacitada parte degli aperat
addetti del comparto nella conoscenza di buonespudislavoro, standardizzazione di procedure ed
attivita.

Fonte di Valore dellindicatore al Valore dell'indicatore al Valore dell'indicatore al
Indicatori verifica 31/12/2010 31/12/2011 31/12/2012
Atteso Osservatg Atteso Osservatqg
| dati del 2010 sono in corso d

Incremento raccoltg Banca L R Incremento Incremento

. . . acquisizione e, quindi, il valore : ;
dati delle malattie | Dati dellindicatore & in corso di raccolta dati raccolta dati
professionali INAIL verifica del 15% del 15%

Progetto 3: Prevenzione degli eventi infortunistioi ambito lavorativo (Quadro d’'Insieme n° 2.2.2)

Identificativo della Linea di Intervento Generale:

Mantenimento dei trend di riduzione degli infortumiortali e con esiti invalidanti, nell’ottica della
riduzione del 15% nel prossimo triennio, in lin@a guanto previsto a livello europeo.

Breve descrizione dell’intervento programmato

Razionale dell'intervento:

Nel periodo 2005/2009, in Campania, in analogiamdlamento nazionale, si € avuta una riduzionesdell
denunce di infortuni sul lavoro. | dati epidemialmgrazionali derivanti dai flussi informativi, ddarati
da INAIL, ex ISPESL e Coordinamento delle Regiarhiscono le seguenti informazioni:

REGIONE CAMPANIA

INFORTUNI SUL LAVORO DENUNCIATI DALLE AZIENDE, E IN DENNIZZATI PER TIPOLOGIA
Tutte le gestioni

2005 2006 2007 2008 2009
Inabilita temporanea 21.331 20.271 19.030 18.175 A2
Inabilita permanente 2.003 2.021 1.958 1.875 1.665
Casi mortali 80 76 74 72 51
Totale Indennizzati 23.414 22.368 21.062 20.122 1438.
Totale denunciati 33.240 32.074 30.099 28.756 75.28
% indennizzati/denunciati 70,44% 69,74% 69,98% BH9 69,03%

Dalla lettura della tabella si evidenzia una dirnzione delle inabilitd temporanee e permanenti,vdeti
da infortuni, e degli infortuni mortali.
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Il fenomeno degli infortuni sul lavoro resta comureqn’emergenza.

A partire dal 2008, la Regione Campania, ha pieaii un’azione di prevenzione sul territorio,
recependo quanto previsto nel Patto della Saltitdgda con il Coordinamento delle Regioni.

Per il comparto dell’edilizia, gravato da indicfantunistici particolarmente elevati, e stata peogmata,
negli stessi anni, un’azione di prevenzione spegifi

Obiettivi generali:

L’obiettivo generale del progetto € la diminuziodegli infortuni mortali e con esiti invalidanti,
nell'ottica della riduzione del 15% nel prossimiemnio .

Risultati attesi

Monitoraggio e contenimento degli infortuni mortaligravi con particolare riguardo ai comparti di
edilizia ed agricoltura.

Azioni principali

Le azioni progettuali del nuovo PRP 2010 -2012 ¢eada garantire continuita con quanto gia real@zat

Di seguito si definisce il programma che prevedselguenti azioni principali:

- focalizzare gli interventi di vigilanza sulle ardeattivita lavorativa a maggior rischio, con pesolare
riferimento ai seguenti comparti: edilizia ed agtiara;

- promuovere l'attivita dei comitati regionali di aatinamento (ex art. 7 D.Lgs 81/08) per lo svilugjio
programmi specifici, condivisi con parti sociali istituzioni preposte alla prevenzione dei riscbgln
ambienti di lavoro;

- realizzare un’ idonea infrastruttura hardware eelativa piattaforma software per la gestione dgi €
dei processi delle attivita di vigilanza;

- implementare un sistema informativo regionale, ptmg Ges.DA.Sic. “Gestione Dati relativi alla
Sicurezza e Salute negli Ambienti di Lavoro” pemgkstione dei dati attinenti la tutela della sakite
della sicurezza nei luoghi di lavoro, che, intecfandosi con le AA.SS.LL., gestisca in modo
razionale ed efficace le informazioni di interesse;

- sviluppare il sito web della sicurezza della Canigan

- organizzare sportelli informativi a favore di Contt@nti, Coordinatori per la Sicurezza e Imprese e
servizi on line per l'utenza;

- effettuare una campagna di comunicazione in siatoan la campagna nazionale;

- garantire al personale delle AA.SS.LL. una pertieem corretta formazione attraverso una stabile
collaborazione con la Procura Generale della Repmahb

- assicurare un’uniformita di orientamenti dell’aitév ispettiva, su tutto il territorio regionale, chre
attraverso 'omogeneizzazione delle procedurestdadardizzazione della modulistica;

- realizzare una rete regionale di referenti peindtirtuni mortali e gravi;

- costituire gruppi di lavoro regionali dedicati anoarti particolari o a tematiche/ rischi specifici;

- potenziare I'azione dei singoli attori attraversoinamenti interistituzionali.

Attori

Gli attori si individuano per i due livelli: regiate e locale.

Sanita: Assessorato e Servizi di Vigilanza in matei Sicurezza sul lavoro delle AA.SS.LL.; DRL e
DPL; DR e DP Inail; Comando Regionale e provincM\éF; Procura Generale della Repubblica e A.G.,
etc
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Portatori di intersse

Datori di lavoro; organizzazioni sindacali ( RR.Bl;

Possibili criticita

Unificazione delle AA.SS.LL. ancora in corso, Fasavvio del Comitato Regionale di Coordinamento
art.7 D.Lgs.81/2008 e s.m.i., procedure amminiseakelative a gare, etc.

Sistema di valutazione:

Definizione di un piano di valutazione entro giugt@i 1l

Cronoprogramma

Le azioni progettuali del nuovo PRP 2010 -2012 ¢ereda garantire continuita con quanto gia real@zat
nel precedente piano.

Pertanto, nei primi sei mesi del 2011, si concladeo le attivita in itinere e, contemporaneamerge;a
definito il programma operativo dei prossimi trenecon il relativo cronoprogramma.

Gennaio 2011: Completamento raccolta dati 2010;

Gennaio 2011: Riorganizzare il Comitato di Coordweato ex art.7 D.Lgs.81/2008 e s.m.i. e I'Ufficio
Operativo Regionale;

Gennaio 2011: Riprendere i lavori del tavolo irdgtiizionale istituito presso la Procura Generakad
Repubblica di Napoli

Febbraio 2011: Individuare un piano di attivitavidjilanza mirato, attribuendo ad ogni ASL un obiett
specifico per 'anno 2011;

Febbraio 2011: Costituire un gruppo di monitoraggidi valutazione con tutti i responsabili del mah
attivita di vigilanza 2011 delle n. 7 AA.SS.LL. iegali;

Marzo 2011: Standardizzare la modulistica delNéti di vigilanza,
Marzo 2011: Configurare I" infrastruttura hardwagegionale ed ASL;

Marzo 2011: installare la relativa piattaforma w@ite per la gestione dei dati e dei processi detleita
di vigilanza;

Aprile 2011: Programmare e Progettare un nuovogosocformativo per personale dei Servizi PSAL e
IML;

Maggio 2011: sviluppare il sito web della sicurededla Campania;
Giugno 2011: riesaminare la nomina dei referent. A8r infortuni mortali e flussi informativi;

Giugno 2011: Mettere a punto I'elenco di attrezefapparecchiature di igiene industriale, sicureszda
lavoro, medicina del lavoro;

Dicembre 2011:Integrazione delle Attivita e deiidigi Servizi PSAL e IMDL;
Dicembre 2011: Elaborazione di un primo reportoagle;

Beneficiari
Lavoratori, datori di lavoro, Lavoratori autonomfAddetti alla Prevenzione
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Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processo) peguiti

Riduzione degli infortuni mortali e gravi; migliareento del’omogeneita di intervento da parte degli
operatori delle pubbliche amministrazioni; valodez le relazioni e le sinergie tra gli ambiti della
prevenzione e della repressione, acquisizione etiiBphe conoscenze e capacitada parte degli aperat
addetti del comparto nella conoscenza di buonespuidisliavoro, standardizzazione di procedure ed

attivita.

Fonte di Valore dellindicatore al Valore dell'indicatore | Valore dell'indicatore
Indicatori verifica 31/12/2010 al 31/12/2011 al 31/12/2012
Atteso Osservato Atteso Osservato
. | dati del 2010 sono in corso di
numero aziende Dati flussi acquisizione e, quindi, il valore
ispezionate sul totale| . > q’_ : - d ’ i >85% >90%
; informativi dell'indicatore € in corso di
previsto dal PNP o
verifica.
Di cui % numero Notifiche | dati del 2010 sono in corso di
cantieri ispezionati preliminari acquisizione e, quindi, il valore >85% >90%
sul totale previsto dal| Anno dell'indicatore € in corso di 0 0
PNP precedente | verifica.
| dati del 2010 sono in corso di
DI_CUI % Co_ntrolh in Dat| qus§|_ acq,g1|3|_2|one e,‘q_umd|, il va}lore ~85% >90%
aziende agricole informativi dell'indicatore & in corso di
verifica.

2.3 Prevenzione degli eventi infortunistici in ambito emestico

Progetto 4: Prevenzione degli incidenti domesti@gh anziani attraverso la promozione dell’attivita
fisica mediante i gruppi di cammino e la ginnasticilce (Quadro d’Insieme n° 2.3.1)

Identificativo della linea o delle linee di intemt® generale/i di cui in tabella 1

2.3 — Prevenzione degli eventi infortunistici inl@ta domestico

Obiettivi generali di salute del PNP 2010-2012:

Riduzione della mortalita da eventi traumatici aelpopolazione anziana, attraverso l'incremento
dell'attivita motoria.

Descrizione del progetto

Razionale

Gli stili di vita rappresentano un fattore deteramite della salute che puo essere modificato imemneo
adeguatamente sulle conoscenze, sulle abilital'ateeggiamento delle persone. La sedentarietaugaca
0 con-causa di molte gravi malattie, mentre urvaétifisica moderata, quotidiana, puo essere dirsic
beneficio alle singole persone ed alla comunita 8X000).
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La pratica regolare di attivita fisica moderata re fattore protettivo nei confronti di molte malatti
croniche, come risulta dalla letteratura e dalid@vze scientifich€Clinical evidence, Min. della Salyte

e un fattore protettivo verso le patologie cardsmadari, le dislipidemie e I'obesita, I'ipertensgnla
comparsa del diabete e, nei diabetici, verso lepticanze, il decadimento mentale e la depressione,
alcuni tumori (carcinoma del colon, mammella), isadilita.

Inoltre si correla con altri importanti problemiechbossono coinvolgere I'anziano, quali I'osteopprias
cadute che spesso comportano complicanze gradubkgano fisico che della qualita di vita.

Infatti le cadute dell’'anziano rappresentano unaripd per la sanita pubblica, per la loro incidersulla
morbosita, mortalita e disabilita dell'anziano, [geconseguenze sociali e i costi economici.

| dati della letteratura scientifica internazion&edenziano che nella prevenzione delle cadutdi deg
anziani si sono dimostrati particolarmente efficgtii interventi basati sull’attivita fisica voltada
incrementare la forza muscolare ed il senso dilibgioi, correlati ad attivita di educazione sardiee di
informazione mirate a modificare 'ambiente domastirimozione degli ostacoli, tappetini di sicurazz
miglioramento dellilluminazione, ecc.).

Nel precedente PRP (2005-2007, prorogato al 2008 @009) la Regione Campania aveva gia
individuato la promozione dell’attivita fisica néginziani con la realizzazione di Gruppi di camméndi
ginnastica dolce tra le priorita nel campo dellavenzione degli incidenti domestici e della proraei

di sani stili di vita.

Si é pertanto costituito un gruppo regionale dirdommento tra le ASL ed é stato dato avvio adars@

di formazione per gli operatori.

Alcune ASL inoltre hanno stipulato convenzione dtniversita “Parthenope” (Corso di Laurea in
Scienze Motorie), al fine di rendere disponibilgti€insegnanti di educazione fisica” per la supsiane
dei primi mesi di attivita dei Gruppi di camminode ginnastica dolce e hanno coinvolto i medici di
medicina generale e le Unitd Operative Anziani pensigliare un‘adeguata attivita motoria ai loro
assistiti.

Risultati attesi
Attivazione di gruppi di cammino e ginnastica dolce

Attivita

- Individuazione di un gruppo di lavoro regionale absompito di coordinamento e di monitoraggio
delle attivita delle Aziende Sanitarie partecipahiprogetto.

- Coinvolgimento dei portatori di interesse del setteanitario e di altri settori a livello regionadea
livello locale (operatori dei distretti, medicinallb sport, UUOO assistenza anziani, servizi geciat
epidemiologia, educazione alla salute, serviziowoigazione, rappresentanti dei MMG, ecc.).

- Coinvolgimento dei portatori di interesse: MMG, BIS altre Associazioni, enti specializzati in
Scienze Motorie,

- Formazione regionale operatori ASL e MMG

- Produzione materiale educativo - informativo

- Organizzazione campagna comunicativa e informatilgapopolazione

- Costituzione di Gruppi di cammino e di ginnasticécd (anziani)

- Monitoraggio del processo e Valutazione

Portatori di interesse
| gruppi di interesse sono la popolazione tardetlero famiglie. Inoltre:
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- Decisori regionali, comunali e locali delle pollie e dei servizi sociali

- Specialisti in Geriatria e Medicina dello Sport,

- Universita della Terza Eta

- Ordini Professionali, Societa scientifiche e siradedei Medici di Medicina Generale

- Operatori sanitari (MMG, operatori dei distretergzi geriatrici, dipartimenti di prevenzione, @io
comunicazione) e socio-sanitari

- UISP (Unione Italiana Sport Per tutti) e altre Agaaioni sportive, CAl, Associazioni ambientaliste
ed escursioniste

- ilmondo del volontariato sociale

- Associazioni per la Cittadinanza Attiva

- Centri di aggregazione per gli anziani sul teridgdcentri sociali, parrocchie)

- Mass media

Cronoprogramma delle attivita:
Attivita 2011 2012

Riunioni con portatori | X | X | X | X | X | X

di interesse
Stipula di accordicon| X [ X [ X | X | X | X
universita, UISP,

esperti

Formazione regionale] X | X | X | X | X | X

Formazione locale X | X |x X| X | X | X | X|x]|X
MMG

Consegna ai MMG e X | X[ X X[ X | X | X [ X|[X]|X

UOAA di materiale
comunicativo per gli

assistiti

Assemblee pubbliche X | X | X X| X | X | X [xX]|Xx

con associazioni local

Attivita gruppi con X | X[ X[ X | X | X | X[|[X|X]|X|X|X]|X]|X
insegnante

Attivita gruppi con X | X [ X[X[X|X]|X]|X]|X][|X

walking leader
Valutazione condivisa| X | X | X [ X | X [ X [ X [ X | X | X | X | X | X[ X | X | X[ X|X[X]|X

Beneficiari e attori

Target primario
Gli anziani

Target secondari e moltiplicatori dell'azione pratiga
Medici di medicina generale, operatori ASL, assooiai di volontariato sociale

Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processo) pequiti:

Obiettivo generale
Favorire stili di vita attivi e salutari nelle peree anziane in Campania
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Obiettivo specifico

1. incrementare l'attivita fisica negli anziani attemso una campagna di comunicazione di massa con
il coinvolgimento dei MMG e delle Unita Operativesgistenza Anziani affinché consiglino, con
modalita comunicative efficaci, ai loro assisttiadeguata attivitd motoria e corretti stili diavit

2. Attuazione di Gruppi di cammino e di ginnasticacgol

Obiettivo intermedio 1

Coinvolgere i portatori di interesse del settomatsaio e di altri settori a livello regionale.

Organizzazione campagna comunicativa regionale

Obiettivo intermedio 2
Coinvolgere i portatori di interesse del settomratsaio e di altri settori a livello locale.
Organizzazione campagna comunicativa di ASL

Obiettivo intermedio 3
Attivazione dei MMG, delle UOAA e del contesto léea

Fonte di Valore Valore dell'indicatore Valore dell'indicatore
Indicatori verifica dell'indicatore al al 31/12/2011 al 31/12/2012
31/12/2010 Atteso Osservato Atteso Osservatg
Livello di attivita fisica nella Passi e Passi
popolazione e stili di vita d’Argento
N° MMG partecipanti corsi di | Relazioni di 440 Ulteriori Ulteriori
formazione servizio 300 1000
N° di operatori UOAA Relazioni di
partecipanti ai Corsi di o 30 100 130
' servizio
formazione
% di MMG e UOAA che
hanno ricevuto il materiale Relazioni di
comunicativo da consegnare o 15% 50% 80%
. o servizio
agli assistiti
N° di ASL che attivano il Relazioni di 4 7
progetto servizio
N° gruppi di cammino attivati Rela_z|_on| di 2 10 60
servizio
N gruppi ginnastica dolce Rela_2|_0n| di 8 15 60
attivati servizio
Gradimento da parte del targat . :
o - Questionari
e modifica comportamenti

Progetto 5: Prevenzione deqli incidenti domestitigta infantile 0-4 anni (Quadro d’'Insieme n°® 2.3.2

Identificativo della Linea di Intervento Generale:

2.3 Riduzione dei ricoveri per eventi traumaticicdauta e dei ricoveri da avvelenamento e usti@ne n
bambini di eta compresa tra 0 e 4 anni
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Descrizione del progetto

Razionale dell'intervento:

Si stima che gli incidenti domestici determinandtatia ogni anno circa 4.500 decessi, 130.000vecio
1.300.000 accessi al Pronto Soccorso (SINIACAapiporto EUROSAFE 2009 sostiene che, sebbene in
Italia, rispetto alla fine degli anni '80, si siafatti enormi progressi, gli incidenti rimangono gama
causa di morte nella fascia 0-19 anni e sono ressiwin del 24% di tutti i decessi giovanili. Gliawlenti

non lievi (con ricorso al pronto soccorso) si regiso con maggiore frequenza nei primi anni di (ita
particolare nella fascia d’eta 1-7 anni) e nell'at@nzata (sopra i 70 anni). | bambini da 0 a 5 hanno

un rischio 5 volte maggiore di un adulto di aveme imcidente domestico cui consegue ricovero
ospedaliero (SINIACA)..

| traumi dentari in oltre il 70% dei casi e imputakad un incidente domestico. Essi sono partiocotante
frequenti (il 20% dei bambini in dentizione decidud 15% dei bambini in dentizione permanente) e d
particolare interesse in ambito preventivo, percbg un tempestivo e corretto intervento di semplice
attuazione (raccolta dei frammenti del dente frattu o raccolta del dente avulso; conservazione in
saliva, soluzione fisiologica o latte; ricorso @dlontoiatra entro 4 ore dal trauma) e possibilenatte
un'ottima prevenzione degli esiti.

La Regione Campania nell’ambito del PNP 2005-208adherito al progetto nazionale, coordinato dalla
Regione Piemonte, su mandato del CCM, realizzato spgportare ed offrire assistenza tecnico-
scientifica alle Regioni nell'avvio dei Piani Locai Prevenzione Incidenti Domestici. In tale catte
sono stati formati referenti regionali e altri og@ri per costituire un primo nucleo di espertieediare a
livello locale interventi di prevenzione incidertomestici nei bambini di 0-4 anni. Il progetto chie
propone ricalca quello attuato nell’ASL Napoli In€@e con buoni risultati.

Dalla letteratura scientifica emerge che gli ineamv che sembrano essere efficaci sono:

- gli interventi normativi (salvavita, rilevatori dumo, ringhiere, termostati per acqua calda, tappi
sicurezza ecc.)

- interventi educativi di comunita (interventi in amgbscolastico + consigli del medico + campagne
educative di massa)

Interventi la cui efficacia & dubbia sono:
- il consiglio del medico (non associato ad altremrenti)
- il sopralluogo nell’abitazione con consigli sugiterventi da intraprendere

Non sembrano essere efficaci

- gliinterventi educativi nelle scuole, non assa@dtaltri interventi

- le campagne informative di massa, non associasdtiathterventi

- la distribuzione di materiali informativi, non assati ad altri interventi

Sulla base dei dati prima esposti e degli stuéffitacia & stato formulato il seguente piano tiiiventi.

Obiettivi generali:
Riduzione dell'incidentalita domestica in eta inilgn prevenzione degli esiti dei traumi dentali.

Risultati attesi

Aumentare nei genitori la consapevolezza dei rigechsenti in casa e la conoscenza delle misure per
ridurre i rischi di incidentalita.
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Favorire I'adozione da parte dei genitori di misahe rendano I'ambiente domestico piu sicuro per i
bambini.

Promuovere nei genitori atteggiamenti e comportdnget responsabili nei confronti della sicurezz d
propri figli.

Fare in modo che in caso di frattura o avulsiongale i frammenti o il dente avulso sia consenmton
liquido idoneo e che si ricorra all'odontoiatrarerie prime 4 ore.

Azioni principali:

1. Intervento rivolto alle gestanti che frequenta®arsi pre-parto e/o il consultorio familiare e ai
genitori utenti dei Consultori e/o dei Centri Vauali.

Formazione degli operatori delle UU.OO Materno-htiiaimpegnati nei corsi pre-parto, nei consulteri
centri vaccinali sulla prevenzione degli infortalmmestici e sulla comunicazione efficace e convitee

Consegna agli operatori dei corsi pre-parto didican slide e lucidi da utilizzare nei Corsi alEstanti.
Consegna alle strutture che organizzano corsi grepai consultori e centri vaccinali di 3 broohu
informative (per i genitori dei bambini di 0-6 meg8imesi 2-anni, 2-6 anni).

Gli operatori che svolgono i corsi pre-parto dediemno un incontro del corso al tema della casasie
della prevenzione degli incidenti nei primi 6 mdsvita del bambino, con l'ausilio della presentam in
power-point.

Gli operatori del Consultorio daranno alle donne sbno nel terzo trimestre di gestazione considiias
sicurezza domestica e sulla prevenzione degli @mtichei primi 6 mesi, consegnando loro la broctire
6 mesi

Gli operatori dei Centri Vaccinali daranno consiglilla prevenzione degli infortuni consegnando le
relative brochure ai genitori dei bambini che staiaano.

In tutte le strutture sanitarie prima indicare safféssa una locandina sul tema in questione esuia
corretta gestione dei traumi dentali in integraeicon gli altri progetti di prevenzione con lo stesarget
di popolazione;

2. Intervento rivolto ai genitori dei bambini trataii Pediatri di libera scelta.

Coinvolgimento dei pediatri di libera scelta, tréanie UU.OO. Assistenza Sanitaria e le associazioni
professionali.

Formazione dei pediatri sulla prevenzione deglortuini domestici e su come migliorare lo scambio
comunicativo per dare maggiore efficacia al lotefnento educativo.

Consegna delle tre brochure (0-6 mesi, 6 mesi-2 aA® anni) e della locandina sulla prevenzionglide
incidenti domestici e di quella sui traumi dentali.

| PLS daranno consigli sulla prevenzione degliiinfoi consegnando le relative brochure ai genderi
bambini.

3. Affissione di un manifesto sulla prevenziondiasiti dei traumi dentali nelle scuole e centri
sportivi.

Coinvolgimento dell’'Ufficio Scolastico Regionaledelle sue articolazioni provinciali, degli enti &g
delle federazioni e associazioni sportive.
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Attori:

Operatori delle ASL (Dipartimento di Prevenzionen#zio Comunicazione, Dipartimento Materno-
Infantie e UOMI, Settori Educazione alla Salute, AR), Pediatri di libera scelta, associazioni
professionali dei PLS, dirigenti scolastici, fedeoai e associazioni sportive

Portatori di interesse:

Bambini e loro genitori, PLS, Enti Locali, Assod@aa professionali dei PLS, federazioni e assooazi
sportive e loro associati

Possibili criticita:
Collaborazione dei PLS.

Difficolta nella consegna del materiale ai PLS.

Difficolta a far acquisire nuove modalita comunicatagli operatori dei Centri Vaccinali e consul®i
PLS.

Difficolta nella valutazione dell'intervento comuaativo

Sistema di valutazione:

- realizzazione dei materiali comunicativi.

- realizzazione dei corsi di formazione per gli operiadelle UOMI e i PLS

- % di operatori UOMI che hanno partecipato alla fazione

- % del pediatri di libera scelta che hanno partdoipdla formazione

- miglioramento delle conoscenze sugli incidenti dstice e delle competenze comunicative da parte
del personale delle UOMI e dei PLS partecipantcaisi di formazione. Sistema di rilevamento:
somministrazione di questionari prima e dopo |lanazione

- % di PLS e UOMI che hanno ricevuto il materiale cmmsativo per i genitori (brochure, locandine).
Sistema di rilevamento: firma per accettazioneatdepdei PLS e responsabili UOMI

- n° di Corsi pre-parto nel quale e stato svoltoclimro sulla prevenzione degli incidenti domestici.
Sistema di rilevamento: relazione da parte deiaesabili delle UOMI

- % di volantini distribuiti su quelli ricevuti. Sestna di rilevamento: relazione da parte dei resgmhsa
delle UOMI r intervista ad un campione di PLS

- % di genitori che dichiara di avere ricevuto matiericomunicativo sugli incidenti domestici. Sistema
di rilevamento: questionario somministrato ad umg@ne di genitori.

- aumento della consapevolezza e acquisizione distemze e comportamenti. Sistema di rilevamento:
somministrazione di un questionario ad un campargenitori.

- % di scuole e di centri sportivi nei quali e stafisso il manifesto sulla corretta gestione dautni
dentali

Cronoprogramma:

entro luglio 2011:

- formazione operatori dei Corsi pre-parto, ConsuldCentri vaccinali

- consegna cd e lucidi agli operatori dei Corsi paetqp

- coinvolgimento PLS

- coinvolgimento dell'Ufficio Scolastico Regionalalelle sue articolazioni provinciali, degli enti &g
delle federazioni e associazioni sportive.

- stampa materiale comunicativo
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entro ottobre 2011

- consegna materiale comunicativo alle UOMI

- inizio attivita di educazione sanitaria degli ogeradei consultori e Centri vaccinali secondo le
modalita previste nel progetto

- inizio affissione manifesti sui traumi dentari icusle e centri sportivi

entro dicembre 2011

- formazione PLS

- consegna materiale comunicativo ai PLS

- inizio attivita di educazione sanitaria da parteRIeS secondo le modalita previste nel progetto
- valutazione delle attivita del primo anno

entro marzo 2012

- completare la formazione dei PLS

- completare la consegna materiale comunicativo & PL

- completare affissione manifesti sui traumi dentascuole e centri sportivi

dicembre 2012
- valutazione delle attivita

Beneficiari:

Target primario
Bambini

Target intermedio
Genitori, insegnanti, personale dei centri sportivi

Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processo) peqguiti

Obiettivo Generale:
Diminuzione degli incidenti domestici con ricorddPs in eta infantile.

Obiettivi di processo:

Fare in modo che le gestanti che frequentano i puesparto e i consultori e che i genitori uteddi
consultori e del centri vaccinali ricevino consiglmateriale informativo sulla prevenzione deglidenti
domestici secondo modalita comunicative efficaci

Fare in modo che i genitori dei bambini assist#i BLS ricevino consigli e materiale informativdigu
prevenzione degli incidenti domestici secondo mitedabmunicative efficaci

Fare in modo che nelle scuole e centri sportivijlingtudi dei PLS e nelle strutture dell’ASL sie@nte
una locandina o un manifesto che indichi cosaifapaso di trauma dentale.

Fonte di Valore Valore dell'indicatore al Valore dell'indicatore al
Indicatori verifica dell'indicatore 31/12/2011 31/12/2012
al 31/12/2010 Atteso Osservato Atteso Osservatp
Realizzazione dei Presenza dei |Presenza dei Prese.nza del Prese.nza del
. N L - materiale materiale
materiali comunicativi | materiali prototipi
stampato stampato
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n° corsi di formazione
per gli operatori dei

Almeno 2 Corsi
per gli operatori

Almeno 2 Corsi
per gli operatori

Sggzhﬁg‘?lp?e”nom Dati di servizio | 10 UOMI e 1 per i UOMI e 1 per i
R PLS in ogni ASL PLS in ogni ASL
vaccinali e i PLS
% di operatori dei
Corsi pre-parto, | 5o i servizio | 15% 50% 90%
consultori e centri
vaccinali formati
% di PLS che hanno
partecipato alla Dati di servizio | 10% 30% 80%
formazione
miglioramento delle
conoscenze sugli
incidenti domestici e . .
Questionari
delle competenze L . - .
oor somministrati Miglioramento Miglioramento
comunicative da parte| ~ .
prima e dopo la| del 40% del 40%
del personale delle formazione
UOMI e dei PLS
partecipanti ai corsi di
formazione
% degli operatori Firma per
UOMI che hanno pe d
ricevuto il materiale accettazione da
N . parte dei 60% 90%
comunicativo per i .
o responsabili
genitori (brochure,
. uowml
locandine).
% di PLS che hanno
ricevuto il materiale | Firma per
comunicativo per i accettazione dg 20% 90%
genitori (brochure, parte dei PLS
locandine).
n° di Cors[ pre-parto Relazione da
nel quale é stato svolto arte dei
I"incontro sulla b bil 6 140 350
revenzione degli responsanti
prevenz 1 | delle uoMI
incidenti domestici.
% di volantini Relazione da
dlstrlbu_m da pon_sulton parte dei N 50% 90%
e centri vaccinali su | responsabili
quelli ricevuti. delle UOMI
% di volantini Intervista ad un
distribuiti dai PLS su | campione di 20% 80%
quelli ricevuti. PLS
% di genitori che . .
. : guestionario
dichiara di avere -
. h somministrato
ricevuto materiale X 60%
o . ad un campione
comunicativo sugli di genitori
incidenti domestici 9 '
Aumento della . .
guestionario
consapevolezza e -
S . somministrato
acquisizione di X 40%
ad un campione
conoscenze e : S
, di genitori.
comportamenti.
% di scuole e di centri| Rilevamento su
sportivi nei quali & un campione di 20% 60%

stato affisso il

scuole e centri
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gestione dei traumi
dentali

manifesto sulla correttr:portivi ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Progetto 6: La prevenzione degli incidenti domestihella scuola primaria e secondaria di | grado
(Quadro d’Insieme n° 2.3.3)

Identificativo della linea o delle linee di intemt® generale/i di cui in tabella 1

2.3 Prevenzione degli eventi infortunistici in amldomestico

Descrizione del progetto

Razionale

Gli incidenti domestici nella prima infanzia sonmaucausa importante di morte e, molto alto e gdadi
ricorso al Pronto Soccorso (PS).

Il rapporto EUROSAFE 2009 sostiene che, sebbeitalin, rispetto alla fine degli anni '80, si siafaiti
enormi progressi, gli incidenti rimangono la pricmausa di morte nella fascia 0-19 anni e sono
responsabili del 24% di tutti i decessi giovanili.

Nel 2003, 1027 bambini e adolescenti in questopup eta € morto per infortunio.

Se il tasso di infortuni in Italia fosse ridotto ello registrato in Olanda, considerato nell@nst
EUROSAFE il paese piu sicuro, circa 270 (28%) disia vite si sarebbero salvate.

L’ltalia ha svolto un buon lavoro in materia diwiezza di ciclomotori e motorini, tuttavia altritteei,
come la sicurezza in ambito domestico (annegamewicelenamento e cadute) non hanno ricevuto la
stessa attenzione.

| dati rilevati relativi ai pazienti ricoverati peistioni e avvelenamenti, sottolineano la neceskifzorre
attenzione alla prevenzione di questi tipi di itdoi nella prima infanzia.

La Regione Campania nell’ambito del PNP 2005-208adherito al progetto nazionale, coordinato dalla
Regione Piemonte su mandato del CCM, realizzatsygportare ed offrire assistenza tecnico-scieatifi
alle Regioni nell'avvio dei Piani locali di Preveore Incidenti domestici.

In tale contesto sono stati formati referenti regio e altri operatori per costituire un primo rewldi
esperti ed avviare a livello locale interventi deyenzione incidenti domestici nei bambini di Orhiae
nella scuola primaria e secondaria di primo grado.

Dopo I'mpegno per rendere stabile il progetto eedtrutture sanitarie dedicate alla prima infanzia
(Consultori e Centri Vaccinali), il passo successivil coinvolgimento della scuola per I'infanzianc
metodi e materiali didattici specifici per I'etéffiaché all'informazione offerta ai genitori si aggga
I'inizio di un percorso formativo dei bambini.

Tale percorso prosegue nella scuola primaria e nsleec@ di primo grado, nell’ottica di voler
accompagnare i bambini verso la consapevolezzdarhedi loro dei “cittadini competenti”, capaci di
proteggersi da scelte pericolose. Il tema dellarskza domestica presenta il vantaggio di affrentar
situazioni che fanno parte del loro quotidianopaz che sono alla loro portata. In particolaredaole

per I'infanzia hanno programmi di psicomotricitéegbrevedono una consapevole presenza nello spazio e
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la capacita di spostarsi tenendo conto anche degjicoli presenti; queste attivita si prestano
ottimamente per affrontare con i bambini il temHadsicurezza e della prevenzione degli incidenti.

Giochi e fiabe studiati ad hoc, potranno focaliezdiattenzione dei bambini sulle situazioni
potenzialmente rischiose e sulle modalita per evitadanni.

Non e mai presto per cominciare a sviluppare weggtamento preventivo, la difficolta sta nel travar
messaggi giusti e la modalita di trasmissione mlagaata alla fascia di popolazione che partecipera
all'intervento.

Risultati Attesi

- Realizzazione di un pacchetto didattico sulla pneiene degli incidenti domestici, orientato ai
bambini della scuola dell'infanzia

- Formazione degli insegnanti sulla prevenzione deltarezza in casa e presentazione dei materiali
didattici

- Realizzazione da parte delle maestre di attivitecative utilizzando il pacchetto didattico

Attivita
Awvio del progetto

Livello Regionale
- Formalizzazione di un gruppo di lavoro regionalaata—sanita con il compito di coordinamento e di
monitoraggio delle attivita delle Aziende Sanitgratecipanti al progetto.

Livello Aziendale

- Identificazione di un Referente di Progetto e Qosione del Coordinamento Aziendale con
coinvolgimento delle UU.OO. essenziali alla readizibne degli interventi ( Unita Operative Materno-
Infantili, Servizi Epidemiologia, Educazione alkalute, Servizi Comunicazione, rappresentante dei
PLS, ecc.) e rappresentanti della Scuola. |l Rete rappresentera 'Azienda Sanitaria Localé ne
gruppo di lavoro regionale.

Per i risultati attesi al punto 1 :

1. Costituzione di un tavolo di lavoro congiunto s@isanita
2.  Produzione del pacchetto didattico

3. Riproduzione dei materiali

Per i risultati attesi punto 2:

1. Preparazione del materiale didattico per gli indatditformazione per insegnanti
2. Realizzazione delle giornate di formazione pergnsati

3. Valutazione del percorso

Per i risultati attesi punto 3:

1. Coinvolgimento delle scuole che avranno dato I'adesa partecipare al progetto
2.  Distribuzione dei materiali didattici

3. Monitoraggio e valutazione delle attivita

Portatori di interesse

| gruppi di interesse sono i bambini, le loro fah&iggli insegnanti, gli operatori sanitari (Uni@perative
Materno Infantili, Dipartimenti di Prevenzione, PLStrutture di Educazione alla salute, Servizi
Comunicazione ), gli Enti locali.
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Beneficiari

Target primario

Bambini che frequentano la scuola dell'infanziag@&nni), la scuola primaria e secondaria di Idgra

Target intermedio

Genitori, insegnanti.

Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processo) pequiti:

Obiettivo Generale

Diminuzione degli incidenti domestici con ricordd®& nella fascia di eta 3-13 anni

Obiettivi Specifici:

- Aumentare nei bambini in eta prescolare e scotao®hsapevolezza dei rischi presenti in casa

- Favorire la cultura della prevenzione in ambitolastico, affinché anche gli insegnanti diventino

moltiplicatori di informazioni alle famiglie

Indicatori Fonte di Valore Valore dell'indicatore al Valore dell'indicatore al
verifica dell'indicatore al 31/12/2011 31/12/2012
31/12/2010 Atteso Osservatg Atteso Osservata
Realizzazione dei Presenza | Presente scuola Presente nel 30% Presente nel 75%
materiali didattici dei primaria e secondarigdelle scuole delle scuole
materiali | 1° grado partecipanti al partecipanti al
Predisposizione progetto progetto
materiale specifico
scuola materna
N° corsi formazione perDati di 31 Incremento del Incremento del 30
gli insegnanti che servizio 10% %
aderiscono al progetto
N. scuole materne e nq Dati di 27 scuole
di classi che servizio Almeno 50 scuole Almeno 150
partecipano e 200 classi scuole e 600 classi
all'intervento
N. scuole primarie e n9 Dati di 49 scuole
di classi che servizio Almeno 100 Almeno 300
partecipano scuole e 400 classi scuole e 1200
all'intervento classi
N. scuole secondarie 1} Dati di 0
grado e n° di classi cheservizio Almeno 30 scuole Almeno 100

partecipano

all'intervento

e 120 classi

scuole e 400 class
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2.4 Prevenzione delle malattie suscettibili di vaccinaane

Progetto 7: Aumentare la copertura vaccinale attexgo il miglioramento dell’'anagrafe vaccinale, la
magqgiore accessibilita per i gruppi a rischio e k®alizzazione di programmi informativi per la
popolazione (Quadro d'Insieme n° 2.4.1)

Linea di intervento generale:

2.4 Prevenzione delle malattie suscettibili di viaazioni

Breve descrizione dell’intervento programmato

Razionale

In Regione Campania, a fronte dei buoni risultaggiunti per tutte le vaccinazioni obbligatorie & p
alcune raccomandate (difterite, tetano, polioneelépatite B, pertosse e malattie invasive da Hdb-

1), rimangono ancora da migliorare i livelli di @fura contro il morbillo, anche se, pure MPR, si e
registrato negli anni un notevole miglioramento@ILA 2008).

Tabella 1. CAMPANIA : coperture vaccinali % a 24 mesi; anno 2009

Vaccinazione copertura vaccinale*

Polio 94,6

DT 94,6

Pertosse 94,6

HBV 94,6

Hib 94,4

MPR/Morbillo 86,9

*3 dosi di polio, DT, pertosse, HBV, Hib; 1 doseMiPR/morbillo per i bambini di eta > 15 mesi

Un’ulteriore criticita € costituita dai ritardi veioali. Sebbene, infatti, la maggioranza dei bambin
campani sia vaccinato con le tre dosi dei vacaiavisti dal calendario entro il primo anno di vitaca il
20% conclude in ritardo il ciclo primario. Dall'iagine campionaria ICONA condotta nel 2008, il motiv
principale di tale ritardo é risultato la presemiauna malattia intercorrente del bambino, segdio
problemi logistici e familiari.

Questo dato risulta particolarmente preoccupaof@astutto per quelle vaccinazioni che possono respo
il bambino a malattie la cui gravita € massimapmgho anno di vita.

Anche per la vaccinazione anti-HPV, introdotta gielgno 2008, si registrano al 2009 livelli di capea
insoddisfacenti, pari al 27,4% per la terza doskweorte del 1997 (tab. 2).

D

Tabella 2. CAMPANIA : coorte '97, copertura vacdinper HPV per dos
(dati aggiornati al 31/12/2009)

HPV copertura vaccinale
% vaccinate con almeno una dose 54,2%

% vaccinate con almeno due dosi 44 5%

% vaccinate con tre dosi 27,4%
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Per quanto riguarda la vaccinazione antinfluenalsituazione e riportata in tabella 3; per quanto
crescita, non risultano ancora raggiunti i livelel 75% negli ultra 64-enni come previsto nel PSN.
Manca inoltre la possibilita di valutare la copeatper categorie di rischio.

Tabella 3. CAMPANIA: Vaccinazione antinfluenzale: sagione 2009-2010
Coperture vaccinali (per 100 abitanti)*

classe di eta copertura vaccinale

<5 anni 9,9

5-14 anni 8,0

15-24 anni 9,7

25-64 anni 12,4

>=65 anni 63,4

Totale 19,5

dati aggiornati al luglio 2010

Per le altre vaccinazioni (pneumococco, meningaedCgc varicella, MPRYV), il Piano Regionale delle
Vaccinazioni fornisce chiare indicazioni sugli dahie da perseguire, individuando le categorieszthio
cui limitare I'offerta attiva e gratuita di quesfccini.

Tuttavia, lo stesso Piano indica la possibilitaratidere disponibili tutte le vaccinazioni di comyata
efficacia e che non contrastano con le strategsaudita pubblica, con la compartecipazione deksapa
parte dell’'utente, una volta assicurati e resi afpari programmi di vaccinazione dello stesso piaim
virtu di cio, si e determinata, a livello regionalena notevole disomogeneita nell'offerta di tali
vaccinazioni: alcune AASSLL, infatti, offrono questaccinazioni gratuitamente solo a gruppi a rischi
altre anche in compartecipazione della spesa peggetti non rientranti in tali categorie, altrecara
garantiscono I'offerta universale.

Una tale situazione, oltre a determinare una diskaqell’'accesso alla prevenzione vaccinale, puseres
causa di effetti epidemiologici negativi laddovenngengono raggiunti in breve tempo elevati livelli
copertura vaccinale. Pertanto non e piu’ procrabile un’accurata valutazione, in termini di risossa
economiche che di personale, dell’opportunita ttohurre nuove vaccinazioni nel calendario rouimar
dell'infanzia.

Nel merito, occorre evidenziare che in Regione Gamg il documento vigente di programmazione in

ambito vaccinale, il “Piano delle Vaccinazioni irdgtone Campania” € stato approvato nell’agosto del
2004 con D.G.R. 1572.
Obiettivi generali:

Raggiungere e mantenere le coperture vaccinalcordronti delle malattie per cui si € posto I'okiet
dell’eliminazione (poliomielite, difterite, epatit®, morbillo, rosolia congenita) o del significadiv
contenimento (tetano, pertosse, m.ihdemophilugli tipoB)

Verificare l'informatizzazione delle anagrafi vatali aziendali e implementare I'anagrafe regionale;

Monitorare le coperture vaccinali nei confrontildelaccinazioni incluse nei LEA e, per le vaccioazi
MPR e HPV, definire strategie e soluzioni per dgaingimento degli obiettivi;

Implementare la sorveglianza laboratoristica pertifpgzzazione degli agenti causali delle malattie
prevenibili con le vaccinazioni (es.: meningocoqm@eumococco);

Migliorare I'accessibilita alle vaccinazioni e lapertura per i gruppi ad alto rischio;

97



REGIONE CAMPANIA
PIANO REGIONALE DELLA PREVENZIONE 2010-2012

Progettare e attuare programmi di informazionerswocazione per il sostegno ai programmi vaccinali.

Risultati attesi

Raggiungimento/mantenimento delle coperture vaticimviste dal Piano delle Vaccinazioni della
Regione Campania, dal Piano Nazionale di Eliminazidel Morbillo e della Rosolia Congenita e per i
soggetti appartenenti a gruppi vulnerabili;

Miglioramento del sistema di sorveglianza delleattad prevenibili con vaccinazione tale da garanar
raccolta delle informazioni necessarie a monitoeavalutare i risultati dei programmi di vaccinarsoed
il loro impatto sulla salute, incluso I'accertanteaziologico (es. malattie batteriche invasive);

Azioni principali:

Definizione di protocolli condivisi con i MMG e PL®er il recupero dei soggetti inadempienti e
lavaccinazione dei soggetti a rischio, anche attisy la realizzazione a livello di ogni AASSLL diu
database dei soggetti a rischio per patologie, rar@pada elenchi forniti dai MMG e PLS aggiornati
periodicamente;

Potenziamento della sorveglianza delle malatti@gaibili con vaccinazioni con particolare riguaralta
sorveglianza laboratoristica per la tipizzazionglidegenti causali delle malattie batteriche invasi

Elaborazione di un documento regionale sui requisithimi strutturali, tecnologici ed organizzatigei
centri vaccinali, compreso lo standard minimo dspeale in rapporto all’'utenza;

Potenziamento del sistema informativo regional&edelccinazioni;

Attuazione delle strategie previste dal PNEMoRC iglioramento strategie di offerta attiva della
vaccinazione anti HPV;

Formazione degli operatori;
Progettazione ed attuazione di programmi di infaior@e e comunicazione per il sostegno ai programmi
vaccinali.

Attori:

- Osservatorio Epidemiologico Regionale, con il suppodegli operatori ASL coinvolti nella
programmazione regionale.

- Servizi Epidemiologia delle AASSLL

- Operatori dei centri vaccinali

- Laboratori di microbiologia per la sorveglianzaldehalattie infettive

- Pediatri di Libera Scelta

- Medici di Medicina Generale

Portatori di interesse:

Societa scientifiche

Associazioni dei genitori

Possibili criticita:

Mancata realizzazione a livello delle AASSLL detataase dei soggetti a rischio;

Carenza di risorse;
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Difficile raggiungimento delgli adolescenti/adulinche per scarsa consapevolezza dei rischi delle

malattie prevenibili con vaccinazioni;

Cronoprogramma:

Nel corso del progetto si procedera con l'aggioraatm del PRV, negli anni successivi al
mantenimento/raggiungimento dei valori di coperteaacinale previsti dal PRV e al miglioramento deg|

aspetti strutturali, tecnologici ed organizzatiei dentri vaccinali.

Beneficiari

Popolazione regionale appartenente alle fascieadaeget delle diverese vaccinazioni previsteRRY

Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processo) peguiti

Riduzione/eliminazione delle malattie prevenibdncvaccinazione;

Miglioramento del sistema di sorveglianza delle attad infettive, compreso 'accertamento eziologico

delle malattie batteriche invasive.

Valore Valore dell'indicatore | Valore dell'indicatore al
Indicatori Fonte di verifica | dell'indicatore al al 31/12/2011 31/12/2012
31/12/2010 Atteso Osservatg  Atteso Osservatqg
Valutazione annuale delle Slfstema_ dell
notifiche delle malattie infettive n orm_atl_vo elle
malattie infettive
Proporzione di soggetti vaccinati
3eli%/aea2:?nim83| per la terza doseAnagrafe (A1 31/12/2009) |, Almeno il
previsti dal vaccinale 94 6% 95% 95%
calendario vaccinale informatizzata !
(Polio, DT, Pertosse, Hib, HBV
Proporzione di bambini vaccir!sti 95% per la Almeno il
Sft’; gﬂei)?ar;‘?:;gcgggg 2”;‘; di Anagrafe Al 31/12/2009 | prima e 95% per la
bambini e ragazzi pil ’grandi Siayaccmal_e 86_,9% per la 90% per la prima e 90%
per la prima che per la Secondamformatlzzata prima dose seconda per la
dose dose seconda dose
Proporzione di dodicenni Anagrafe
vaccinate con tre dosi di HPV vaccinale Al 31/12/2009 60% 80%
entro il quattordicesimo anno dj . . 27,4%
otd informatizzata

99




REGIONE CAMPANIA
PIANO REGIONALE DELLA PREVENZIONE 2010-2012

2.5 Prevenzione delle infezioni correlate all'assistemzsanitaria

Progetto 8: Riduzione e controllo delle infezionbicelate all’assistenza sanitaria (Quadro d’'Insieme

n°2.5.1)

Identificativo della Linea di Intervento Generale:

2.5 Prevenzione delle infezioni associate all’dseima sanitaria

Breve descrizione dell'intervento programmato

Obiettivo generale di salute del PNP 2010-2012:

Riduzione delle infezioni correlate all'assistersaaitaria, con particolare riguardo a quelle deiteate
da pratiche assistenziali condotte in modo scarrett

Razionale

L’iniziativa Regionale di prevenzione e controllellé infezioni associate all’assistenza sanitdfa\] si

e proposta, negli ultimi anni, di fornire alle dige componenti interessate del SSR le indicazidril e
supporto operativo per intraprendere una politiceniglioramento, basata sull'introduzione di strurtie
omogenei di prevenzione e controllo e sulla sister@mautovalutazione dei processi.

Attraverso I'emanazione di Linee di indirizzo regadi per le Aziende sanitarie ed Ospedaliere della
Campania, tra il 2007 ed il 2010 é stato definitBrogramma regionale di prevenzione e controllitede
ICA, nel quale sono indicati gli obiettivi e le nmadda di attuazione degli interventi ritenuti piitari, e
specificate le azioni che possano rendere omogesrgarperative le attivita coordinate di prevenegien
controllo.

In questa fase, I'obiettivo regionale e in primmdo quello di consentire alle Aziende Sanitarie ed
Ospedaliere di pianificare le proprie attivita irmrera coerente con il Programma Regionale, aldine
realizzare gli obiettivi minimi vincolanti per tetle Strutture operanti sul territorio Regionalg@asanzia

di livelli essenziali di assistenza sanitaria.

Nel merito delle prioritd operative, individuatellaubase delle principali criticita emerse dall’isiadi
contesto, il Programma per la prevenzione ed itrotio delle ICA deve proporsi itonsolidamento e
'ampliamentodell'utilizzo, da parte delle Aziende Sanitarie @dpedaliere della Campania, di alcuni
strumenti fondamentali:

- l'adozione di un set standard di “Procedure e R, che dovranno essere applicati secondo Grite
di evidenza dell’efficacia e, pertanto, affiancddi un sistema di monitoraggio basato sugli indicato
ottenuti dalla sorveglianza attiva,

- limplementazione di alcuni Protocolli di sorvegiiea standardizzati che, nell’ambito di un sisteina d
monitoraggio regionale, diventino sitematicamenggetto di flussi informativi verso le strutture
Regionali competenti. Tale sistema di monitoragggsume particolare rilevanza in quelle attivita
sanitarie per le quali, a causa di fattori di riechtrinseci, le attivita di prevenzione richiedon
maggior supporto attraverso interventi Regionaliatii questi daranno sostegno alla partecipazione
delle Strutture ospedaliere ad alcuni Programmiidtesti di sorveglianza con i quali sia possibile
introdurre nel nostro SSR utili elementi di contimre si realizzi in maniera standardizzata |l
monitoraggio del rischio infettivo in tali Aree &stenziali:
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» la sorveglianza delle Infezioni in Terapia Intem@siv
» |a sorveglianza delle Infezioni del sito chirurgico
» la sorveglianza delle antibioticoresistenze

Linee di intevento specifiche

2.5.1 Adozione di Procedure e Protocolli standéirghrevenzione delle ICA, in relazione al rischio
valutato nelle singole Aree assistenziali

Razionale e scopi generali dell’intervento

L’analisi del contesto, rivolta ad accertare laspreza di politiche attive di contenimento del riscthi
infezioni correlate all'assistenza nelle organizaazsanitarie campane, ha evidenziato che 'aduzidi
Procedure assistenziali finalizzate alla preverzicead al controllo di ICA risulta ancora non
omogeneamente diffusa nelle Strutture Ospedaliglta Gampania.

Pertanto, I'intervento si propone di conseguirepurgressivo miglioramento dei risultati ottenuticsad

ora nel contenimento di tali complicanze infettiveparticolar modo per le pratiche assistenzialasive

e/o nelle Aree a maggior rischio, promuovendo féusiione di Procedure standard di prevenzione delle
ICA, e la loro applicazione secondo criteri di enda dell’efficacia.

L’intervento si avvale anche del quadro normatiMoadotto dai recenti Atti di indirizzo regionaliguali

definiscono, tra I'altro, i requisiti dei Programuti prevenzione e controllo delle ICA (D.G.R.C. L5

del 28/09/2007), i requisiti delle Attivita formeadé per la Prevenzione ed il controllo delle ICAER.C.
n.2311del 29/12/2007), nonché I'aggiornamento deltee di indirizzo sulla Antibiotico Profilassi pe
operatoria (D.G.R.C. 123 del 15/02/2010).

Risultati attesi:

- Promuovere I'adozione di “Procedure di prevenziersontrollo delle ICA” nei campi di applicazione
ritenuti prioritari (D.G.R.C. n.1715/07), la cui plementazione sara attuata in base a valutazioni di
appropriatezza rispetto al rischio misurato; essaahno, inoltre, essere applicate in relazione agl
elementi di contesto presenti nelle singole Stratt@anitarie, quali “case mix”, “service mix”,
struttura organizzativa;

- programmare la loro piu ampia diffusione tra glieti alle attivita assistenziali;

- promuovere l'utilizzo di metodologie basate su eritdi evidenza dell’efficacia, attraverso
l'implementazione di “Sistemi di sorveglianza” ch®ano anche funzionali al monitoraggio
dell’efficacia dei protocolli adottati.

Fasi:

- Fase 1: misurazione ed analisi del rischio di I@Nensingole Aree assistenziali.

- Fase 2: pianificazione e/o revisione, nelle singbiee di intervento, di specifche misure di
prevenzione e controllo, da effettuarsi sulla bde#e priorita individuate attraverso I'analisi del
rischio.

- Fase 3: formazione del Personale ed implementazielhe Procedure adottate.

- Fase 4: monitoraggio dell’efficacia delle misurgo@venzione.

Attivita generali:
- Attivazione, per ciascuna Area assistenziale, sliesii di sorveglianza idonei alla valutazione del
rischio di ICA.
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- Adozione, da parte delle Direzioni Presidiali edeflali, di un set standard di Procedure (D.G.R.C.
1715/07) riferite a specifiche Aree tematiche, oisgenti ai requisiti previsti dalle Raccomandazioni
nazionali e dagli Atti di indirizzo regionali.

- Individuazione dei ruoli e dei livelli di respongiia coinvolti in ciascuna Struttura Ospedalieedla
corrretta applicazione delle Raccomandazioni.

- Attivazione di percorsi formativi interni necessariraggiungere tutto il Personale coinvolto nel
processo di prevenzione (D.G.R.C. 1715/07 e D.G.R3T1/07).

- Misurazione del grado di adesione e dell’efficategdie Procedure adottate.

Attori ed azioni specifiche nel percorso di implemtazione dell'intervento:
- Direzione Sanitaria Aziendale e Presidiale - Cotnifger il controllo delle infezioni correlate
all'assistenza (CIO):
= adozione delle Procedure ed emanazione dei refativivedimenti;
= definizione dei ruoli e delle responsabilita nebgasso di implementazione delle norme di
prevenzione;
= verifica periodica degli indicatori di processo;
= monitoraggio degli esiti attraverso la periodicdutazione dei tassi di infezione ottenuti dalle
sorveglianze.
- Unita operative:
= partecipazione alla redazione ed alla revisionke d&ocedure;
* indicazione degli elementi di contesto utili adiinduare le possibili criticita;
diffusione interna delle Procedure;
» partecipazione alle attivita formative del Persenaterno;
» implementazione delle sorveglianze attive per latezioni di esito.
- Servizi laboratoristici di microbiologia: sorvegiiza di Laboratorio e segnalazione di eventi seltdine
- Servizi Aziendali di formazione ed aggiornamentoofpssionale: pianificazione delle attivita
formative in conformita con la D.G.R.C. 2311/07.

Portatori di intersse:

Gestione del contenzioso (Uffici Aziendali Affariegerali - Affari Legali): verifica dell'impatto
sull’andamento delle denunce specifiche e sulbedél contenzioso, ottenuto dalle misure di prei@re
adottate a livello locale.

2.5.2 Attivazione di un Sistema Regionale di ggiraeza delle I.C.A. nelle Unita Operative di Teiap
Intensiva

Razionale e scopi generali dell’intervento:

Le Unita di terapia intensiva (UTI) rappresentafarela assistenziale ospedaliera nella quale si sta
manifestando con maggiore evidenza l'incrementdadeiffusione e della gravita delle complicanze
legate ad infezioni correlate all'assistenza saaitdCA). Tutte le esperienze di valutazione dsthio
condotte in UTI dimostrano che i pazienti ricoveralle Unita di terapia intensiva, sia per la magg
esposizione a procedure invasive, che per fattarschio intrinseci legati alle condizioni cliniehhanno

un rischio di contrarre ICA fino a 10 volte supeeigispetto ai pazienti ricoverati in altri repaid’altro
canto, numerose evidenze scientifiche hanno dimimstche l'attivazione di adeguati sistemi di
sorveglianza, unitamente a interventi mirati a roiglre le misure di controllo adottate, possono
determinare la riduzione della frequenza di infaziwelle Unita di terapia intensiva.
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Pertanto, un intervento di prevenzione che si prgpdi ottenere ricadute significative sul contral la
prevenzione delle infezioni acquisite nel corso I'agdistenza sanitaria, non puo prescindere
dall’'attivazione di efficaci sistemi di sorvegliemnelle UTI. Negli ultimi anni sono stati avviatiltalia
diversi sistemi multicentrici di sorveglianza in itindi terapia intensiva, tra i quali il Progettahidherita

- petalo infezioni - del GiViTI (Gruppo italiano p&a Valutazione degli interventi in Terapia Intesas-
coordinato dall’lstituto Mario Negri), al quale han gia aderito in via sperimentale alcune Unita di
terapia intensiva della Campania.

Nello stesso tempo, la Campania ha aderito a divémgiative collegate al Progetto INF-OSS
“Prevenzione e controllo delle infezioni assocalti@assistenza sanitaria e socio-sanitaria”, finarmedal
CCM (Centro per la Prevenzione e Controllo delldditee del Ministero della Salute italiano).

In considerazione dell’alto livello di attenzionsearvato al problema ICU dai Programmi sviluppatti,
ambito europeo, dal sistema di sorveglianza HELECEC (European Centre for Diseases Prevention
and Control), anche all'interno del Progetto INFSD8ene dato particolare rilievo alla sorvegliadetie

ICA in Terapia intensiva, che viene realizzataaattrso le diverse esperienze gia sviluppate in ambi
nazionale.

Tra queste, il network realizzato dal Progetto Mearia € stato valutato come particolarmente addito
realizzazione degli obiettivi del Sistema di Soilaaza Nazionale.

Risultati attesi:

- L’intervento si propone di consolidare ed amplilreartecipazione delle Unita di terapia intensiva
della Campania ad attivita coordinate di sorvegladelle infezioni acquisite nel corso dell'assigte
strutturando un “Sistema regionale di sorvegliatele infezioni acquisite nel corso di assistenza i
Terapia Intensiva”.

- L'intervento, inoltre, al fine di standardizzarne ietodologie di rilevazione e di analisi, intende
promuovere la partecipazione delle ICU campane etwark previsti dal Sistema Nazionale di
Sorveglianza delle Infezioni in Terapia IntensiNT(N) realizzato nell’ambito del Progetto INF-
OSS, avvalendosi prioritariamente dalle metodolayiduppate dal Progetto Margherita, e dalle sue
future evoluzioni.

Fasi ed attivita:

- Fase 1: strutturazione della rete

Sono candidate a parteciparg'@istema regionale di sorveglianza delle infezianguisite nel corso di
assistenza in Terapia Intensivaditte le Unita di terapia intensiva della Campatti@ rispondano alle
caratteristiche operative e funzionali definite dateri proposti dalla Societa Europea di Terapia
Intensiva, e che corrispondono, secondo la codi8da\T, al codice di specialita 49.

Per partecipare all’archivio regionale sono po#isgbopzioni:

1. Afferire al petalo infezioni del Progetto Margharid alle sue future evoluzioni. Tale opzione e da
ritenersi preferenziale, in quanto ciascun partetigp puo avvalersi di un bagaglio di esperienze
pluriennali gia consolidate dal network in Campaai#raverso alcune Strutture pilota.

2. Afferire ad un altro dei possibili network previstal Sistema Nazionale di Sorveglianza delle
Infezioni in Terapia Intensiva (SITIN). Le modalitth adesione e di trasmissione dei dati saranno
guelle proprie del singolo network.

3. Partecipare alla sorveglianza regionale con datrati mediante un proprio software, che in fase di
esportazione dovra soddisfare i requisiti del iocrecord previsto dal Sistema regionale.
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Le UTI partecipanti, al momento dell’adesione, foanno il proprio consenso scritto alla pubblicaEo
dei dati. Nei periodi di sorveglianza, i pazienbtyanno essere informati del coinvolgimento nella
sorveglianza, mentre non € necessario il loro gwwecritto, né altra autorizzazione da parte aniCao
etico e/o del Garante della privacy, trattandosirisistema mirato alla sorveglianza delle malatéika
popolazione ed al miglioramento della qualita delistenza prestata, coordinato da Enti Pubblici
autorizzati al trattamento di dati sensibili a fistituzionali.

- Fase 2: formazione del Personale ed implementaziehgrotocollo di sorveglianza

La fase di implementazione del processo di soraegh presso ciascuna Unita di Terapia Intensiva
partecipante al sistema prevede le seguenti attiefite si articolano a loro volta in diverse fasi:
- Prima dell'inizio della sorveglianza

» Formazione del Personale sulle misure di preveezéosulle metodologie adottate nel Protocollo di
sorveglianza.

» Revisione della documentazione clinica per la setez e lidentificazione dei pazienti da
sorvegliare. Dovranno essere arruolati tutti i patiricoverati in terapia intensiva per almeno due
giorni consecutivi durante il periodo di sorvegliansenza alcuna altra selezione. Dal momento che
la sorveglianza riguarda gli episodi di ricovernan i pazienti, un singolo paziente, se sottopasto
ricoveri ripetuti durante il periodo di sorvegliapzpuo essere presente in piu schede di
sorveglianza.

- Durante la sorveglianza

= Monitoraggio dei pazienti per segni/sintomi di mftne e documentazione su supporto predisposto.
Le infezioni da includere nella sorveglianza sorimesmo quelle piu frequenti: polmoniti,
batteriemie ed infezioni catetere-correlate, irdazidelle vie urinarie. E’ raccomandata una
sorveglianza continuativa. Tuttavia e previsto enigglo minimo di sorveglianza per anno solare,
pari a 3 mesi consecutivi.

- Fase 3: controllo di qualita ed esportazione dgi da

Entro il termine del periodo di sorveglianza, le itdnoperative partecipanti dovranno curare, in

collaborazione con i network di adesione, le setj@tivita:

- Controllo di qualita dei dati (completezza dei gai inclusi nella sorveglianza, completezza e
congruita dei dati registrati, rilevazione di evelt dati inconsistenti o non plausibili).

- Input dei dati su supporto predisposto (nel cadoPdegetto Margherita e delle sue evoluzioni, il
Programma per la rilevazione dei dati € un softwsaitippato e distribuito gratuitamente alle ICU
aderenti al gruppo GiViTl).

- Invio dei dati relativi ai singoli pazienti che hmanconcluso il periodo di sorveglianza. L’'esporbaz
dei dati avverra con modalita e tempi conformi ajpecifiche fornite da ciascun network di adesione.

- Fase 4: analisi dei dati

L’analisi dei dati sara dedicata alla costruzioeesgguenti indicatori:

- tassi di infezione stratificati per i principalitfari di rischio e di utilizzo di devices;

- trend temporale e distribuzione dei tassi infezione

- prevalenza dei microrganismi responsabili di irdes e prevalenza di antibiotico resistenza.
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Fase 5: ritorno informativo e pubblicazione deiidgidemiologici

Verra diffuso in campo nazionale ed europeo - ditbea stampa che on-line - un rapporto annudle su
infezioni correlate all'assistenza in UTI per leitdnoperative partecipanti a network afferenti et&na
Nazionale di sorveglianza (SITIN), nel quale samamnenzionate le Strutture partecipanti. A livello
regionale il rapporto ricevera ampia diffusioneled@&ategorie professionali e le Strutture inteagess

Attori ed azioni nel percorso di implementazion®idérvento:
- Unita di terapia intensiva - Network di sorveglianz
» alimentazione del database;
= controllo di qualita dei dati;
= esportazione dei dati;
= diffusione e valutazione interna del feedback fdmwoea
= partecipazione alle attivita formative del Persenaterno.
- Settore Assistenza Ospedaliera:
= coordinamento regionale e collegamento con le itdtiglel “Coordinamento nazionale Sistema
Nazionale di Sorveglianza delle Infezioni in Teepitensiva” SITIN - (CCM);
= pubblicazione e diffusione periodica dei dati sufieezioni in UTI.
- Direzioni Sanitarie - Comitati per il controllo ¢eeinfezioni correlate all’assistenza (ClO):
= definizione dei ruoli e delle responsabilita nedgsso di implementazione;
= adozione ed emanazione dei relativi provvedimenti;
= verifica periodica degli indicatori di processo;
= collegamento con il Settore Assistenza Ospedaliera.
- Servizi Aziendali di formazione ed aggiornamentoofessionale: pianificazione delle attivita
formative in conformita con la D.G.R.C. 2311/07.
- Laboratori di Microbiologia ospedalieri: sorvegl@ndi Laboratorio delle infezioni in UTI

Portatori di interesse:

- Gestione del contenzioso (Uffici Aziendali Affarieigerali - Affari Legali): verifica dell'impatto
ottenuto sull'andamento delle denunce specifichsu#’esito del contenzioso, dalle misure di
prevenzione adottate a livello locale.

2.5.3 Consolidamento ed ampliamnento del Sisteinsrdeglianza regionale delle infezioni del sito
chirurgico (ISC)

Razionale e scopi generali dell’intervento:

Le infezioni del sito chirurgico (ISC) costituisamana delle piu frequenti complicanze infettiveretate
alle pratiche assistenziali; ad esse si associanars significativo incremento dei costi - dovutb a
prolungamento delle degenze ed alle cure aggiuntive un incremento della mortalita. Molte evidenz
scientifiche hanno dimostrato che, al pari di quaamtcade per altre complicanze infettive asso@ate
pratiche assistenziali invasive, anche nel caste d8IC la sorveglianza continuativa ed un costante
ritorno informativo agli operatori interessati cobtliscono a ridurne i tassi di incidenza.

Nella fase di implementazione del Programma redgma prevenzione e controllo delle infezioni
associate all'assistenza, emanato con le D.G.R.C716/07, n.2311/07 e n.123/10, i percorsi di
autovalutazione avviati in tutte le Aziende Samgt@d Ospedaliere della Campania hanno dimosthao ¢
esiste, nella maggior parte dei casi, un diffuseresse ad implementare attivita di prevenzione e
controllo delle ISC, caratterizzato dalla tenderah applicare in maniera relativamente omogenea
metodologie standard di sorveglianza.
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Infatti, come piu volte richiamato precedentemeitde Campania ha aderito a diverse iniziative del
Progetto INF-OSS (finanziato dal CCM), le qualioaol volta rientrano nei Programmi di sorveglianza
avviati a livello europeo nell’ambito del sistemiasdrveglianza HELICS-ECDC (European Centre for
Diseases Prevention and Control). Come evidennielitanalisi di contesto, gia nel corso del 2008e¢
2009 la maggior parte delle Aziende Sanitarie carage sperimentato in diversi Presidi, con un pil ¢
soddisfacente livello di partecipazione rispetto caintesto nazionale, il Protocollo Nazionale di
Sorveglianza delle infezioni del Sito Chirurgictrugturato nell’ambito del Progetto Nazionale INF®&
confluente nel Programma Europeo HELICS, valutardi@npraticabilita e la sostenibilita in maniera
prevalentemente favorevole.

Pertanto, il consolidamento e 'ampliamento delatgcipazione ad efficaci Sistemi di sorveglianeked
infezioni del sito chirurgico rappresenta in Campanno degli interventi prioritari nel campo della
prevenzione delle ICA, che puo anche avvalersiajgibrtunita rappresentata dal positivo andamento d
molteplici esperienze pluriennali da parte di Stmg Ospedaliere campane.

Risultati attesi:

- L'intervento intende realizzare il consolidamentBaenpliamento della partecipazione delle Strutture
Ospedaliere della Campania ad attivita regionatirdimate di sorveglianza delle infezioni del sito
chirurgico, promuovendo I'implementazione di unt&isa regionale di sorveglianza delle infezioni
del sito chirurgico;

- Al fine di standardizzarne le metodologie di rileiane e di analisi, I'intervento intende promuovkre
partecipazione delle Unita operative chirurgichepane al “Sistema Nazionale di Sorveglianza delle
Infezioni del Sito Chirurgico”, realizzato nell'antd del Progetto INF-OSS, che pud consentire a
ciascuna Struttura ospedaliera di condividere wmstnto omogeneo di monitoraggio dei tassi di ISC
e disporre di un’opportunita di confronto con tgfiiOspedali del SSR;

Fasi ed attivita:
- Fase 1: reclutamento delle Strutture Ospedalieteg@panti

Sono candidate a partecipareSatema regionale di sorveglianza delle infeziali®ito Chirurgicotutte

le Unita operative chirurgiche della Campania nellali venga praticata almeno una delle procedure
chirurgiche incluse tra le categorie di intervepteviste dal Protocollo adottato dal Sistema Nawli
Sorveglianza Infezioni Sito Chirurgico, gia trass®sel corso del biennio 2008-09 ai Referenti per |
ICA di tutte le Aziende Sanitarie ed Ospedalierdadéampania.

Per partecipare all’archivio regionale, le Aziendemalizzeranno la richiesta di adesione dei propri
Ospedali allAssessorato alla Sanita — Settore sAssza Ospedaliera, che ne curera linserimento
nell'archivio nazionale, e forniranno contestualteeih proprio consenso alla pubblicazione dei dati.
partecipanti riceveranno gli strumenti informati@oftware aggiornato) e l'assistenza per avviare
I'alimentazione del database nazionale con i prdati della sorveglianza ISC.

Nei periodi di sorveglianza, i pazienti potranngere informati del coinvolgimento nella sorveglianz
ma non & necessario che forniscano il proprio awssecritto, né e richiesta altra autorizzazioneatée
di Comitato etico e/o del Garante della privacgitemdosi di un sistema mirato alla sorveglianZéede
malattie nella popolazione ed al miglioramento algjualita dell'assistenza prestata, coordinato & E
Pubblici autorizzati al trattamento di dati seris#bifini istituzionali.

Le Aziende partecipanti al sistema dovranno gamatie:
- vengano inclusi nella sorveglianza tutti gli intemtt ed i pazienti eleggibili nel periodo scelta pee
sorveglianza;
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la sorveglianza sia assicurata in corso di ricovenaosegua nel periodo post-dimissione, con una
delle diverse modalita indicate dal Protocollo fcoli ambulatoriali post dimissione, telefonata a
casa, ecc.).

Fase 2: formazione del Personale ed implementaziehgrotocollo di sorveglianza

Il processo di implementazione della sorveglianes$o ciascuna Unita operativa partecipante preeede
seguenti attivita, da svolgere in conformita comtéicazioni fornite dal Protocollo nazionale:

Formazione del Personale sulle misure di preveezesulle metodologie adottate nel Protocollo di

sorveglianza.

Reclutamento della Popolazione in studio, sceltglidmterventi sorvegliati e dei periodi di

sorveglianza: possono essere inclusi sia interveifeituati in regime di ricovero ordinario che in

regime di daysurgery. Nel Protocollo nazionalejmgierventi che rientrano nella sorveglianza vermgon

raggruppati in categorie di procedure chirurgichemicamente simili (categorie NNIS), che

consentono il confronto in gruppi di pazienti sptisti a procedure chirurgiche assimilabili. La

rilevazione dei dati in ciascun reparto deve duedneeno tre mesi in un anno: e preferibile (ma non

necessario) che la rilevazione trimestrale coincmlai trimestri di calendario.

Durata sorveglianza per ciascuna procedura: deseregonsiderata correlata all'intervento qualsiasi

infezione che insorga entro 30 giorni dall’intert@no entro 1 anno se viene utilizzato materiale

protesico. Se insorge una infezione del sito chioar la sorveglianza della procedura termina, anche

se tale evento é precedente ai 30 giorni (o albawln follow-up.

Sorveglianza post dimissione. Il follow-up post-disione puo avvenire con piu modalita:

= visite ambulatoriali di controllo post-intervento;

» scheda con busta pre-affrancata consegnata alnpazimesso, da inviare auto compilata al
termine del follow-up;

» intervista telefonica dopo 30 giorni dall'interverthirurgico;

Fase 3: rilevazione, registrazione, controllo diadjta ed esportazione dei dati

Le Unita operative partecipanti dovranno assicularegistrazione delle informazioni di interesge p

la sorveglianza avvalendosi del software ad ess@tdodal Coordinamento regionale, con il quale

valorizzare le variabili ed i codici previsti dald®ocollo nazionale, tra cui i seguenti campi, tielai

fattori di rischio per infezione:

» Classe di intervento: Classe I/pulito Classe lifputontaminato Classe lll/ contaminato ClasselV/
sporco-infetto

» Tipo di intervento: Elettivo (pianificato con anpo di almeno 24 ore), Urgente (pianificato nelle
ultime 24 ore);

= Durata dell'intervento: dal momento dell'incisioaemomento della sutura;

» Punteggio ASA (American Society of Anesthesiology)e classifica i pazienti in 5 gradi: da ASA
1ad ASAS5;

» L’Indice di Rischio (Infection Risk Index — IRI) lato in base a: durata, classe di
contaminazione, punteggio ASA e tecnica dell'ingzmo.

Il controllo di qualita dei dati prevede che ciasalwnita operativa partecipante collabori nellaficar

della completezza dei pazienti inclusi nella solaega e dei dati rilevati, nel controllo della gpaita

dei dati registrati ed nella rilevazione di evefitdati inconsistenti o non plausibili.

L’esportazione dei dati avverra con modalita e teogmformi alle specifiche fornite dal Protocollo

nazionale.
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Fase 4: analisi dei dati

L’analisi dei dati sara dedicata alla costruzioresgguenti indicatori:

tassi di ISC stratificati per categoria di interieeed Infection Risk Index (IRI);

ISC Ratio ( numero di ISC in ogni categoria di mento per 100 interventi);

ISC Rate (humero di ISC in ogni categoria di inégo chirurgico per 1000 giorni-paziente di
osservazione post-intervento);

Indicatori di esito e di processo relativi alla flessi antibiotica peri-operatoria.

Fase 5: ritorno informativo e pubblicazione deiidgpidemiologici

Le Unita operative e le Direzioni sanitarie dellezignde partecipanti al Sistema Nazionale di
sorveglianza riceveranno come ritorno informativorapporto annuale sulle infezioni del sito chircog
sia edito a stampa che consultabile on-line, atevera anche ampia diffusione regionale.

Attori ed azioni nel percorso di implementazion®idéervento:

Unita operative chirurgiche:

= alimentazione del database;

= controllo di qualita dei dati; esportazione deiidat

= diffusione interna e valutazione del feedback fdmae

» partecipazione alle attivita formative del Persenaterno;

Settore Assistenza Ospedaliera:

= coordinamento regionale e collegamento con le ittiglel “Coordinamento nazionale Sistema
Nazionale di Sorveglianza delle Infezioni del Stoirurgico” SNICh - (CCM);

= pubblicazione e diffusione periodica dei dati siB€

Direzioni Sanitarie - Comitati per il controllo ¢eeinfezioni correlate all'assistenza (CIO):

= definizione dei ruoli e delle responsabilita nedgsso di implementazione;

= adozione ed emanazione dei relativi provvedimenti;

= verifica periodica degli indicatori di processo;

= collegamenento con il Settore Assistenza Ospedalier

Servizi Aziendali di formazione ed aggiornamentoofessionale: pianificazione delle attivita

formative in conformita con la D.G.R.C. 2311/07.

Servizi Farmaceutici Ospedalieri ed aziendali: etabione degli indicatori di esito e di processtade

profilassi antibiotica

Laboratori di Microbiologia ospedalieri: sorvegl@ndi Laboratorio sulle ISC.

Portatori di interesse:

Gestione del contenzioso (Uffici Aziendali Affarieigerali - Affari Legali): verifica dell'impatto
ottenuto dalle misure di prevenzione adottate @llbvocale sul’andamento delle denunce specifiche
e sull’esito del contenzioso.

108



REGIONE CAMPANIA
PIANO REGIONALE DELLA PREVENZIONE 2010-2012

2.5.4 Attivazione di un Sistema Regionale di &glranza sulle Antibiotico resistenze

Razionale e scopi generali dell’intervento:

La crescente capacita, manifestata da parte dirsgivepecie microbiche, di selezionare profili di
resistenza sempre piu complessi richiede un apiorpecticolarmente concreto e mirato da parte &R S
in quanto, in assenza di efficaci misure di prevamz e di adeguate politiche antibiotiche, taledtaza
rischia rendere inefficaci diverse delle categadie principali antimicrobici disponibili, riducendo
sensibilmente le possibilita terapeutiche in alcaree assistenziali. Inoltre, mentre in passagtooiblema
dell’antibiotico resistenza era ristretto a seleaib ambiti terapeutici, attualmente € diventata anticita
che coinvolge ampiamente sia la medicina di corawsid quella ospedaliera.

Esiste un rapporto causale tra uso improprio dagfiibiotici e comparsa delle resistenze, in quainto
largo impiego degli antibiotici, non solo in terapimana, ma anche in campo veterinario e in agmiegl

ha generato una imponente pressione selettiva ahrtemente favorito la rapida propagazione di
popolazioni batteriche antibiotico-resistenti, siaambito ospedaliero che nella medicina di conaynit
con andamenti spesso legati anche ai contesti reptgici locali. Pertanto, € ormai una stringente
necessita quella di creare gli strumenti regiordle costituiscano il presupposto conoscitivo per
I'attuazione di significative modifiche delle aldlini prescrittive, favorendo lo sviluppo di protdico
prescrittivi mirati, nonché fondati sulla semplécé sul risparmio delle risorse.

L’intervento si propone di costruire una rete segita di laboratori ospedalieri, rappresentatil'uhéera
sanita regionale, attraverso la quale alimentara pmttaforma informatica in grado di trasferire
automaticamente, dal singolo laboratorio alla bada#i regionale, le informazioni sugli isolamenti
batterici, gli antibiogrammi, i materiali biologi@ la disciplina di provenienza; da tale piattafarm
informativa deve scaturire la possibilita di attivaina sorveglianza dell’ecologia microbica a sufgpo
del governo delle politiche antibiotiche, sia altérno che all’esterno delle strutture ospedaliere.

Il costante aggiornamento dé&iend sull’antibiotico resistenza dovra consentire anicl, attraverso
adeguati percorsi di comunicazione, di avvalerscahoscenze costantemente aggiornate sul contesto
epidemiologico in cui operano, al fine di miglianar I'appropriatezza prescrittiva nel campo
dell'antibiotico terapia e dell’antibiotico prof#ai.

Risultati attesi:

Strutturare una sistema regionale di sorveglianele dantibiotico resistenze, attraverso il quale
monitorare le principali caratteristiche epidemgtihe del fenomeno dell’'antibiotico resistenza in
ambito regionale:

- quantificazione dei livelli di antibiotico resistesnper i principali microrganismi patogeni;

- analisi dei loro trend temporali;

- individuazione dei principali serbatoi delle antitico resistenze.

Rendere disponibile tale fonte informativa peringipali attori del SSR coinvolti a diverso titoteel
percorso diagnostico-prescrittivo.
Attivita e cronoprogramma:

Fase 1: strutturazione della rete

Entro il 31 marzo 2011 sara svolta una indagineosoitiva regionale basata su alcune caratteristiche
organizzative dei laboratori di microbiologia (exl:ecapacita operative, requisiti strutturali eidurezza,
dotazione strumentale, requisiti di qualita, eddngdagine sara conclusa entro ulteriori 60 giodl essa
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sara associata la valutazione del loro possibitdorstrategico nel contribuire a definire in maaier
appropriata il contesto epidemiologico regionale.

Sulla scorta del quadro d’insieme ottenuto attrswédindagine conoscitiva, entro il 30 aprile 20ddra
effettuata una prima selezione, con la quale saramiusi inizialmente nella rete almeno 15 Laboriat
regionali, preferibilmente rappresentativi dei 5héimprovinciali, prevalentemente ospedalieri, ic
carico di lavoro complessivo sia corrispondenteegdmnal 30% delle indagini microbiologiche effettiat
annualmente nelle Strutture ospedaliere della Carap&ntro il 31 dicembre 2012 la rete dei Labaiato
sara estesa fino all'inclusione di un numero di drabori il cui carico di lavoro complessivo sia
corrispondente almeno al 50% delle indagini mictdgiche effettuate annualmente in ambito
ospedaliero in Campania.

Entro il 31 maggio 2011, sara definito e reso opaygresso le Strutture selezionate il protocqiéy il
trasferimento e Il'analisi di qualita dei dati: tc&to record, codifiche standard (microrganismi,
antibiotici, materiali e discipline di ricovero),ogsibili filtri di esclusione e di selezione, critali
“espertizzazioriee di analisi di qualitd dei dati (esclusione dkiplicati, completezza dei risultati,
concordanza dei dati, verifica delle resistenaturali, ecc).

Fase 2: esportazione ed analisi dei dati

L’esportazione dei dati avverra con modalita e tecoppatibili con I'evoluzione dei sistemi regiondi
acquisizione: inizialmente e previsto I'invio deitdvalidati via mail, con cadenza mensile, nehfato
definito nella fase di selezione.

Il controllo di qualita dei dati sara eseguitork in progresssulla base dei criteri stabiliti nella Fase 1,
da un Gruppo di Lavoro regionale istituito preds®ettore Assistenza Ospedaliera.

La costruzione del database regionale sara anmubdepossibili aggregazioni dovranno consentire un
livello minimo di analisi che preveda almeno latcoaione dei seguenti indicatori:
- prevalenza di antibiotico resistenza (proporzionepdzienti con isolamento di microrganismo
resistente o con sensibilita intermedia, sul totiglesoggetti da cui & stato isolato quel microigan)
per tutti i microrganismi codificati in Fase 1,attficati per:
= Molecola;
= materiale biologico;
= disciplina di ricovero.

L’analisi sara completata entro sei mesi dalla tsicne di ciascuna annualita.

Fase 3: comunicazione e pubblicazione dei datiepidlogici

Annualmente, entro sei mesi dalla conclusione defialisi effettuate nella Fase 2, sara redatto il
“Registro Regionale delle antibiotico resistenze’®elativo alle rilevazioni dell’anno precedenté. |
rapporto sara articolato nelle seguenti sezioni:

- descrizione delle caratteristiche operative detrceartecipanti;

- prevalenza delle antibiotico resistenze per i ngaaismi piu significativi;

- stratificazione delle resistenze per microrganignper sede di isolamento;

- startificazione delle resistenze per microrganienper disciplina di ricovero.

| Laboratori partecipanti, al momento dell’adesiorferniranno il proprio consenso scritto alla
pubblicazione dei dati. Non & necessario il consestsitto dei pazienti coinvolti nella sorveglianze
altra autorizzazione da parte di Comitato etico d#b Garante della privacy, trattandosi di un snste
mirato alla sorveglianza delle malattie nella peg@ne ed al miglioramento della qualita dell’'assiga
prestata, coordinato da Enti Pubblici autorizzhtiisgitamento di dati sensibili a fini istituziomal
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Ciascuna Struttura partecipante ricevera un rapgonestrale relativo al proprio flusso.

Il “Registro Regionale delle antibiotico resistenzeara diffuso, attraverso canali istituzionali e
scientifici, tra le categorie professionali intesa® e sara inviato alle Direzioni Strategicheedaltiende
Sanitarie ed Ospedaliere della Campania.

Fase 4: monitoraggio dei trend

A partire dal termine del secondo anno di rilevagid’analisi dei dati sara basata anche sul cotdrdei
dati tra le diverse annualita, sviluppando in tabdm strumenti di monitoraggio del fenomeno
dell’antibioticoresistenza basati su:

- analisi dell'andamento dei livelli di resistenzéegirincipali classi di antibiotici per microrgams;

- analisi della diffusione di particolari profili desistenza;

- analisi dell'evoluzione dei profili di resistenzarpmicrorganismo;

- analisi comparata dei trend delle resistenze e dellatteritiche prescrittive;

Attori ed azioni nel percorso di implementazion®idéervento:

Settore Assistenza Ospedaliera:
- istituzione e coordinamento della rete dei Lalmrat
- comunicazione e diffusione dei dati del “Registregi®nale delle antibiotico resistenze”.

Osservatorio Epidemiologico Regionale:
- acquisizione ed analisi dei dati;
- sviluppo dei report periodici.

Laboratori di Microbiologia Ospedalieri : alimeniaize del database regionale.

Servizi Farmaceutici Ospedalieri ed Aziendali: el@zione ed analisi dei dati sulle prescrizionglesn
economico-gestionale.

Portatori di interesse:

Prescrittori Ospedalieri, MMG e Pediatri di libes@elta: valutazione e revisione dei protocolli prasvi
di terapia e profilassi antibiotica in base ai trelelle resistenze

Possibili criticita:

- Limitata disponibilitd, o scarso coinvolgimento, lleeUnita operative partecipanti, delle figure
professionali individuate quali attori del procesdbconseguenza, progressiva perdita di adesibne a
Programma.

- Inappropriatezza dei sistemi locali di sorvegliarstva individuati per la valutazione del rischio
associato a ciascuna pratica assistenziale.

- Residue barriere culturali: tendenza (cautelatadég sottostima degli eventi infettivi correlatilel
pratiche assistenziali.

- Difficolta nell'alimentare rogolarmante i databasm i dati di sorveglianza regionali, in assenzardi
sistema di accesso WEB da parte delle Struttute@panti.

Beneficiari:
100 % popolazione ospedalizzata in Campania
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Obiettivo di processo persequito:

Riduzione delle ICA dovute a pratiche assistenziahdotte in modo scorretto attraverso la adoziine
Procedure standard nei campi di applicazione ritgmioritari (D.R.G.C. 1715/07)

Valore Valore dell'indicatore | Valore dell'indicatore
Indicatori Fonte di verifica dell'indicatore al al 31/12/2011 al 31/12/2012
31/12/2010 Atteso Osservato | Atteso Osservato|

Verifica annuale CIO
Adozione e revisione Comunicazione

Procedure (ex all'’Asessorato alla Sanita — | OK OK OK
D.G.R.C 1715/07) | Settore Assistenza
Ospedaliera

Obiettivo di processo persequito:

Controllo della diffusione delle ICA; coinvolgimerisensibilizzazione degli operatori sanitari attnzo
'implementazione di metodi standard di sorvegl@afR2.R.G.C. 1715/07 e 123/10)

Valore Valore
Indicatori Fonte di verifica Valore dell'indicatore dell’indicatore al dell’indicatore al
al 31/12/2010 31/12/2011 31/12/2012

Atteso | Osservato| Atteso| Osservatq

Regolarita del flusso - .

o - Centri di Coordinamento | .. : ;
dati dei sistemi di . . Sistema di sorveglianz
sorveglianza na2|0na_LI| delle ISC: OK
Standardizzati: sorveglianze ISC (SNICh) ——" ="

infezioni sito chirurgicd ed ICU (SITIN) Sorveglianza in ICU e

o B . OK OK
Infezioni in terapia . . | Sorveglianza
Coordinamento regionale

D

intensiva . antibiotico resistenze:
. Settore Assistenza :
Sorveglianza : . In fase di
Lo . Ospedaliera Regione . .
antibiotico resistenze . implementazione
Campania

2.6 Prevenzione delle malattie infettive per le quali an vi e disponibilita di vaccinazioni

Progetto 9: Se...sso nhon sara mai per caso: un progma di promozione alla sessualita responsabile
nella scuola superiore (Quadro d’'Insieme n°® 2.6.1)

Identificativo della Linea di Intervento Generale:
2.6
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Breve descrizione dell’intervento programmato

Razionale

La rilevazione HBSC 2010 ci fornisce informaziomimerito ad alcuni aspetti delle abitudini sessdali
nostri quindicenni, punto di riferimento per conasc'andamento di comportamenti potenzialmente a
rischio al fine di pianificare efficaci interventn particolare I'alta percentuale di rapportisesi gia nei
quindicenni e la diffusa tendenza di rapporti nootgtti a questa eta nonostante la serrata opera di
informazione.

Fenomeni di sessualita molto precoce, scarse cenpedei piu basilari presidi di contraccezioneyrex
procreazione consapevole e per la prevenzione d&i®ltre a problematiche prodotte dall’incapacita
stabilire una sana vita di relazione e affettiv@gono registrati quando, troppo tardi, giungonseavizi
sociali e sanitari perché hanno preso forma dilpgi® o disagio sociale. L’adolescente in partios)|ali
fronte ad uno stato di bisogno, spesso non conodta difficolta ad esprimere in modo proprio una
domanda di sostegno o di prestazioni sanitarie.

E’ pertanto un ambito in cui si avverte fortemelfgeigenza di moltiplicare gli interventi di promione
della salute che favoriscano I'acquisizione di umaggiore consapevolezza della propria vita ses&ghle
affettiva e di una maggiore capacita di gestirprigorie relazioni interpersonali, quale che sigrapria
fascia sociale di appartenenza. | bisogni informea@ducativi sono quelli legati alla costruzione di
individualita solide nell'autostima e serene nepparti con i pari e con le figure di riferimento,
consapevoli del proprio corpo e delle sue funzionfprmate sui Servizi che il territorio mette a
disposizione.

La scuola secondaria di secondo grado rappresentaogo privilegiato ove poter diffondere tra gli
studenti le conoscenze relative alle IST, agli dfilvita salutari per promuovere lo sviluppo diileé
personali necessarie ad operare scelte consapevesiponsabili nell’ambito della sfera sentimentale
sessuale che scoraggino I'adozione di comportamaemgchio per le IST.

E’ indispensabile che si realizzino in regioneementi di dimostrata efficacia basati su strategie
processi che riescano a garantire esiti favorewsli:diretto riferimento ad altre esperienEaviflence
Based Preventignun adeguato coinvolgimento dei Gruppi di Inteegsina reale e concreta integrazione
tra i diversi attori, adeguati sistemi di monitagag e valutazione, un’attenta ed efficace strateljia
comunicazione.

La ricognizione effettuata nell’ambito del programministeriale Guadagnare Salute, dopo una rigorosa
valutazione di specifici indicatori di efficaciad® riproducibilita, ha individuato delle metodolegdi
intervento di comprovata effiacia nell’ambito deftelattie sesualmente trasmesse. Le “buone pratiche
selezionate, pur nella molteplicita di esperiermmali, adottano come metodologia privilegiata da=i il
processo di “peer education” che si € dimostrattiqudarmente efficace nella prevenzione delle ITS.

La Peer education, € un approccio innovativo doéaa ragazzi ad investire le loro risorse in un
processo di crescita e si basa sull'attivazione pahcessi formativi nel piccolo gruppo e sul
coinvolgimento diretto di elementi del gruppo tdrgell’attivazione di interventi educativi coadiuva
sostenuti da un docente tutor. La peculiaritéededler education e di essere “un’esperienza dagidva

i giovani”: il fatto importante € che non c’e unglazione di potere come quella che c’e tra docente
studente, tra animatore e giovane. (Harvey,1996&#€ra1999). “La P.E. significa che persone con un
interesse comune vengono formate a sviluppare cenae e specializzazioni appropriate e a condigider
gueste conoscnze, in modo da informare e prepalftiee diffondere competenze e abilita simili
all'interno dello stesso gruppo di interesse” (3@n01998).
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Pertanto salvo individuare ulteriori metodologieintBrvento di provata efficacia, considerati |
riconoscimenti ricevuti da autorevoli agenzie naaloe vista la concomitante opportunita sia foikzat
che di verifica fornita dal progetto pilota, si imdiua come miglior modello attuale degli intervieda
realizzare in Campania, I'esperienza del prog®aer education” Guadagnare Salute in Adolescenza.

E auspicabile che il progetto regionale GSA possegrare, nel corso della prevista attivita forweti
contributi contenutistici e strategici di analogittvita gia in essere in regione in modo tale dssentare
a tutte le scuole dell'intera regione un’unica espea di lavoro.

La Regione Campania con Delibera di Giunta n. @84 12/11/2010 ha preso atto che per effetto
dell’Accordo di collaborazione, sottoscritto in datl dicembre 2006, tra il Ministero della Salute —
Dipartimento di Prevenzione e Comunicazione — Dz Generale della Prevenzione Sanitaria, e la
Regione Piemonte — Direzione Sanita, per la reafibme del Progetto “Guadagnare Salute in
Adolescenza” (GSA), partecipa per l'area temati&essualitd" al progetto "Peer Education”. Tale
accordo consente di accedere ad un finanziamen&tizizato alla costituzione, a titolo di esperienza
pilota, di un gruppo di peer educator sul teritati due DSB di una sola ASL della Regione. Eaviti
intendimento del competente Settore dellAssessdBanita della Regione Campania, di estendere la
prevista formazione agli operatori di tutte le AARSnteressate ad adottare tale metodologia dirlaeab

fine di estendere le conoscenze necessarie alfiattine di gruppi di Peer education.

La proposta di un progetto unitario in tutte le @dlin tutte le scuole secondarie di secondo gdadla
regione avra certamente i vantaggi di: - ridurredafusione causata dalla presenza di diverse ptepo
migliorare la sincronia delle azioni, - migliorasensibilmente la&compliancesia degli operatori della
salute che della scuola, - favorire un ubiquitarogetto di monitoraggio e di valutazione, - gi®rati un
unico ampio auspicabile progetto di comunicazionebase regionale, - permettere un piu efficiente
investimento delle risorse

Obiettivi generali
Prevenzione delle infezioni sessualmente trasniiis§®T).
Prevenzione dei comportamenti sessuali a rischitep&ST.

Risultati attesi (in 2 anni)

- 1l 15% di tutte le classi di secondo anno di tuHascuola secondaria di secondo grado della
Campania ha ricevuto una formazione specifica sadgito (con almeno uno dei docenti della classe)

- 1l 70% delle classi di seconda della scuola seapaddi secondo grado della Campania coinvolte
nella formazione ha partecipato al progetto in msolddisfacente

- 11 75% delle scuole che ha partecipato al recletatm ha formato un gruppo di peer educator.

- 11 70% delle famiglie degli alunni delle classi gugnte da un intervento di peer education é stato
coinvolto dal progetto

- FE’ stata realizzata, in ciascuna Asl campana, atmera iniziativa pubblica/anno di comunicazione,
con la partecipazione delle scuole e degli operatoritari e con il coinvolgimento dei media locali
regionali, sulla realizzazione del progetto e swoisobiettivi utilizzando le “produzioni” della pee
education (slogan, opuscoli, video, ecc.).

- E stata costituita in ciascuna ASL una rete intiémigonale formalizzata (protocolli d’intesa, keté
d’intenti, ecc.) e rappresentata all’interno deli@o di coordinamento del progetto di peer edunatio

Azioni principali:

Azioni a livello regionale
- Individuazione puntuale delle responsabilita delgetto
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Coinvolgimento dell’Ufficio Scolastico Regionale $R) e stesura di un protocollo di intesa con |l

guale si condividano obiettivi e strategie, avvdtesi del “Coordinamento Scuola e Salute” istituito

ciascuna regione italiana.

Elaborazione di un pacchetto formativo finalizzataiffondere I'ottica della Promozione della sajut

I principi ed il linguaggio, destinato all'aggiorm&nto degli insegnati di tutte le scuole dellaoegi

Invito allUSR per favorire I'inclusione del preserprogetto nei POF dei singoli istituti scolastici

Messa a punto di un adeguato sito web attraverpaaie:

» effettuare attivita di educazione sessuale inigeatin line (es: www.stradanove.net

= consentire ai diversi gruppi di peer educator ¢taitiin regione di condividere esperienze e
materiali (blog).

Pubblicazione da parte del “Centro Regionale dudwmentazione per I'educazione alla salute” di una

newsletter mensile da inviare via mail ai singg@emtori Asl, ai Dirigenti ed ai docenti, al fing d

informare gli operatori circa lo stato di avanzatoedelle operazioni nelle varie province regionali;

condividere idee, iniziative, proposte; comunicamn continuita “pillole” di evidenza scientifica

relativamente a pratiche efficaci e/o inutili.

Messa a punto di un Registro Regionale delle #tialimentato da ciascuno di quelli aziendalicuin

riportare gli indicatori di monitoraggio e valutare del progetto regionale.

Formazione del personale delle ASL che sara impgegm&llattivita di aggiornamento degli

insegnanti e nella formazione a cascata dei dodetlé scuole coinvolte nell’attuazione del progett

Definizione: a) dei requisiti dei referenti; b) deiiteri di individuazione da parte delle direzioni

aziendali delle AASSLL

Azioni a livello delle Asl

Recepimento del progetto ed individuazione deiregfe da parte delle direzioni aziendali.

Offerta attiva a tutte le scuole secondario di sdoogrado, previo accordo con 'USR e Provinciale
(USP), mediante adeguato coinvolgimento dei Ditigerolastici.

Coinvolgimento e formazione dei docenti che re&ianno la comunicazione con gli alunni.
Realizzazione del progetto educativo ad opera der pducators con la collaborazione dei docenti
tutor, affiancati dagli operatori sanitari per dbordinamento delle attivita di formazione, la
metodologia, il coinvolgimento dei mass-media,da@amizzazione di eventi pubblici, il monitoraggio e
la valutazione.

Eventuale coinvolgimento delle famiglie degli alunn

Registrazione delle singole fasi ed azioni, cosheaegli indicatori utili al monitoraggio ed alla
valutazione del progetto, in un Registro Aziendiglle Attivita comune a tutte le asl.

Attori:

Assessorato alla Sanita, OER

USR e UUSSPP

Istituti scolastici con relativi Dirigenti e doceént

Alunni e famiglie

Esperti sessuologi, infettivologi e dermatologi
Dipartimenti di Prevenzione e operatori della saliglle Asl
Operatori della comunicazione

Possibili criticita:
- Adesione delle scuole: ciascun istituto scolastica@ccordo a criteri condivisi con 'USR, orgarazz

in modo autonomo il proprio Piano dell’Offerta Fativa (POF). Il mancato inserimento delle attivita
del presente progetto nei singoli POF potrebberemgmtare un ostacolo alla sua piena realizzazione.
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E’, dunque, necessario coinvolgere in maniera aatage con largo anticipo i dirigenti scolasticiied
docenti, per permettere una piena condivisionepdegjetto ed un adeguato inserimento delle sue
attivita tra le attivita curricolari

- Inadeguata ed insufficiente condivisione, da pdggli operatori della salute aziendali, del Pragett
Guadagnare Salute in Adolescenza. Per favorire pieaa attuazione del progetto, dunque, €
necessario che ciascun operatore coinvolto siauad@gente formato affinche possa conoscere e
condividere pienamente lo spirito, i contenuti enletodologie del progetto.

Cronoprogramma regionale di implementazione debpttm (36 mesi)

Mese di attivie—)> 1/2]3]4]|5/6(8|12]| 14| 16| 18 20 22 24 26 2

(o]
FLY
o

32 B4 |36

Costituzione gruppo di
coordinamento regionale

Formazione Operatori
ASL

Recepimento dei progetti
delle singole ASL

Valutazione ex ante e
approvazione progetti ASL

Realizzazione progettiASL Ej 24| M |E | S || <:]
(vedi cronoprogramma B)

Valutazioni in itinere

Valutazione finale

Cronoprogrammalelle attivita progettuali in ogni scuola (24 mesi

Mese di attivie—)> 112[3|4|5|/6|/7/8/9/10| 11| 12| 13 14 16 18 20 21

D)
N
LN"J
~

Costituzione gruppo di
coordinamento o équipe d
lavoro interistituzionale

Contatto con le scuole,
presentazione del progetto

Individuazione dei peer
(fase di “reclutamento”)

Formazione inseganti

Formazione dei peer

Intervento tra pari
(ricaduta)

Valutazione ex ante

Valutazione in itinere

Valutazione finale

Beneficiari

- Docenti delle scuole secondarie di secondo grado

- Studenti delle scuole secondarie di secondo geddaispettive famiglie
- Popolazione generale

Obiettivi di salute:
- contribuire a diminuire le IST
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- contribuire a diminuire la frequenza dei comportatna rischio per le IST
- contribuire a sviluppare abilita personali ad operacelte consapevoli e responsabili nella sfera
sentimentale e sessuale

Obiettivi educativi

Sono volti a potenziare e stimolare le capacitafoetenze dei giovani ad effettuare scelte consapdiol

atteggiamenti e comportamenti pre-positivi per kute attraverso idonei interventi educativo-

informativi:

- sulla conoscenze relative alle IST sulla loro reaidiffusione;

- sui presidi e le precauzioni per prevenire le ISpetocolli terapeutici in caso di infezione;

- sui comportamenti da tenere per prevenire le 13ativamente all'igiene e alle precauzioni durante i
rapporti sessuali;

- sui servizi sanitari e informativi a cui rivolgenser consulenza/orientamento in tema di IST eesull
relative modalita di accesso;

Obiettivi di servizio

- adottare il modello operativo basato sul gruppdéadoro multi-professionale e trasversale alle unita
operative, nonché sull'interazione inter-istituzata (cabine di regia);

- migliorare la formazione degli operatori deputditattuazione del presente progetto;

- adottare percorsi formativi dei peer educator (aife loro adeguato supporto professionale da uirte
psicologi, sessuologi, infettivologi) capaci di gatire idonei interventi sia in termini di
efficacia/sicurezza/utilita, che di attenzione agpetti psico-emotivi della sfera sessuale ol &i
bisogni di natura informativa/educativa, socio-gtdte ed affettivo/relazionale degli studenti caitiv
nell'azione dei peer.

Criteri ed indicatori di valutazione

La rassegna sulle esperienze italiane consentediiduare gli oggetti della valutazione della peer
education che possono essere classificati in quditterse tipologie:

ela valutazione dei processi formativi

- il processo formativo che ha come destinatari dpil@scenti
- il percorso formativo proposto agli insegnanti

- il ruolo di tutorship dei docenti

ela valutazione dei cambiamenti nel gruppo dei pari

- lo sviluppo del gruppo dei peer

- il livello di coinvolgimento e di acquisizione diéntita di ruolo come peer educator da parte degli
adolescenti

- il cambiamento di atteggiamenti e di comportamdagjli adolescenti

*la valutazione dei cambiamenti intra-istituzionali
- il grado di coinvolgimento dell’istituzione scolast
- il grado di integrazione tra i servizi socio-sanitascuola

ela valutazione dei prodotti

- La conduzione di gruppi di pari

- L'organizzazione di eventi e di attivita informagiv

- Le produzione mass-mediali (video, depliant, maatifetc.)
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Valore Valore Valore
Indicatori Fonte di dellindicatore al dell'indicatore al dell'indicatore al
verifica 31/12/2010 31/12/2011 31/12/2012
Atteso | Osservato | Atteso| Osservatg
Scuole in cui si & creato almeno ur .
gruppo di peer educators formati SJEEQ!SUO
i : egionale delle 50% 75%
totale delle scuole partecipanti D
attivita
Classi di secondo anno delle scuole .
secondarie di Il grado raggiunte da Reg!stro
. ) : | Regionale delle 50% 75%
intervento di peer education sul totale, .~
o attivita
delle classi coinvolte
Docenti partecipanti soddisfatti del Stud_lo . 50% 7506
progetto qualitativo
Operatori Asl partecipanti soddlsfatIStud_lo . 50% 7506
del progetto qualitativo
Alunni che hanno migliorato i loro
atteggiamenti rispetto agli stili di vitaQuestionario 25% 40%
associati alle ITS
Alunni che hanno migliorato i loro
comportamenti rispetto agli stili di | Questionario 15% 25%
vita associati alle ITS
Sistema di Monitoraggio e di Valutazione: schema isietico
Tempistica
(inun arco
. . . temporale di
Oggetto del monitoraggio e Indicatori Fonte dati Strumento di 24 mesi
della valutazione raccolta s
dall'inizio
reale delle
attivitd)
AZIONI REGIONALI
Individuazione di precise Individuazione di singoli
responsabilita del progetto: | responsabili .
Assessorato sanita 1 mese

Chiara definizione delle
azioni da realizzare

Coinvolgimento dell’Ufficio
Scolastico Regionale (USR) €
stesura di un protocollo di
intesa con I'’Assessorato
Regionale alla Sanita

Realizzazione di un
Protocollo di Intesa

Assessorato Sanita e
USR

Gia realizzato

Invito rivolto al’lUSR per
favorire l'inclusione del

presente progetto nei POF de
singoli istituti scolastici

Comunicazioni
Assessorato Sanita - US
i

RAssessorato Sanita e
USR

1 mese

Erogazione tempestiva delle
necessarie risorse per la
realizzazione del progetto

Determine di pagamento
alle Asl Assessorato
Sanita

Assessorato Sanita e
Direzioni
Amministrative Asl

Elaborazione di un percorso
formativo di promozione della
salute e produzione di sussidi
didatici (cd, giochi didattici,
materiale comunicativo) da
consegnare alle ASL

Materiale prodotto

3 mesi

Produzione di prototipi di

Materiale prodotto

mesi
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materiale comunicativo per i
genitori degli studenti

Gestione di un adeguato sito
web attraverso il quale poter

Aggiornamento messa a
regime del sito web

Assessorato Sanita €

“amministrare” e seguire le leadership del progettd 2 mesi
attivita
Pubblicazione ed invio da Pubblicazione ed invio | Assessorato sanita
parte del Centro di della newsletter (Centro di
Coordinamento del Sistema di Coordinamento del Dal 1° al 36°
Documentazione Regionale Sistema di mese
sull'Educazione alla Salute d Documentazione (9 news
una newsletter agli operatori Regionale /anno)
della salute e della scuola sull'Educazione alla
Salute )
Messa a punto di un Registro| Presenza di un Registro
Regionale Centralizzato delle| presso I'’Assessorato
attivita, alimentato da ciascunpSanita o .
. T o ; Registri aziendali delle
di quelli aziendali, in cui R
. A . attivita
riportare gli indicatori di
monitoraggio e valutazione del
progetto regionale
AZIONI AASSLL
Recepimento del progetto ed | Delibera aziendale
individuazione dei referenti dg Direzione Aziendale 1 mese
parte delle direzioni aziendali
Offerta attiva e adeguata del | % di scuole che sono sta €Reai . Registro
S . egistro aziendale .
progetto a tutte le scuole invitate a partecipare al AN | aziendale delle
o delle attivita curato dai| _... . .
secondarie di secondo grado | progetto : : . attivita e .
singoli referenti del Reqistro 4-20 mesi
progetto in ciascuna gistt
centralizzato
Asl :
regionale
Adeguato coinvolgimento % scuole secondarie di Il .
. . Reqistro
delle scuole grado e Registro aziendale .
. L . aziendale delle .
% classi che hanno delle attivita(e studio N 5-22 mesi
. . . s attivita e R.
chiesto di partecipare al | qualitativo) )
regionale
progetto
Coinvolgimento e formazione| % di insegnanti che hannp . . Registro
: . . Registro aziendale .
dei docenti partecipato al corso L aziendale delle .
delle attivita attivita e R 3 mesi
(e studio qualitativo) : '
regionale
Coinvolgimento e formazione| % di scuole in cui € stato : . Registro
. . Registro aziendale .
di almeno un gruppo di peer | formato almeno un AN aziendale delle .
. . delle attivita RN 5 mesi
educators per ciascuna scuola gruppo di P-E attivita e R.
regionale
Supporto alle scuole con % scuole che hanno
I'offerta di materiali d'uso, ricevuto materiali Registro
servizi e attrezzature impiegati Registro aziendale aziendale delle .
) ; . . A NN 10 mesi
per la realizzazione di prodotti delle attivita attivita e R.
(opuscaoli, giochi didattici, regionale
video, ecc.)
Realizzazione del progetto % classi, su quelle che . . Registro
. : . Registro aziendale .
educativo nelle classi ad operahanno aderito al progetto L aziendale delle :
. ) C delle attivita s 12-24 mesi
dei peer educators in cui c'e stato X o attivita e R.
I, , (e studio qualitativo) :
I'intervento tra pari regionale
Coinvolgimento delle famiglie| % delle famiglie, su tutte | Registro aziendale Questionario 12-24 mesi

degli alunni

quelle degli alunni

delle attivita

prima e dopo
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appartenenti alle classi
aderenti al progetto, che
hanno risposto al
coinvolgimento da parte
dei docenti.

proposti

mostrato un
miglioramento di
conoscenze

(e studio qualitativo)

prima e dopo

Organizzazione di almeno un| N° di eventi pubblici di Registro
evento pubblico nellambito | comunicazione realizzati | Registro aziendale aziendale delle o A a0
, o , 12°-24° mese
dell'asl nel territorio dell’asl delle attivita attivita e R.
regionale
Miglioramento delle % docenti, su tutti quelli
conoscenze dei docenti, delle classi partecipanti a
relativamente agli stili di vita | progetto, che hanno Intervista Questionario

11-24 mesi

Miglioramento delle
conoscenze, degli
atteggiamenti e dei
comportamenti degli alunni
relativamente agli stili di vita
proposti

% alunni, su tutti quelli
delle classi partecipanti a
progetto, che hanno
mostrato un
miglioramento di
conoscenze, atteggiamer

e comportamenti

Intervista
(e studio qualitativo)

fi

Questionario
prima e dopo

12°-24° mese

Progetto 10: Controllo e riduzione della echinocasi/idatidosi

nelle popolazioni

animali

prevenzione della patologia umana correlata (Quadfrinsieme n° 2.6.2)

Linea di intervento generale

2.6 “prevenzione delle malattie infettive per leatjunon vi e disponibilita di vaccinazione”

Obiettivo generale di salute

ridurre la prevalenza delle zoonosi nelle popolaizamimali

Obiettivo strategico del progetto.

Obiettivo generale: aumento dello stato di salefecdtadino campano

Obiettivo specifico: diminuzione delle patologigdéte alla presenza della tenia echinococcus gramsilo
nel cane.

L’obiettivo specifico viene raggiunto mettendo ittoauna serie di azioni (progetti) nelle quali velisi
beneficiari concorrono alla realizzazione dellsste

Obiettivo di salute

L’echinococcosi cistica (EC), € una delle principadrassitosi degli animali da reddito; per perdite
produttive comporta riduzioni nella produzioneati¢, lana e carne nelle pecore e una sensibueidde
del tasso di natalita; oltre a queste conseguenaedihe strettamente zootecnico, I'echinococcosna
delle zoonosi piu importanti per numero di casra&viga e costi economici in Italia.

L’agente eziologico € una tenia che ha come osigtiitivo i cani e le specie di canidi selvaticepenti
sul nostro territorio, il lupo e la volpe. Il pasits adulto infesta I'animale localizzandosi neligstino
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tenue. L'ospite elimina le proglottidi contenentbva che rimangono vitali anche per un anno a una
temperatura di 7°C. Le proglottidi sono I'agentéeitante per 'uomo e gli altri animali (ruminanti
domestici e selvatici; suini).

Essendo probabilmente incomplete la notifiche dpHéologie da Echinococco derivanti da parte dei
medici di base, i dati disponibili risultano essgsottostimati. Anche in campo veterinario nonosanta
base informativa pill vasta non si dispone di unsebdati sufficientemente ampia e articolata. E
comunque previsto un sistema di segnalazione adiblip dei riscontri di echinococcosi alla
macellazione.

L’ultima indagine, del 1998, svolta nell’ambito behttivita del Centro di Monitoraggio delle Paitss
degli Animali da Reddito (CReMoPAR) in collaborazéocon le AA.SS.LL. ((Dipartimento Prevenzione
- Servizio Veterinario area A e B) e con il Settoveterinario Regionale hanno monitorato la
macellazione di bovini, ovini, caprini, suini edugg, presso 26 macelli delle province di Salermb e
Avellino, al fine di individuare animali con cistilatidee. In totale sono stati esaminati 11.64nafii
adulti, presenti sul territorio regionale da almeh@ anni. Dopo 6 mesi di attivita, sono statiargcati
valori di prevalenza media inferiori al 5%.

Recentemente nell’ambito del progetto “IdatidosCiampania — fase II” svolto in collaborazione cen |
AA.SS.LL. (Dipartimento Prevenzione - Servizio f@tario area A e B) e con il Servizio Veterinario
Regionale e nelllambito delle attivita sul terriodel Centro di Monitoraggio delle Parassitosi ldeg
Animali da Reddito (CReMoPAR) sono state effettuteabattoire surveysla prima da cui sono
scaturiti i valori di prevalenza di EC in bovinyfiali ed ovini riferiti agli animali; la secondaadui sono
scaturiti i valori di prevalenza di EC in bovinbeafali riferiti alle aziende dell’intero territoricegionale.

La primaabattoire surveya fatto rilevare nei bovini e nei bufali, valorigtevalenza di animali positivi
pari rispettivamente al 10,4% e 10,5% (dati pulabijc

La secondabattoire surveyha interessato 5.762 aziende bovine, di cui 1226606) sono risultate con
animali positivi ad EC e 1245 aziende bufalineguli 314 (25,2%) sono risultate con animali posiddi
EC.

La terzaabattoire surveya riguardato i soli ovini macellati presso un o in provincia di Caserta e
successivamente altri due macelli, uno in provirgiaBenevento e uno in provincia di Napoli. La
prevalenza di ovini positivi € risultata del 31,2%.

Dal punto di vista genotipico in ambito regionating stati riscontrati solo il ceppo ovino e bufalin
mentre risulta assente quello bovino. In questaispen sono presenti cisti fertili. Si tratta cgiidi una
infezione che non ha conseguenze per I'esserené.dae cisti in ovini (17%) e bufalini (13%) sono
invece risultate fertili.

Date le caratteristiche dell'allevamento ovino énduragionevole pensare che il maggior serbatdio d
infezione siano in Campania essenzialmente gliiovin

Una delle fonti primarie di infezione per i canieckivono in zone rurali sono visceri degli oviniech
vengono a essi riservati da parte degli allevgimvocando una eventuale infestione. E’, inoltitecita

ma frequente consuetudine I'abbandono delle cagadsgli ovini; tali carcasse non vengono distrotte
abbandonate divenendo preda di cani sia domesticaadagi oppure di canidi selvatici. Per i bufali
tali problematiche non emergono a causa del maggiore della carcassa e della identificazionegshi o
soggetto caricato in anagrafe (BDN) e dalla quaeirhale morto o destinato alla macellazione deve
essere scaricato; € quindi improbabile che i cassgno alimentarsi di carcasse bufaline potenzigkme
infestate.
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Nelluomo sono stati eseguite tre indagini ancath@ReMoPAR, in collaborazione con I'Osservatorio
Epidemiologico Regionale, sull’echinococcosi ciatieel’'uomo in Campania, delle quali la prima éasta
effettuata nel 1998. La fonte informativa utilizzad¢ stata I'archivio composto da 729.000 schede di
dimissione ospedaliera in regime ordinario. | paziespedalizzati nel 1995 sono risultati 122.

Le altre due indagini sono state effettuate mediguéstionnaire surveysdj queste la prima e stata svolta
in collaborazione con la una primaria casa farm@éc&yresso un significativo numero di medici di
famiglia, variamente distribuiti sul territorio deelregione Campania. Durante questa priuastionnaire
surveysono stati intervistati 233 medici, dei quali eiit30% hanno dichiarato che avevano pazienti con
EC e di questi 12 nella citta di Napoli.

In una fase successiva é stata condotta una secmedtionnaire survegoordinata dal Dipartimento
Prevenzione dellASL di Benevento che ha coinvdltanedici di famiglia dell'intera provincia di
Benevento. Dai risultati sono emersi 63 casi di (EX3so = 21,9/ 100.000 abitanti). | valori piu eltv
sono stati riscontrati nell’ex distretto sanitadidviorcone (tasso = 62,9/100.000 abitanti).

| risultati dellequestionnaire surveyisanno evidenziato una presenza tutt’altro chearabile della EC
nell'uomo in Campania e soprattutto che la EC nomelegata esclusivamente alle zone rurali, ma é
diffusa anche nei grandi centri urbani (in partacelNapoli e Benevento).

| fattori determinanti nella messa a punto del pttm quindi hanno come fondamento le criticita di

seguito riportate:

- un modello epidemiologico di sorveglianza della BCompleto e informazioni per gran parte delle
regioni italiane non aggiornate, contraddittorie spesso limitate agli ospiti intermedi. Poche
informazioni sono disponibili circa la presenzakdigranulosus nei cani (Abruzzo 4%, Sardegna 6-
10% e Sicilia 19%);

- scarsa conoscenze e consapevolezza della perteolbsila malattia nelluomo soprattutto tra la
popolazione a rischio (allevatori, addetti allaacarcustodia degli animali, anche stranieri, e bhanb

- la gia citata pratica della macellazione familigmer autoconsumo, che spesso, purtroppo, avviene
senza la prescritta ispezione post mortem da pattservizio veterinario e con la cattiva consugted
di distribuire organi crudi (fegato e polmoni) iafati, ai cani presenti in azienda sostenendo itosi
ciclo del parassita;

- costi di distruzione delle carcasse degli animairtm
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2009 - Positivita Echinococco al macello
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Province ‘@ 2004 - Fositivitd Echinococeo al macello
Prov
l:l Avelino
I:l Beneventa
l:l Caserta
[ e Z~ 0rsd
I:l Salerno Dratstavaburiu Rogicrslu

Sicurezea Alirmentare

Per il raggiungimento degli obiettivi il progettodividua e sviluppa le sue azioni sia sulla popolza

animale sensibile che su quella umana. Gli intenyoposti sono finalizzati:

- a migliorare ed adeguare, attraverso una ri-progranone ed informatizzazione, il sistema di
sorveglianza (SS) in essere, alla luce delle nubsposizioni comunitarie e nazionali sul controllo
delle zoonosi;

- all'educazione sanitaria ed informazione rivoltgaoprietari dei capi sulla gravita della zoonaklle
modalita di trasmissione e delle azioni preventiveontrasto;

- allinformazione e sensibilizzazione, da parte deterinari liberi professionisti, al controllo cell
parassitosi attraverso interventi costanti di pas8i dei cani da parte dei loro proprietari;

- informazione e sensibilizzazione dei medici di basmateria di echinococcosi soprattutto nelle zone
dove sono presenti focolai;

- alla possibilita di intervenire rapidamente suidia umani con indagini di screening per una diajno
precoce ed una adeguata e pronta terapia.
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. _ Fonte di .Va_llore Valore dell'indicatore | Valore dell'indicatore
Indicatori verifica dell'indicatore al al 31/12/2011 al 31/12/2012
31/12/2010 Atteso | Osservato | Atteso| Osservato
N° notifiche registrate Report 100% 100%
N° allevamenti infestati/n® Report | | |
allevamenti registrati
N° capi per specie notificati/ng Report
capi per specie registrati
N° schede epidemiologiche/n{ Dipartimento 100% 100%
focolai notificati Prevenzione
N° indagini eseguite su Report strutture 50% 80%
familiari/n® familiari presenti | ospedaliere
nel focolaio
Progetto — “Informazione sui rischi conseguenti l@atata profilassi delle zoonosi nei cani e

realizzazione di interventi atti a ridurre le pdsita di infezione*

Quadro logico

Per la realizzazione del progetto si € deciso drepin essere tre sottoprogetti che individuano le
principali linee di azione che possono portare a wgale diminuzione del rischio e a uno importante
implementazione delle informazioni relative all@genza di idatidosi in Campania.

| tre sottoprogetti fanno riferimento quindi a lendi azione che hanno ognuna degli obiettivi spacif

1. Realizzazione di un opuscolo divulgativo che trattimaniera comprensibile per i proprietari di
cani in ambito urbano delle problematiche connesa mancata profilassi delle malattie
parassitarie e diffusione dello stesso presso prtari di cani iscritti al’anagrafe canina; un
programma di informazione per gli allievi delle st primarie (IV e V elementare) con le
istituzioni scolastiche supportato da un opuscaotaldativo appositamente redatto.

2. Creazione di una banca dati sull'idatidosi in Cam@a formazione dei medici di base in materia
di parassitosi.

3. Attivita di controllo dell'infezione da echinococcgranulosum in zone rurali mediante interventi di
tipo profilattico presso le aziende zootecniche.

Beneficiari e attori

La riduzione del rischio da idatidosi cistica nefleee urbane e rurali della Campania prevede deve
prevedere la partecipazione dei diversi attoritugtonali che possono influenzare positivamente la
diffusione delle informazioni relative a questa zosi.

La popolazione bersaglio di tale zoonosi & cosétdia tutti coloro i quali possiedono cani o che pe
qualche motivo vengono con essi a contatto. Siatiditun rischio molto vasto ma sottovalutato aseau
della carente informazione dei proprietari di cardella scarsita di feedback proveniente dalla oneali

di base sui pazienti affetti da questa patologimeEessario quindi investire I'intero territoriqgienale
con patrticolare riferimento alle aree rurali in ducontatto tra i cani (ospite finale) e gli ovifospite
intermedio) e piu frequente.

Si identifica quindi una popolazione a rischio eadamiglia a rischio. Alla prima categoria apparée
tutta la popolazione che per qualche motivo haamtatto frequente o continuo con i cani; alla s€leon
categoria tutti coloro vivono in un ambiente in iipossibilita di contrarre il parassita sono malite
(allevatori di aziende identificate come focolaiolero familiari).
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Attori del progetto sono:
- Assessorato alla sanita della Regione Campania
- | Dipartimenti di Prevenzione delle Aziende Sarnédtrovinciali e le strutture ospedaliere
- L’Aziende Ospedaliere regionali

- lIstituto Zooprofilattico Sperimentale per il mezaogo

- I CReMoPAR
- | servizi veterinari e i medici di igiene pubblidal sistema sanitario nazionale
- | veterinari libero professionisti e gli ordini eginari provinciali
- L’Associazione Allevatori
- Le istituzioni scolastiche

Progetto zoonosi — quadro logico

Finalita Logica dell'intevento Indicatori verificabili Mezzi di verifica Rischi e assunzioni
progetto obiettivamente
Obiettivo | Riduzione dell'incidenza | Incremento delle Carenza di risposta nelle
generale | diidatidosi cistica nelle | profilassi praticate da zone rurali
popolazioni umane e parte dei proprietari di Carenza di personale
canine cani
Obiettivo | Realizzazione di un Stampa e diffusione Raggiungimento di tutte | Scarso coinvolgimento
specifico 1| opuscolo divulgativo sulld dell'opuscolo le fasce di popolazione a| degli attori passivi
malattie parassitarie rischio con informazioni | (ambulatori veterinari
dettagliate medici di base farmacie
veterinari
Obiettivo | Creazione di una banca | Numero di medici di Valutazione dell'attivita | Difficolta nel
specifico 2| dati sull'incidenza base partecipanti di formazione da parte dgi coinvolgimento dei
dell'idatidosi in Campanig all'attivita di formazione | medici di base medici di base
e formazione dei medici | Numero di questionari | Realizzazione della banca
di base inviati al servizio dati sull'incidenza
sanitario dell'idatidosi cistica nella
Realizzazione di un popolazione campana
software per
'implementazione dei
dati
Obiettivo | Riduzione delle fonti di Incremento delle Valutazione delle Scarsa adesione degli
specifico 3| inoculo in ambiente ruralg carcasse ovine smaltite | richieste di contributo da | allevatori
secondo la normativa | parte delle AASSLL
vigente Numero di profilassi
effettuate
Risultati Incremento delle analisi | Valutazione della Monitoraggio trimestrale | Scarsa risposta degli
attesi relative alla presenza di | copertura degli dei risultati a banca dati | attori passivi e dei

idatidosi nelle
popolazione a rischio
urbana e rurale
Monitoraggio della
presenza del parassita n¢
territorio regionale in
ospiti umani

interventi.
Verifica dell’adesione
degli allevatori

attiva

beneficiari
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Attivita Progettazione degli Mezzi Costi
strumenti divulgativi Risorse umane e
Organizzazione della strumentali Da coprire con appositi
campagna di Servizi di consulenza e | finanziamenti
comunicazione programmazione

Aggiornamento dei dati | software
disponibili presso
I'osservatorio
epidemiologico
Interventi nelle aziende
zootecniche

Progetto- Obiettivo specifico 1- educazione saistad informazione sulla gravita della zoonosi,l€el

modalita di trasmissione e delle azioni preventiveontrasto

1. Realizzazione di un opuscolo divulgativo che trattimaniera comprensibile per i proprietari di
cani in ambito urbano delle problematiche connesa mancata profilassi delle malattie
parassitarie e diffusione dello stesso pressoprpetari di cani iscritti al’anagrafe canina; aziali
educazione sanitaria presso le scuole elementamdériranno al progetto

Descrizione dell’intervento

L'intervento e di tipo strettamente divulgativo.insorgenza di parassitosi negli esseri umani passon
essere determinate da alimenti sui quali sianoeptesielle uova ma anche dal contatto diretto con
I'ospite primario, il cane; in questo caso le pb#ga di contrarre il parassita diminuiscono satpata
una adeguata profilassi e con un adeguamento diilidi vita dei proprietari. Per questo motiva |
divulgazione dei rischi derivanti da dette patobog una adeguata informazione sulle azioni da
intraprenderle per prevenirle non puo prescindeti diffusione capillare da parte dell’autoritangaria

di un idoneo documento informativo. Per realizzapgesto obiettivo sono necessarie azioni che
soprattutto diffondano informazioni su quanto galizzato dal’Amministrazione Regionale mediamte i
Settore Veterinario dell’Assessorato alla SanE&®eMoPAR che realizzera il materiale informativo, i
Servizi di Prevenzione delle AA.SS.LL.

E fondamentale inoltre il coinvolgimento e la paipazione al progetto dei veterinari libero
professionisti, che si occupano di animali da cognp@ o di animali da reddito, e dell’Associazione
Allevatori, consente di raggiungere, informare essalizzare i proprietari di animali sensibili @lnisure

di prevenzione cosi da finalizzare queste competerrofessionalita all’obiettivo del progetto.

La partecipazione al progetto della scuola primarda ritenersi sostanziale in quanto i bambinoguer
loro natura piu esposti ai rischi di infezione.

Le fasi di realizzazione dell'intervento, essendesio di tipo divulgativo, sono facilmente monitata

in una prima fase si terra conto dell’insediameditain comitato di redazione nominato dal Settore
Veterinario: successivamente si predisporranncelginchi dei proprietari di cani inseriti nell’anafg
canina e si provvedera inviare in materiale infaimea Di seguito si riporta un quadro sintetico ldel
azioni da realizzare. (quadro logico).

Quadro logico

Realizzazione di un opuscolo divulgativo che trattinaniera comprensibile per i proprietari di
OBIETTIVOSPECIFICQ| cani in ambito urbano e rurale delle problematichienesse alla mancata profilassi delle malattje
parassitarie;
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Azioni Logica dell'intervento Indicatori verificabi li obiettivamente
nomina dei partecipanti il comitato di
AZIONE | .. .. . , . . . . . . i .
1 si individuano le figure partecipanti alla realizicme dell'opuscolo redazione insediamento del comitatq
stesso
AZIONE . . . . '
> realizzazione degli opuscoli stesura e stampa dell'opuscolo
.InV|o.a_1 megzo posta deII_opuscoIo rea_llzzato a tqﬂto_prle'garl di cani 100% dei proprietari di cani inseriti ir
inseriti nell’'anagrafe canina della Regione Camaadiffusione i ) .
f h A . ; anagrafe; 100% degli ambulatori
AZIONE | dell’opuscolo divulgativo in tutte le realta chespono essere interessate L - S
A . L L - veterinari; 100% dei medici di
3 allidatidosi: ambulatori veterinari, farmacie, eindite di mangimi e L L
o T o N I famiglia; 100% delle sedi di
commercianti di animali, medici di famiglia (indicae quantitativo oraanizzazioni orofessionali aaricole
(100% degli ambulatori veterinari e dei mediciainiiglia 9 P 9
AZIONE (Fj’_rptocollo c_i| intesa con Ie_ istituzioni scolastiqrer porre in atto I'aziong Scuole aderenti al progetto/scuole
4 i informazione dei bambini delle scuole elemergaticorretto totali
comportamento da tenere con gli animali da compagni
predisposizione degli elenchi di invio per propiédi cani inseriti in
anagrafe, medici di famiglia, ambulatori veterinarganizzazioni
AZIONE : A e . . . .
5 professionali agricole esercizi commerciali di vigmdli animali realizzazione degli elenchi
d'affezione, farmacie, esercizi commerciali di vieamdi mangimi per
animali d'affezione.
AZIONE . : . . . 0 .
6 Realizzazione del programma di incontri nelle sel@émentari 100% delle scuole aderenti al proge
AZIONE | invio mediante posta dell'opuscolo realizzato & tyroprietari presenti | . s
) ricevuta postale dell'invio
7 in elenco
invio dell'opuscolo a tutti i medici di famigliaceomandando la
AZIONE | ... . . T | .
8 diffusione dello stesso ai loro pazienti con pattace riferimento a quelli| ricevuta postale dell'invio
pit esposti al rischio
invio dell'opuscolo a tutti gli ambulatori vetermdella regione
AZIONE e S . . .
9 raccomandando la diffusione dello stesso ai lolenticon particolare | ricevuta postale dell'invio
riferimento a quelli pit esposti al rischio
invio dell'opuscolo alle associazioni zootecnichm@fessionali agricole
AZIONE . . N g 2 . .
10 regionali e provinciali raccomandando la diffusiatedlo stesso ai loro | ricevuta postale dell'invio
associati con particolare riferimento a quelli paposti al rischio
AZIONE | invio dell'opuscolo a tutti i negozi di venditaahimali e mangimi per . s
T : ricevuta postale dell'invio
11 animali di affezione
invio dell'opuscolo a tutti i dipartimenti di pravaone delle AA.SS.LL
AZIONE | con il fine di raggiungere anche quelle fasce ¢igdazione che . s
o . .| ricevuta postale dell'invio
12 dovessero per qualche motivo risultare escluse daibni precedenti ma
che potenzialmente possono essere esposte abrischi
Beneficiari

di

2tto

Popolazione campana proprietaria di cani inserignagrafe; bambini potenzialmente esposti al iasch
allevatori e pastori.
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Obiettivi di salute/processo persequiti

Riduzione del rischio da zoonosi veicolate da gaaironali.

VALORE VALORE
FONTE DI VALORE DELL'INDICATORE DELL'INDICATORE
INDICATORI VERIFICA DELL'INDICATORE AL 31/12/2011 AL 31/12/2012
AL 31/12/2010
atteso osservato atteso osservato
insediamento del | decreto di 0% 100 100
comitato di nomina dei
redazione componenti
Protocollo di intesal Protocollo di 100
con le istituzioni intesa
scolastiche
Realizzazione deglj gara di appalto | 0% 100
opuscoli divulgativi| per la stampa
degli opuscaoli
Realizzazione deglj Stampa degli 100
opuscaoli opuscaoli
Invio dell'opuscolo | ricevute postal| 0% 70 30
Realizzazione degl| Incontri 50 50
incontri nelle realizzati
scuole

Progetto - Obiettivo specifico 2

1. Creazione di una banca dati sull'idatidosi in Cam@a formazione dei medici di base in materia

di parassitosi.

Descrizione dell'intervento

Come anticipato in premessa lincidenza dell'idasid potrebbe essere in Campania ampiamente

sottostimata.

E quindi indispensabile sensibilizzare la mediain&ase sui rischi derivanti da comportamenti sattirr

da parte dei loro assistiti e sollecitare una maggiattenzione da parte loro verso quelle fasce di

popolazione piu esposte al rischio. Per realiz@eeobiettivo € indispensabile da una parte uposifa

attivita di formazione alla quale potranno partaogpi medici di base realizzata dai dipartimenti di
Prevenzione delle AA.SS.LL. e alla realizzazionauda banca dati attendibile che permetta uno studio
epidemiologico accurato. La banca dati sara remtizzmettendo a punto un questionario di tipo
quantitativo da sottoporre ai medici di base. Ihnedo sara possibile determinare quali fasce di
popolazione sono piu interessate alla patologi@ @uesta ha una maggior incidenza in determinati

territori.

Gli indicatori di realizzazione sono di tipo quatitvo e quantitativo:

qualitativo: realizzazione della banca dati

quantitativo: n° di medici di base partecipangadgetto/n° di medici di base (20%).
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Si riporta di seguito una tabella sintetica defimai da intraprendere.

Quadro logico

Obiettivo . . L : - . . . .
specifico Formazione dei medici di base in materia di echinaccus granulo sum, diagnosi e prevenzione
Azioni Intervento Indicatori verificabili obiettiva mente
AZIONE 1 individuazione del personale che dovrdizeare la
formazione dei medici di base aderenti al progetjo
ZIONE 2 realizzazione del materiale per la formaeida realizzazione del materiale

parte di detto personale

AZIONE 3 realizzazione di incontri territoriali cammedici di | realizzazione degli incontri territoriali
base

AZIONE 4 somministrazione del questionario ai medidase| 100% dei medici di base

AZIONE 5 realizzazione di una banca dati regiorsaia predisposizione di una banca dati regionale orgaitéz
presenza di echinococco nella popolazione per territori sulla presenza di echinococco nella
popolazione
AZIONE 6 implementazione dei dati raccolti realizimme della banca dati
AZIONE 7 studio epidemiologico sull'echinoccocoslla studio epidemiologico

popolazione campana

Beneficiari:

Medici di base. Si prevede una ampia partecipazioglee zone rurali probabilmente piu esposte al
rischio di idatidosi.

Obiettivi di salute/processo persequiti

alore valore dell'indicatore al . V?'Ore
. . - . v 31/12/2011 dell'indicatore al
Indicatori fonte di verifica dell'indicatore al 31/12/2012
31/12/2010
atteso osservatq atteso | osservato
Individuazione dei decreto di nomina
soggetti partecipanti alf =~ .
progetto dei componenti 100 100
Realizzazione degli
incontri di formazione | Stampa del material¢
con i medici di base | informativo 0 100
Realizzazione del
guestionario guestionario 0% si si
Realizzazione della Realizzazione
banca dati softtware si si
Compilazione del Ricezione dei I 100% dei medici
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questionario da parte | questionari da parte di base hanno
dei medici di base del servizio sanitario ricevuto e compilatd
regionale il questionario

Implementazione dellaj | dati ricevuti sono
banca dati caricati no si

Pubblicazione dei
Studio epidemiologico | dati no si

Progetto - Obiettivo specifico 3
1. Attivita di controllo dell'infezione da echinococgranulosum in zone rurali e urbane mediante
interventi di tipo profilattico presso le aziendsotrecniche e i canili.

L’intervento € volto a diminuire le fonti di inféashe presenti negli ambiti rurali dovute alla prezz di
cani aziendali che vivono in presenza di animatba®io (ovini, caprini, bufalina e bovini). Tale
intervento consta di una parte relativa all’adesidel mondo allevatoriale al programma e di unaepar
relativa alla profilassi. A tal fine si porranno @ssere in primo luogo delle convenzioni con veteri
liberi professionisti che praticheranno le oppoetynofilassi.

Inoltre al fine di ridurre le fonti di infestione grevede di effettuare un trattamento antielmmctutti i
cani dati in adozione da parte dei canili pubblei convenzionati. Tale intervento a spese
dell’amministrazione regionale sara effettuato deigodei veterinari delle AASSLL.

L’ambito regionale di intervento deve fare comungagticolare riferimento alle zone dove € piu pnése

il potenziale serbatoio di infezione rappresentidtie zone con prevalente presenza di ovini e lfal
L’individuazione delle aree di intervento € quindiélegata al comitato scientifico che presiede la
realizzazione del progetto. Successivamente siende#t punto un calendario di incontri con gli adlevi

in collaborazione con lI'assessorato all’agricoltari® organizzazioni professionali. Tali incontardnno
gestiti dai servizio di prevenzione delle AASSLLngoetenti per territorio in collaborazione con |l

CREMOPAR.

Durante tali incontri si daranno informazioni sytieoblematiche relative all'echinococcosi e si prog
la partecipazione al progetto. La mancata partempe agli incontri non preclude la possibilita di
partecipare al progetto stesso; sara possibil@lpatlevatori partecipare anche presentando domand
dipartimenti di prevenzione delle AASSLL.

Una volta che gli allevatori avranno aderito algatho i veterinari convenzionati praticheranno asgp
dell’amministrazione regionale tutti gli intervediél caso ai cani d proprieta degli allevatori tagnente
iscritti al’anagrafe canina. Alle aziende in clarso presenti animali con cisti (rilevate alla mkcgone

e georeferenziate dal sistema regionale), periémde in cui gli animali sono presenti sugli stgssscoli
per tutto I'anno o solo in parte di esso e perlguabnfinanti con sara cura della servizio sarotafirire

il trattamento e mettere in pratica gli intervedtiprofilassi necessaria senza che queste debbaso a
aderito al progetto; resta inteso che anche intgoasi la partecipazione non e obbligatoria. Lmitdie
degli allevatori di animali risultati positivi sarao considerate a rischio e potranno sottoporsi all
screening per la presenza di idatidosi.

Qualora gli allevatori partecipino al progetto kieeanno una integrazione pari a un ulteriore 40% de
rimborso delle spese di distruzione presso letsteiideputate dei capi venuti a morte gia pre\istita
legge 15/2004 art 34.8. Questo intervento potraurred fortemente le fonti di inoculo evitando
I'abbandono di carcasse infette che come gia miesseidenza in premessa sono una potenziale fante d
inoculo.
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Alle famiglie a rischio si effettuera una analisspese del servizio sanitario regionale per lardiag
precoce per I'idatidosi.

Per I'espletamento della profilassi prevista € ssago procedere a una gara di appalto con le case
farmaceutiche per I'acquisto dei farmaci da utdizz

Si riporta di seguito una tabella sintetica defimai da intraprendere.

Quadro logico

Attivita di controllo dell'infezione da echinococcts granulosum in zone rurali
Obiettivo specifico mediante interventi di tipo profilattico da parte di veterinari convenzionati
con il servizio sanitario;

Azioni Intervento Indicatori verificabili obiettiva mente

AZIONE 1 | individuazione delle aree di interventoptate del comitato
scientifico del progetto

AZIONE 2 | messa a punto di un calendario di incoran gli allevatori dei Crono programma degli incontri
territori individuati con la collaborazione delkzssorato
all'agricoltura gli incontri saranno gestiti dal\SSLL competenti
per territorio dal settore veterinario e dal CReM®P

AZIONE 3 | incontri divulgativi; durante tali incomtsi daranno informazioni realizzazione degli incontri territoriali
sulle problematiche relative all'echinococcosi preporra la
partecipazione al progetto. La mancata partecipazagli incontri
non preclude la possibilita di partecipare al pttgepesso. sara
possibile per gli allevatori partecipare anche @nésndo domanda
ai dipartimenti di prevenzione delle ASL

AZIONE 4 | realizzazione degli interventi di profisigpresso le aziende Percentuale delle aziende presenti sul
zootecniche che ne faranno richiesta. L'adesiopecgiramma sara| territorio/n° aziende totali

vincolata all'iscrizione dei cani di proprieta ddlevatore
all'anagrafe canina.

AZIONE 5 | Interventi di screening sierologico pefféeniglie e i dipendenti N° di screening
degli allevatori proprietari delle aziende ovinbugaline in cui alla
macellazione sono state rilevate cisti. Screenpeyautti gli

allevatori i dipendenti e i familiari che condivido risorse pascolive
(fide pascolo) con gli allevatori indicati in pretnza

AZIONE 6 | messa a punto di un sistema di rimbordte dpese di distruzione | Determina del dirigente del settore
delle carcasse per gli allevatori di ovini e capecime dimostreranno| veterinario
una buona prassi nella distruzione dei capi vemutbrte.

AZIONE78 | intervento di rimborso delle spese didistone dei capi venuti a | Determine di rimborso da parte del
morte nelle aziende settore veterinario

Beneficiari:
Aziende zootecniche
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Obiettivi di salute/processo perseguiti

valore dell'indicatore al

valore dell'indicatore al

valore
Indicatori fonte di verifica | dell'indicatore al 31/12/2011 31/12/2012
31/12/2010
atteso osservato atteso osservato
Individuazione dei soggetti | decreto di 100% 100% 100%
partecipanti al progetto nomina dei
componenti
Definizione delle aree di Documento 100% 100% 100%
intervento regionale che
individua il
numero e le are¢
dove si
dovranno tenerg
gli incontri
Realizzazione incontri Calendario 0% Si 100% 100%
divulgativi incontri
Diagnosi precoci per gli Analisi Si
allevatori, familiari e effettuate
dipendenti
Incarico ai veterinari liberi Nomina 0 Si Si
professionisti che dovranno | veterinari
mettere in atto le profilassi
Esecuzione delle profilassi | Richieste di N° aziende N° aziende
nelle aziende zootecniche | rimborso da zootecniche zootecniche
parte dei partecipanti / partecipanti /
veterinari liberi n° totale n° totale
professionisti

Progetto 11: Malattie infettive trasmissibili sessmmente con particolare riferimento all'infezionea

HIV (Quadro d’Insieme n° 2.6.3)

Identificativo della Linea di Intervento Generale

2.6 Prevenzione delle malattie infettive per lelgoan vi € disponibilita di vaccinazione4

Descrizione dell'intervento

Razionale

La diffusione delle MTS

Le malattie trasmissibili sessualmente, di segMis, costituiscono uno dei piu seri problemi diusal

pubblica in tutto il mondo, sia nei Paesi indusiziati sia in quelli in via di sviluppo.

Secondo le stime del’lOMS (Organizzazione Monddd#la Sanitda) le MTS hanno una incidenza annua
di 340 milioni di casi nei soggetti appartenenih dhscia di eta 15-49 anni.
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Nel mondo, quasi un milione di persone contrae ggmo una di queste infezioni.

Dal calcolo va escluso I'AIDS, la cui incidenza k effetti sullo stato di salute e su quello socio-
economico di interi Paesi, soprattutto nell’argécaha, sono considerati ormai da anni una veragria
emergenza ( l'incidenza annuale di nuovi casi anterebbe a 69 milioni nell’Africa sub-sahariana
secondo il rapporto del’OMS del 2009).

Oggi si conoscono circa trenta MTS diverse, prot@da oltre venti diversi microrganismi. Purtroppo
molte di queste infezioni tendono a ricomparirelonskesso soggetto (recidive) oppure, specialmente
quelle che si manifestano con sintomi non ben deftendono frequentemente a passare inosservate,
ad essere scambiate per altre malattie. Cio rerat® rfacile la loro diffusione, nonché I'instaurads
complicanze.

Nei paesi occidentali, alla fine degli anni settast e assistito un progressivo aumento dell’intide
delle MTS provocate da virus (HIV, HSV, HPV) ed udaninuzione dell'incidenza delle MTS a
prevalente causa batterica (sifilide, gonorrea).

Tuttavia, negli ultimi anni, I'incidenza delle MT®¢el mondo, sia di origine batterica che viralane
continuo aumento grazie alla maggiore mobilita edglopolazioni del globo, che ha largamente
contribuito ad una piu rapida diffusione a livellmondiale di agenti infettivi. Il rischio di contagie
maggiore nelle grandi aree urbane, nei gruppi @nportamenti sessuali a rischio e nei giovani. Spes
si associa all’'uso di sostanze stupefacenti epatiatituzione.

Un’altra caratteristica € la maggiore diffusione dueste malattie tra alcune sottopopolazioni
caratterizzate da una maggiore suscettibilita lgiobb come le donne per la struttura anatomica
dell’'apparato genitale piu complessa e piu favoeeatl’insediamento dei patogeni e gli adolescenti
tessuti genitali ancora immaturi e piu recettivi.

In Italia la diffusione delle MTS e valutata da @istema di Sorveglianza, attivo presso [llIstituto
Superiore di Sanita.

Un dato allarmante, inoltre, € la recente segnaezche I'incidenza dell'infezione da HIV € maggior
nei soggetti che sono stati, o sono, affetti dalma malattia sessualmente trasmessa.

L’epidemia AIDS

L’epidemia globale di Aids continua a crescere edetpre piu evidente come diversi Paesi stiano
assistendo a un nuovo aumento dei picchi di incdetelle infezioni da HIV, che prima erano stabiin
diminuzione. In alcuni Paesi, comunque, si songstegge diminuzioni dei tassi di incidenza, cosineo
trend positivi nei comportamenti sessuali dei giova

Si stima che siano 39,5 milioni le persone che samo con I'HIV. Nel 2006 ci sono state 4,3 miliashi
nuovi casi, di cui 2,8 milioni (il 65%) nell’Africasub-sahariana. Inoltre, si & registrata un’impémnna
dell'incidenza nellEuropa dellEst e nell’Asia Ceale, dove i tassi sono cresciuti di piu del 508 d

2004. Nel 2006 i decessi per cause legate all’Aai® stati 2,9 milioni.

| nuovi dati sembrano indicare che i tassi di ieaizl siano stabili 0 nuovamente in crescita in gaeisi
dove i programmi di prevenzione dellAids non soportati avanti o adattati ai cambiamenti
dell’andamento dell’epidemia.

Nell’America settentrionale e nellEuropa occiddata programmi di prevenzione dell’Aids spesso non
sono stati portati avanti e il numero di nuovi casimasto invariato. Analogamente, nei Paesi dited
basso e medio-basso, sono pochi quelli che sosoitiia ridurre I'incidenza. E anche nei Paesi the
passato avevano avuto un successo immediato rkllaane dei nuovi casi, come I'Uganda, il fenomeno

133



REGIONE CAMPANIA
PIANO REGIONALE DELLA PREVENZIONE 2010-2012

ha rallentato o addirittura ha ricominciato a ceesc In altre parole, I'epidemia sta andando piu
velocemente degli interventi di prevenzione e cointento.

La situazione in ltalia

L’ Italia conosce I'AIDS nei primi anni '80; nel 89 sono 3.500 i casi diagnosticati (160.000 nel
mondo); 13.668 nel 1992 ( fase del picco di incadgnTra il 1982 e il 2005 vengono diagnosticati in
totale 56.161casi (dato corretto per ritardo dinsdggione) e 34757 sono i morti totali, con un dags
letalita globale del 62% (ridotto fortemente, setmn dati COA - Centro Operativo AIDS COA
dell’lstituto Superiore di Sanita- dal 100% del 498 9% del 2005)

La distribuzione dei casi, per anno di diagnosipbamesso di documentare un trend in decremento dal
1994 (5506 casi diagnosticati) al 2005 (1141).

Considerando la distribuzione per fasce di eta ssasel’eta media di diagnosi e salita, nell’ultimo
decennio per entrambi i sessi (nel 1985 la medeaaali 29 anni per i maschi e di 24 per le femmnet,
2005 le mediane sono salite rispettivamente a 88 anni); il 68,9% del totale dei casi si concentra
comungue, nella fascia d’eta 25-39 anni mentre Bambini I'AIDS é fortunatamente raro: solo 3 casi
nel 2005. La proporzione di donne € aumentata pssigwamente negli anni: il rapporto maschi/femmine
che era di 3,4 nel 1985 é di 2,2 nel 2004.

| casi di AIDS registrati in Italia nel 2008 sontats circa 1.400, complessivamente nel nostro Paess
totali sono stati circa 60.500.

Le regioni piu colpite nel 2008 sono state nellioed la Lombardia, la Liguria, 'Emilia-Romagnaee |
Toscana, con un gradiente Nord-Sud nella diffusidaka malattia essendo meno colpite le regioni
meridionali ed insulari.

Nel 2008 si stimano circa 3.500-4.000 nuove siesiipita; il numero totale di persone sieroposiveon
AIDS conclamato viventi & stimato in un numero coesp tra 110-130.000, di cui poco piu del 30%
donne. A fronte della diminuzione dell'incidenzdlalenalattia conclamata, si osserva una stabilita
dellincidenza delle nuove infezioni. Pertantoldiafjamento della sopravvivenza delle persone con
sieropositivita, cioé la riduzione della loro mditta determina un progressivo leggero aumento del
numero totale di persone affette da HIV.

Nel 2008 in Italia i decessi per AIDS sono statt@@iu di 200, complessivamente i decessi sono stat
oltre 39.000, 'andamento temporale € simile alguidi nuovi casi, ma il decremento dalla secondtgm
degli anni novanta e stato molto piu marcato paitmeell'introduzione della terapia antiretroveabi &
cosi passati dai primi 7 decessi del 1983 ai 4801995 con una crescita costante, dopo di clee si
avuta una forte diminuzione fino ai valori attudilipoco superiori alle 200 unita.

Quali sono i gruppi a maggior rischio di contrartma MTS

Le caratteristiche di coloro che oggi si infettacun I'HIV sono completamente diverse da quelle di
coloro che si infettavano dieci o venti anni fanng tratta piu di tossicodipendenti o persone con
comportamenti tradizionalmente definibili a rischima piuttosto di adulti maturi — tendenzialmente
donne - che acquisiscono I'infezione attraversapporti sessuali. Questi risultati pongono I'acoesiilla
necessita di implementare interventi informativpeventivi anche nei confronti di popolazioni non
appartenenti ai classici sottogruppi a rischioldBf. Inoltre, il serbatoio di infezione e ancoragime si
stima che i sieropositivi attualmente viventi nestro paese siano tra 110.000 e 130.000.

Infatti, gli adolescenti e i giovani adulti, i méscomosessuali, i tossicodipendenti e chi ha rappor
sessuali numerosi, rappresentano solo alcune gefelazioni a rischio piu elevato di contrarre una
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MTS. Queste infezioni, inoltre, colpiscono piu feeénte individui che mostrano una maggiore
suscettibilita biologica ad esse: soggetti chernalattie croniche e deabilitanti o portatori dvikeo gravi
deficienze immunitarie.

Il sistema di sorveglianza

Il calo dei nuovi casi e dei decessi non e l'urfmmomeno che si € registrato nell'ultimo decenNio.
sono stati numerosi altri cambiamenti che si sq@uiuti osservare grazie all'esistenza di sistemi di
sorveglianza nazionali, regionali e provincialiliiglezione da HIV (cioé dello stato di sieropogty che

si affiancano a quelli della malattia conclamatalD®). Tramite questi sistemi di monitoraggio
epidemiologico, che operano con procedure rispettila privacy, e stato possibile riconoscere con
tempestivita i cambiamenti che si sono verificaggln ultimi anni nelle caratteristiche di diffusien
dell’HIV e la maggior durata dello stato di infezéopre-AIDS in seguito all'introduzione di nuoveatge
farmacologiche. A questo proposito il Ministero delvoro, della Salute e delle Politiche Socialinco
Decreto in data 31 marzo 2008, ha promosso l'aibwe del Sistema di sorveglianza delle nuove
diagnosi di infezione da HIV, provvedendo ad aggerne l'infezione da HIV all'elenco della Classe llI
delle malattie infettive sottoposte a notifica agatoria. Sulla scorta di tale Decreto varie Reggtanno
organizzando l'attivazione del Sistema regionakodieglianza.

La situazione in Campania

Zoomando sulla Campania, la distribuzione annueieaisi di AIDS prevalenti nel 2005 ha fatto coatar
1042 casi. Considerando la distribuzione per anrgiaginosi, si € registrata una riduzione di inoke
dal 1994 (199 casi) al 2005 (31 casi). La Campanukire € la regione del Meridione dove maggiormeent
si concentra il fenomeno della presenza strana@ma,circa 130.000 individui, 24.000 nella solaacidi
Napoli, di cui 3.300 censiti nella Citta di Giugi@ (dati ISTAT 2009).

Le Organizzazioni non governative presenti sulit@io stimano una presenza 10 volte maggiore sul
territorio. In Campania € stimata la presenza mtiacil 5% della popolazione straniera in Italiailedc%

di quella del Sud. In particolare il 68% degli sieai si concentra nella provincia di Napoli, camf@ndo

la tendenza nazionale

all'attrazione da parte delle realta urbane. (Raigione Campania Piano Sanitario Regionale 2002)200

Il fenomeno prostituzione

La Campania e tra le sette regioni italiane doven&ggiormente rappresentata la prostituzione.
Prevalgono le prostitute straniere, albanesi, hiske, polacche e soprattutto nigeriane, ovvero
provenienti da Paesi ad alta incidenza di sierdpdsl (dati Dipartimento per le Pari Opportundealla
Presidenza del Consiglio dei Ministri).

Obiettivi generali:

- Ridurre le malattie sessualmente trasmesse, ctiocglare riguardo all'infezione da HIV.

- Raggiungere elevati livelli di adozione delle pregiani universali negli ambienti di vita collettiva

- Attivare iniziative di formazione e comunicaziona ronfronti delle malattie sessualmente trasmesse,
con preventiva valutazione delle evidenze di effi@aisponibili.

- Individuare, sulla base dei dati epidemiologicipdisibili e della frequenza e gravita delle patoéogi
I'ordine di priorita, anche mettendo a punto madsllettura sintetici.

- Applicazione della sorveglianza della sieropodidiyper I'HIV.

- Sensibilizzare i giovani-adulti al fine di prevemicomportamenti non corretti e dannosi per il loro
stato di salute e promuovere invece abitudini @dnaza salvaguardia di se stessi e di altri.
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- Raggiungere elevati livelli di adozione delle pregiani universali negli ambienti di vita collettiva

- Ridurre le disuguaglianze sanitarie di una popolaidi immigrati rispetto alla popolazione ospieant
per quanto riguarda le malattie trasmesse sessnmeon particolare attenzione verso I'AIDS,
attraverso un progetto di integrazione culturalediazione linguistica, etc.) che faciliti la conesza
dell’'offerta sanitaria e I'accesso alla stessa.

- Promuovere una conoscenza dello stato di salutevatso visite e esami diagnostici realizzati con
I'ausilio di unita di strada e mediatori culturali.

- Promuovere programmi di screening e vaccinali nénichttamenti terapeutici di somministrazione
sorvegliata.

Risultati attesi:

- Aumento del grado di conoscenza, e di consapewdlsalztema delle malattie infettive sessualmente
trasmesse e dell’AIDS e sulle tematiche correlate.

- Aumento del grado di conoscenza di strutture sutdeio in grado di informare su temi specifici.

- Riduzione dell'incidenza delle malattie infettiveessualmente strasmesse e dellAIDS nella
popolazione immigrata sul territorio.

Azioni principali:

- Presenza periodica di gazebo sul territorio.

- Camper itinerante con postazioni in punti stratedgt territorio.

- Info-point nelle ASL.

- Laboratorio per analisi e strutture sanitarie e@etitorio in grado di accogliere il target a rische di
attivare protocolli.

Attori:

- Giovani, popolazione immigrata presente sul teote soggetti sessualmente attivi.

- Coinvolgimento di: sociologi, psicologi, medici gpaisti: igienisti, infettivologi e dermatologi,
laboratoristi, psicoterapeuti ed esperti di tecg@o

Portatori di interesse:
Istituzioni (ASL, Comuni, Province, Regione)
Industria sanitaria- biotecnologio- farmaceutica.

Possibili criticita:

- Difficolta ad ottenere il consenso e ad eseguitest di positivita per HIV per difficolta psicolmde,
linguistiche e/o culturali.

- Difficolta a seguire nel tempo i pazienti siero-pigsappartenenti agli Human Mobile Population.

- Difficolta ad ottenere il consenso e ad eseguitest di positivita per HIV ai partner e ai familidei
pazienti sieropositivi.

Sistema di valutazione:

- Verifica della diminuzione delle malattie mediantatrolli di follow—up sulla popolazione osservata.

- Maggiore grado di conoscenza delle malattie vadutaediante questionari prima e dopo I'intervento
formativo.

- Indagine epidemiologica per valutare le variazagll'incidenza.

- Miglioramento dello stato di salute: numero di ggani-miglioramento stato salute rispetto al
numero pazienti in cura; verifica semestrale dehero dei soggetti fruitori degli interventi posti i
essere rispetto al totale soggetti del target iddato.
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Cronoprogramma:

- Primo anno: focus sulla popolazione sessualmetit@ain particolare giovani nelle scuole.

- Secondo anno: screening, formazione e informaziegé immigrati e della popolazione a rischio.
- Terzo anno: Avvio della sorveglianza sanitaria.

Beneficiari:

Collettivita, in particolare giovani, immigrati,p@polazione sessualmente attiva.
Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processo pEysiti):

- Diminuzione dell'incidenza e della prevalenza d&l€S e dell'HIV.

- Miglioramento della precocita dell'intervento.
- Miglioramento dell’efficacia degli interventi teraptici.

Progetto 12: Miglioramento e razionalizzazione reelbestione della malattia tubercolare, attraverso
una piu efficace gestione dei flussi informativi,ela gestione dei malati e dei contatti. (Quadro
d’Insieme n° 2.6.4)

Linea di intervento generale:

2.6 Prevenzione delle malattie infettive per lelgoan vi € disponibilita di vaccinazione4

Breve descrizione dell'intervento programmato

Obiettivo generale di salute del PNP 2010-2012:

Favorire I'adesione al trattamento e migliorardoilow-up degli esiti dei trattamenti e dei contatt
particolarmente nella popolazione immigrata; miglie la sorveglianza sulle farmacoresistenze

Razionale e scopi generali dell’intervento:

L’organizzazione della rete assistenziale della fama per la prevenzione della Tubercolosi risente
tuttora della necessita di instaurare un rappomtibnale piu stretto e costante tra i diversillive
operativi: in particolare, € necessario promuov&dozione di misure che favoriscano I'adesione al
trattamento e garantiscano I'efficacia del flussantbrmazioni, al fine creare le condizioni perstjes
adeguatamente le differenti problematiche dellaattial tubercolare ed attuare il controllo della sua
diffusione.

Inoltre, nella nostra Regione occorre adeguare isuma di prevenzione ad alcune esigenze particolari
legate alla condizione della popolazione immigrata,cui i fattori specifici legati allo stato di
immigrazione si sommano a quelli d’ordine sanitasociale ed individuale, per cui essa costituigte
gruppo a rischio piu elevato per la progressionémfezione latente e lo sviluppo della malttiaiad.

Con la Deliberazione n. 1577 del 15 ottobre 2089Glunta della Regione Campania ha approvato le
“Linee di indirizzo per le attivita di cura, prevaane e controllo della tubercolosi” con le qualhe stati
indicati gli obiettivi per le Strutture che operanel campo della prevenzione, diagnosi e cura della
tubercolosi nel Sistema Sanitario Regionale campghonterventi di prevenzione ritenuti prioritae
sono state specificate le azioni che possano rer@romogenee le modalita di attuazione dellesstes
misure di prevenzione e controllo.

137



REGIONE CAMPANIA
PIANO REGIONALE DELLA PREVENZIONE 2010-2012

Pertanto, sulla scorta delle criticita emerse, siténuto di dare priorita ad interventi finalizza

miglioramento di tre aspetti operativi che risuliatuttora non omogeneamente sviluppati in ambito

regionale:

- Aumentare l'adesione al trattamento attraverso déintione locale di percorsi diagnostico —
terapeutici orientai in tal senso

- Rendere pit omogeneamente diffuse le modalita diito@ggio degli esiti del trattamento dei casi e
della gestione dei contatti, soprattutto per i cakitivi alla popolazione straniera

- Migliorare la sorveglianza su MDR ed XDR, ancheaattrso l'integrazione delle diverse fonti di
segnalazione e/o notifica.

Obiettivi specifici:
1. Migliorare I'adesione al trattamento.

Per la realizzazione dell'obiettivo occorre cheivello locale vengano garantiti percorsi diagnastic
terapeutici agevolati, che prevedano anche, neiilidn legge, la gratuita delle prestazioni clingh
strumentali, di laboratorio e farmaceutiche peti ftdoggetti che abbiano malattia tubercolare tamata
o latente.

2. Migliorare il follow-up dei trattamenti farmacagici.

Per il raggiungimento di tale obiettivo, occorregharare la diffusione di strumenti omogenei di
collegamento tra le Strutture impegnate nella presarico, nel trattamento e nella gestione folow:

lo strumento idoneo al collegamento tra le eventstalitture coinvolte nella cura del caso, ma anche
necessario al controllo dell'adesione alla somniamone del farmaco e dell’esito del trattamero,
costituito dalla Scheda sugli esiti del trattameatiottata dalle Linee di indirizzo regionali corXR.C.
1577/09.

3. Migliorare la gestione dei contatti.

Per tale obiettivo, occorre sviluppare a livellcdte modelli operativi, applicabili al contestcesfico,
per condurre la ricerca dei contatti dei casi cgiosl di TB ed il loro eventuale trattamento
farmacologico, definendone i processi, gli indicaf{di processo e di esito) ed i flussi informativi
programmi devono prevedere le modalita di ricettimaadell’'infezione tubercolare latente (ITBL) tel
popolazione immigrata.

4. Migliorare la sorveglianza epidemiologica.

L’obiettivo deve essere raggiunto innanzituttoaatirso un rigoroso controllo del flusso delle nctié a
tutti livelli.

| dati raccolti dai SEP e dai Laboratori devonceesperiodicamente monitorati e valutati al fine di
- Formulare report regionali sulla diffusione dellab€rcolosi

- Valutare 'andamento degli esiti terapeutici e ctahtrollo dei contatti

- Monitorare e tipizzare i casi sostenuti da ceppiR/I&l, eventualmente, XDR

- Coordinare l'integrazione delle attivita ospedalierterritoriali

- Coordinare azioni per il controllo della Tubercaloslla popolazione immigrata
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Azioni specifiche ed attori nel percorso di impletagione dell'intervento:

1) Implementazione del Flusso informativo

La Sorveglianza sugli Esiti del Trattamento per @Bina misura efficace solo se € garantita la piena
efficienza del flusso di notifica della Malattieféttive — Classe lll- previsto dalla normativa ramle
(Decreto Ministeriale del 15/12/90 e successiva ifittadrelativa alla tubercolosi e alla micobatteiio
stabilita con il Decreto del 29/7/98) e regionalel( N.3486 del 13 maggio 1997 pubblicata sul B.G.R
n.27 del 9 giugno 1997). La segnalazione di caspeito e/o accertato, con le eventuali e relative
informazioni necessarie alla sorveglianza dei dontia parte del SEP di diagnosi al SEP di residezio
domicilio abituale deve pervenire entro 7 giornilalformulazione del sospetto per consentire larda

dei contatti e 'eventuale profilassi.

La Sorveglianza sulla presa in carico dei casiidosa esiti prevede I'utilizzo della Scheda sugiti del
trattamento (le cui modalita di utilizzo e di ingeento nel flusso sono descritte dalle Linee diriado
regionale emanate con D.G.R.C. 1577/09)

L’intervento deve consentire la definitiva implerneerione del flusso entro il periodo di riferimento
(2010-2012).

2) Analisi dei dati

L’Osservatorio Epidemiologico Regionale predispanaapporto semestrale dell’attivita di sorvegli@nz

L’analisi dei dati verra effettuata per coorti testrali di trattamento (pazienti che hanno inizidto

trattamento nel 1°, 2°, 3°, 4° trimestre per ciasanno solare) e sara finalizzata a:

- valutare la numerosita della popolazione arrudtataase al confronto con i casi notificati attrascei
SIMI;

- valutare 'uniformita degli schemi terapeutici prati rispetto agli standards OMS;

- valutare I'esito del trattamento;

- effettuare un audit con gli operatori.

La prima analisi sara effettuata a distanza di mnoadalla conclusione della prima coorte arruolata
(occorre infatti tener conto dei 6 mesi di terapid mesi della coorte + eventuali 2 mesi di inteiooe).

La valutazione del trattamento sara effettuatarisigetto agli arruolati nella coorte (esclusi iicds
tubercolosi polmonare diagnosticati post-mortem @asi mai arruolati, in quanto non si hanno
informazioni sul trattamento) sia rispetto ai gasiificati di tubercolosi, inclusi i nuovi casi, tecidive e

le diagnosi post-mortem.

Informazioni dei reports annuali

- n. dei centri partecipanti;

n. dei casi di cui si € iniziato il follow up;

- n. dei casi TB polmonari notificati;

- % dei casi in follow up/ casi notificati;

- n. dei casi con trattamento standard secondo OMS;

- % dei casi in trattamento standard/ casi in foligyy

- n. dei casi con follow up terminato;

- n. e % dei casi con terapia modificata;

- n. e % dei casi con follow up terminato con esgbtchttamento.

| dati relativi ai trattamenti ed al loro esito @ano distinti per i nuovi casi e per quelli giattas
(recidive, fallimenti e cronici).
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3) Sistema integrativo di segnalazione dalla retgionale dei laboratori

Per migliorare il controllo della circolazione d=@ppi di Micobatteri resistenti multiresistentiliello
europeo e ampiamente diffusa la tendenza ad imgegrasistemi tradizionali di sorveglianza
epidemiologica con i dati su MDR ed XDR proveniedéii Servizi diagnostici. Tale tendenza e da
ritenersi motivata e sostenibile anche nel Sist8amaitario Regionale della Campania, in considerezio
dei consistenti fenomeni demografici che interegsaltuni territori della regione, i quali rendono
necessario I'ampliamento delle rilevazioni, andeerrendo a flussi informativi paralleli proveniedai
Laboratori.

Il “Sistema integrativo di segnalazione dalla reéegionale dei Laboratori per la diagnosi di infeEala
Micobatteri”, introdotto dalla D.G.R.C. 1577/09, epede che ciascun Laboratorio della Regione
Campania che ponga diagnosi di TB, oltre a segaaltiraverso i canali convenzionali ciascuna csiso,
tenuto anche ad inviare al’OER un report trimdstsai nuovi casi di tubercolosi (polmonare ed &xtr
polmonare) riscontrati e sugli esiti dei saggi elnsbilita eseguiti. | dati provenienti dalla Re¢gionale
dei Laboratori per la diagnosi dei Micobatteri ser@ oggetto, presso I'Osservatorio Epidemiologico
Regionale, del controllo di qualita di dati e dejksstione integrata con le altre fonti informative.

4) Prevenzione e controllo della tubercolosi neggetti immigrati

La diagnosi ed il trattamento dell'infezione tubmeze assume alcune peculiarita nel caso della
popolazione immigrata, regolare ed irregolare,gdementi di carattere linguistico e culturale. bregto
senso va tenuto presente il ruolo che le organiamazdel volontariato (privato) sociale o di
rappresentanza delle popolazioni immigrate possmeoe nell’affrontare il problema. A tale scoponco
esse occorre concordare una collaborazione firshzal controllo della TB nella popolazione immigra
soprattutto per superare le barriere linguistichdturali ed agevolare I'accesso dei pazienti inmatig
alle strutture territoriali ed ospedaliere comp#ten

| programmi di ricerca attiva dell'infezione tubelare latente (ITBL) sugli immigrati sono suggesitilo
in caso di offerta di percorso certo, comprestaitamento preventivo.

| gruppi a rischio verso cui e possibile orientglienterventi di ricerca attiva sono i:

- frequentatori abituali di mense e dormitori;

- minori in centri di prima accoglienza, presso seumidentificati tramite anagrafe sanitaria;
- soggetti dei centri di prima accoglienza provenidataree endemiche;

- soggetti afferenti ai centri volontari per immigrat

- immigrati, al momento del rilascio del permesssatjgiorno;

- detenuti (previa verifica delle competenze di niams e regione);

- immigrati residenti in tipiche comunita semichiweskaffollate.

Anche in tale ambito e prioritario che vengano ragssatto idonee strategie per migliorare l'adesial
trattamento.

- offrire un percorso certo e facilmente comprensibil

- consentire l'accesso diretto, in esenzione ticket;

- fornire gratuitamente farmaci e prestazioni;

- sollecitare i soggetti mediante richiami telefonici

- somministrare la terapia preventiva nei luoghiglir@gazione degli immigrati;

- individuare un’ASV (Assistente Sanitaria Visitag)aeferente per struttura TB provinciale;
- prendere in carico i gruppi familiari ed i gruppicsali;

- verificare sistematicamente la DOT presso la stratin presenza di ASV,;

- effettuare i controlli periodici.
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Infine, € opportuno valorizzare tutte le occasidniapproccio alle strutture per offrire I'intervent

preventivo:

- Il rilascio della tessera sanitaria al momento aleithiesta. Modalita: lettera all'interessato @lo
Medico di Medicina Generale scelto, con linvito racarsi presso la struttura codificata per
I'esecuzione del test.

- L'accesso agli ambulatori per STP o in quelli atadrequenza d’immigrati come i consultori
familiari. Modalita: proposta ed esecuzione immtdiel test od invio alla struttura codificata.

- Ricovero ospedaliero per qualsiasi patologia. Mitata¢ffettuazione in reparto.

- Accesso al Pronto Soccorso. Modalita: letterarda#iessato e/o al MMG scelto, con I'invito a recars
presso struttura codificata per I'esecuzione dsl te

5) Gestione dei contatti

La ricerca attiva e il controllo dei contatti di waso di tubercolosi polmonare € tra le piu impuita
misure preventive della tubercolosi. A tale scoptempi della segnalazione di un caso sospetto di
tubercolosi devono essere ridotti il piu possibidgvendo comunque avvenire entro tre giorni
dall’accertamento del caso, mentre la conseguédeca attiva dei contatti dovrebbe essere avéateo

I successivi tre giorni.

Le Aziende Sanitarie, devono sviluppare e imple@enmodelli di protocollo per condurre la ricerea d
contatti dei casi contagiosi di TB applicabili regntesto locale, identificando ogni fase dellavadidi
ricerca e definendone i processi, i flussi inforwiaton i relativi responsabili.

| programmi dovranno prevedere indicatori di preces di esito quali:
proporzione di casi indice per i quali sia statdracciato almeno un contatto
proporzione di contatti che sono valutati per irdae/malattia tubercolare
proporzione di contatti con infezione che inizialntbattamento

proporzione di contatti trattati che completantattamento.

Nelladozione di tali Protocolli, inoltre, dovrannessere considerate anche le raccomandazioni che
riguardano I'indagine sui contatti in contesti paotari, come nel caso di TB nelle scuole, neglp&xali
nelle Istituzioni residenziali, nei luoghi di lawmmei viaggi aerei.

Dovranno, inoltre, essere adottati protocolli derattamento terapeutico dei contatti, tenendsgméee
che, in alternativa alle denominazioni classiche “thrapia preventiva” o “chemioprofilassi”,
recentemente e stata introdotta la definizione desspva di “trattamento dell'infezione tubercolare
latente” per indicare la somministrazione di unbesoa terapeutico valido sia per i contatti di paizie

con TB contagiosa che per pazienti trattati peezhaumentato rischio di sviluppare una TB attiva.

Cronoprogramma:
Attivita 2011 2012
112 3| 4/ 5/ 6/ 7/ 8§ 9 10 1. 12 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 8|9 |10 12
Definizione
Protocolli: Tyl I I x I x | x| x| x| x| x [x |x
gestione contatti
immigrati
Formazione X[ X|X|X
Percorsi con le
associazioni di XXX |IX|X | X [ X [ X[X|X|X[|X|X[|X[|X[|X]|X|X|X
volontariato
Incontri X| X | X | X
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programmati

Implementazione
a regime flusso
informativo

Flusso
informativo
laboratori

Analisi dei dati

Beneficiari

Popolazione generale; sottogruppi di popolazioriechio (immigrati, soggetti senza fissa dimora)usi
in istituti di correzione e pena, tossicodipendedtanziani istituzionalizzati).

Portatori di intersse

Associazioni di volontariato privato, sociale aappresentanza degli immigrati, come da Albo Regjsn
(L.R. 33/94); Servizi Epidemiologia; UOPC; Broncepmmologi; Infettivologi; PLS; MMG; Societa

scientifiche.

Possibili criticita

Scarsa integrazione funzionale tra Ospedali e fbei| ridotta esperienza nella gestione della thalaa

parte dei MMG e/o PLS; scarsa compliance (trattamenfollow-up); ridotta collaborazione da parte

delle associazioni di volontariato; mancata attreziscreening immigrati .

Obiettivo di processo persequito

Migliorare la sorveglianza epidemiologica; migliceal follow-up dei trattamenti farmacologici

Valore Valore
Valore o .
Indicatori Fonte di verifica dell’indicatore al dellindicatore al dellindicatore al
31/12/2010 31/12/2011 31/12/2012
Atteso | Osservato| Atteso Osservatd
Sistema Informativo
Malattie Infettive:
% dei casi in trattamento n° schede di In corso di o o
- sorveglianza . 60% 100%
standard / casi in follow up o elaborazione
esiti trattamento
trasmesse / n° casi di
TBC notificati
. Sistema Informativo
0,
(_Brado .( ) di congruenza tra Malattie Infettive: In corso di
ricoveri per TBC e casi . . lab . 60% 100%
notificati rapporti Trimestrali. elaborazione
SDO
Grado (%) di congruenzatra | .. . . .
casi registrati dal "Sistema Sistema Integrativo di .
. A I segnalazioni dalla Rete| In corso di o o
integrativo di segnalazioni dallg’ = . lab . 60% 100%
Rete Regionale dei Laboratori regionale dellLa}boratorI elaborazione
TBC" e casi TBC natificati TBC: rapporti trimestra
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2.7 Prevenzione delle patologie da esposizione, professle e non, ad agenti chimici, fisici e
biologici

Progetto 13: Implementazione del sistema REACH-Cper la tutela della salute umana Quadro
d’Insieme n°® 2.7.1)

Macroarea:

2 Linea di intervento generale: Prevenzione ddl®lpgie da esposizione, professionale e non, adtag
chimici, fisici e biologici

Obiettivo generale di salute del PNP 2010-2012

Riduzione di incidenza delle patologie da esposej@rofessionale e non, ad agenti chimici

Titolo del programma:

Implementazione del sistema REACH-CLP per la tufeléa salute umana

Analisi di contesto del programma

La produzione complessiva di sostanze chimichessgta da 1 milione di tonnellate nel 1930 a 400
milioni di tonnellate nel 2001.

Le sostanze registrate nel mercato comunitario sooa 100.000; per 10.000 la commercializzazione i
termini di volume supera le 10 tonnellate, mentreac20.000 raggiungono quantitativi compresi tra 1
10 tonnellate.

In base alle stime, nel 1998 il valore della prodoe mondiale di sostanze chimiche ha raggiuntd4l.2
miliardi di euro.

Con una quota del 31% del fatturato mondiale, Ustda chimica del’UE ha generato un saldo positiv
dell'interscambio pari a 41 miliardi di euro, calndosi al primo posto e dunque precedendo gli Stat
Uniti (28% del valore della produzione), che in kjaano presentavano un saldo attivo di 12 miliaddi
euro nel settore.

In Europa l'industria chimica é al terzo posto aetlassifica delle industrie maggiori; essa impiega
direttamente 1,7 milioni di addetti e altri 3 miliccirca con l'indotto.

Oltre a svariate multinazionali di spicco, in queseéttore operano circa 36.000 piccole e medieasgr
che corrispondono al 96% del numero complessiv®MIi in Europa e contribuiscono al 28% della
produzione chimica

Il “vecchio” sistema di gestione dei chemifalsnonostante avesse introdotto una maggiore
regolamentazione del flusso di “nuove” sostanzenitti€’ nel mercato europeo, risultava insufficiente ai
fini della gestione delle sostanze gia presentirgricato prima del settembre 1481

" Fonte: Commissione delle Comunita Europee, “LBianco: Strategia per una politica futura in matefi sostanze
chimiche”, COM(2001) 88 definitivo, Bruxelles, 22.2001, p. 4.

8 Per “vecchio” sistema di gestione dei chemicalstsinde il sistema di gestione introdotto contrata in vigore della
Direttiva 67/548/CE e s.m.i..
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Si é evidenziato, infatti, che soprattutto la caeedi informazioni sulle proprieta e sugli usi é€1l00.000
sostanze esistenti rappresentasse una seria naagdutela della salute umana e dell’ambiénte

Mentre le “nuove” sostanze, infatti, erano soggeitie obblighi informativi, compreso al'interno del
procedimento di notifica, per le sostanze esistemtico obbligo previsto per essere immesse sutcate
era quello di iscrizione nel database EINECS, cle prevedeva al suo interno alcun obbligo
informativo.

Al fine di raggiungere un maggiore grado di tutdklla salute umana e dellambiente, la Comunita
Europea ha emanato il Regolamento (CE) n. 1907/2RBACH: Registration, Evaluation, Authorisation
and restriction of CHemicals), che prevede I'affamione del principio “no data, no markes, secondo
cui I'immissione sul mercato delle sostanze chiriérsubordinata alla raccolta di dati sulle stesse.

Si evince facilmente che la disponibilita dei dstille sostanze chimiche, in quanto tali o in quanto
componenti di preparati o articoli, risulta fondartsde rispetto alle politiche di prevenzione delle
malattie legate all’esposizione, professionale e ad agenti chimici.

Il Regolamento REACH prevede quattro diverse prooed
1. Registrazione;

2. Valutazione;

3. Autorizzazione;

4. Restrizione.

La registrazione prevede la trasmissione di dalle sproprieta e sugli usi delle sostanze chimiche
allECHA (European CHemicals Agency) al fine di sentire la sostituzione di prodotti piu pericolosi
con altri meno pericolosi, nonché I'adozione deligortune misure di gestione del rischio da espmséz
ad agenti chimici. La registrazione rappresentattamento piu importante per il risanamento delle
lacune informative evidenziate dalla Commissionsdde di analisi delle criticita.

La valutazione consente di verificare che le imprabbiano effettuato la registrazione sia avvenuta
correttamente (valutazione dei fascicoli), ma fa&sa® anche l'analisi dei dati ottenuti mediante la
registrazione ai fini della valutazione del realadp di pericolosita di una data sostanza (valatezi
delle sostanze).

L’autorizzazione favorisce il controllo dei risdleigati alle sostanze estremamente preoccupanti (SVH
Substances of Very High Concern), in quanto, ssdlata delle informazioni fornite con la registae,
consente di limitare l'utilizzo di SVHC soltantocandizioni “limite” (adeguato controllo del rischio
nonché beneficio socio-economico ed assenza drsgsD tecnologie alternative).

La restrizione prevede la limitazione dei livelli dha data sostanza e, in taluni casi, la proibio
dell'uso per specifiche sostanze ritenute in grddaeterminare un rischio inaccettabile per la tgalu
umana o per 'ambiente.

® Sono considerate “nuove” sostanze chimiche tuttdle sostanze presenti nel database ELINCS (Earopist of Notified
Chemical Substances). Tale database é stato dihaettembre 1981 al maggio 2008, periodo nelegs@ho state inviate
quasi 8.500 notifiche per circa 5.300 sostanze.

Y per sostanze gia esistenti sul mercatnteindono le sostanze circolanti al'internolaléComunitd Europea tra il
01.01.1971 e il 18.09.1981, come tali riportatedethbase EINECS (European INventory of Existingh@ercial chimica
Substances). Il numero totale di sostanze commrelsgatabase EINECS é fisso ed assomma a pocao paDd00 sostanze.
" Fonte: Commissione delle Comunita Europee, “LiBianco: Strategia per una politica futura in mateti sostanze
chimiche”, COM(2001) 88 definitivo, Bruxelles, 22.2001, pp. 6-7.

12 Art. 5 del Regolamento (CE) n. 1907/2006
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Fondamentale, nonché compreso nel Regolamento REAGHta la trasmissione delle informazioni
lungo la catena di approvvigionamento, che trovéersehede di sicurezza un importante vettore sulla
linea di unione tra produttore/importatore ed mtiditore professionale/cittadino.

Il Regolamento (CE) n. 1272/2008 (CLP: ClassifimatiLabelling and Packaging) innova la disciplina
comunitaria in materia di classificazione, etichetta ed imballaggio delle sostanze e delle miscele
perseguendo gli stessi fini del Regolamento REACH.

In particolare, si evidenzia che le etichette d¢osttono un’importante interfaccia tra

produttore/importatore ed utilizzatore professiefattadino e che le informazioni in esse contenute
oltre a favorire la reale percezione del rischioribo, devono consentire anche I'adozione di adegua
misure di gestione, nonché di opportuni provveditnercaso d’'urgenza.

Di conseguenza, data la reale sovrapposizioneetfmdlita del Regolamento REACH con quelle del

Regolamento CLP, trova giustificazione riferirsglliambito del presente programma, ad un sistema
REACH-CLP, in quanto I'implementazione della suatatnormativa comunitaria non puo che avvenire,
qualora ne ricorrano le condizioni, in modo conggun

Si comprende facilmente, pertanto, che l'implemeotze del sistema REACH-CLP, oltre che
rappresentare un’indubbia priorita a livello comario, costituisce a regime una modalita concreta d
riduzione delle esposizioni, professionali e nahagenti chimici.

Tale giudizio trova conforto anche nella valutae@mntetica sul periodo 2005-2009 del Piano Redgona
di Prevenzione dellAssessorato della Sanita d&legione Campania, che include il sostegno
all'implementazione del sistema REACH-CLP tra kéviaa da consolidare nel triennio 2010-2012.

Le criticita rilevate attengono a diversi ordini f@dittori. Il mondo delle imprese registra, infattina
sostanziale difficoltd nell’attuazione del sistelREACH-CLP, dovuta principalmente ad assenza di
programmazione partecipata con le istituzioni, szainformazione e difficolta nel reperire figure
professionali di supporto nel territorio regionale.

Prova ne sia il basso numero di preregistraziofiéttefate sul territorio campatio che solleva
preoccupazioni non soltanto attinenti la sfera eotina, in termini di ripercussioni sulla produttévi
dell'immediato futuro del sostrato imprenditorialampano, ma altresi sul grado di tutela della salut
umana e dell’ambiente, per quanto consentito dalbaione del sistema REACH-CLP.

Si ritiene utile adottare una strategia principalieemirata alla condivisione ed all'informazionspetto
alla necessita di implementare il sistema REACH-Cd$3egnando alle funzioni di vigilanza un valdre d
monitoraggio del fenomeno sul territorio.

Tale strategia non puo e non deve essere esclusitarmirata al mondo delle imprese, dei lavoratori
esposti ma deve essere estesa ai cittadini-consrtijrafinché si sviluppi una maggiore perceziale
rischi legati all’'uso di sostanze chimiche, in guetali o in quanto componenti di preparati o aiic

Dal 1 dicembre 2010, si passa alla fase delle tragisni, dopo il biennio di rodaggio delle
preregistrazioni, con un articolato scadenzari@rsvera alla completa attuazione del Regolameméb
2018.

I REACH é una grande riforma europea che tutelhiante e salute, protegge consumatori e lavoratori
dell'industria chimica e manifatturiera.

13 per la Regione CAMPANIA il numero di pre-regigiiani effettuate & stato pari a 125 (Per proviné&Napoli, 17
Salerno, 16 Caserta, 16 Avellino e 10 Beneventohi@ Ministero del Lavoro, della Salute e dellditihie Sociali, nota n.
0007661-P-18/02/2009), effettivamente sottodimeratio rispetto non soltanto rispetto alle previsibetierminate dalla
specifica realta produttiva, ma altresi rispetteadlime di importazioni.
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Realizza una drastica semplificazione normativdlaiga i produttori (e gli importatori) di circa 800
sostanze chimiche a valutare la loro pericolositBassalute e sull’ambiente. Concorrere alla piena
attuazione di tale Regolamento, come supporto tei@idell’Agenzia Europea delle Sostanze Chimiche
(ECHA) e dell’'autorita competente nazionale, tramitCoordinamento Regionale e i Dipartimenti di
Prevenzione delle ASL (autorita competente terate) realizza un cruciale momento di passaggitede
attivita dei servizi verso una funzione interdisicigre, secondo i criteri del’EBP, riaffermati dANP per

il triennio 2010/2012 ed in piena realizzazioneldeA.

Il presente programma consta di due linee prodettliaseguito riportate:

1. Attivazione di una programmazione partecipata jimplementazione del sistema REACH-CLP;
2. Realizzazione di una campagna informativa in fadbienprese e cittadini.

Titolo

Implementazione del sistema REACH-CLP per la tufeléa salute umana

Identificativo della Linea di Intervento generale

2.7 Prevenzione delle patologie da esposiziondegsmnale e non, ad agenti chimici, fisici e bipdd

Identificativo della Linea di Intervento generale
2.7

Numero identificativo del Programma all'interno deiano Operativo Regionale
2.7.1
Attivazione di una programmazione partecipata jo@plementazione del sistema REACH-CLP

Razionale dell'intervento

Definizione di 3 programmi partecipati tra istitoai ed associazioni di categoria per I'implemerdagi
su scala regionale del sistema REACH/CLP

Scopi generali
Riduzione delle patologie, professionali e non adanti chimici

Attivazione
del CRC
REACH-CLP

Attivazione di un
sistema di controlli
sul territorio

Definizione
programmi
partecipati

=— Adozione di
Partecipazione programmi Aumento della Riduzione delle
al CRC ~ partecipati per »| complianceal [ 3]  esposizioni ad
REACH-CLP I'implementazi REACH-CLP agenti chimici
one del
REACH-CLP

Fasi
1. Fase 1l attivazione del CRC REACH/CLP con la pgreezibne delle associazioni di categoria
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2. Fase 2 istituzione ed attivazione del gruppo tecdicsupporto del CRC REACH/CLP

3. Fase 3 attivazione di un sistema di controlli sulitorio regionale

4. Fase 4 realizzazione di piani annuali di campiorm@me potenziamento della rete laboratoristica di
riferimento

Attivita

1. Adozione del Regolamento di funzionamento del GFEACH / CLP

2. Redazione di documenti di supporto e di indirizile attivita del CRC e delle autorita competenti
territoriali

3. Redazione delle linee guida sulla vigilanza REACH?Ce n. di controlli annui sul sistema
REACH/CLP

Campionamento e vigilanza

Struttura ed attore dell'intervento

- Assessorato regionale alla Sanita

- Coordinamento regionale REACH

- Assessorato regionale all’Ambiente

- Assessorato regionale allo Sviluppo Economico

- Dipartimenti di Prevenzione delle Aziende Sanitdwoeali
- ARPAC

- Gruppo tecnico di esperti di supporto al CRC REACH?

Portatori di interessi
- Associazioni di categoria (imprenditori) maggiorreerappresentative
- Ordine dei chimici

Possibili criticita
- Disponibilita e risorse tecniche ed economiche atéepdelle imprese per raggiungere la conformita
- Presenza di laboratori di riferimento per esamiiacia

Beneficiari
- Imprenditori del territorio campano
- Chimici professionisti

Obiettivi di salute e/o obiettivi di processo peysbili
- Riduzione di esposizione ad agenti chimici
- Riduzione di esposizione ad agenti chimici non taiu

Indicatori Fonti di Verifica Valore dell'indicatore al Valore dell'indicatore al
31.12.2010 31.12.2011
Programmi partecipati BURC 0 3
Riunioni CRC con imprese Verbali 0 2
Riunioni gruppo tecnico Verbali 0 3
Linee guida Documento 0 1
Controlli Reports 0 8
Campionamento Referti 0 4

Titolo
Implementazione del sistema REACH-CLP per la tufeléa salute umana
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Identificativo della Linea di Intervento generale

2.7 Prevenzione delle patologie da esposiziondegsmnale e non, ad agenti chimici, fisici e bipdo

Breve descrizione dell’intervento

Razionale dell'intervento

Favorire I'adozione di corrette misure di gestiaded rischio da esposizione, professionale e non, al
rischio chimico

Scopi generali

Riduzione delle patologie, professionali e non adanti chimici

Fasi

Fase 1 realizzazione di una campagna informatwata in particolare alle piccole e medie imprese
(PMI)

Fase 2 realizzazione di una campagna informatigta alle scuole

Fase 3 realizzazione di una campagna informativagesumatori di alfabetizzazione chimica

Fase 4 realizzazione di stand informativi per lpgdazione generale

Attivita

Incontri formativi con piccole e medie imprese

Partecipare a momenti formativi nell’ambito scatas( scuole superiori)
Produzione di locandine e depliants e brochureiscihio chimico
Produzione di poster e materiali illustrati

Struttura ed attore dell’'intervento

Assessorato regionale alla Sanita
Coordinamento regionale REACH
Dipartimenti di Prevenzione delle Aziende Sanitdoeali
Gruppo tecnico di esperti di supporto al CRC REACHR

Portatori di interessi

Associazioni di categoria (imprenditori) maggiorrteerappresentative
Associazioni di consumatori

Possibili criticita

Protocolli d’intesa con piccole e medie impres®m associazioni di consumatori

Presenza di laboratori di riferimento per esamliicia

Beneficiari

Piccole e medie imprese
Consumatori

Studenti

Chimici professionisti

Obiettivi di salute e/o obiettivi di processo peysbili

Riduzione di esposizione ad agenti chimici
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- Riduzione di esposizione ad agenti chimici non tadiu

Valore dell'indicatore al

Valore dell'indicatore al

Indicatori Fonti di Verifica 31.12.2010 31122011
Incontri PMI Registro presenze 0 6
Incontri scuole Registro 0 8
Brochure distribuite Registri 0 100
Stand realizzati verifiche 0 3

PROGETTO 1 DEL PROGRAMMA

Implementazione del sistema reach-clp

Titolo del progetto:

Attivazione di una programmazione partecipata jr@plementazione del sistema REACH-CLP.

Contenuti del progetto

Beneficiari

- Imprenditori del territorio campano
- Chimici professionisti

Attori

- Assessorato regionale alla Sanita

- Coordinamento regionale REACH
- Assessorato regionale all Ambiente
- Assessorato regionale allo Sviluppo Economico

- Dipartimenti di Prevenzione delle Aziende Sanitdwoeali

- ARPAC

- Gruppo tecnico di esperti di supporto al CR REACHC

149




REGIONE CAMPANIA
PIANO REGIONALE DELLA PREVENZIONE 2010-2012

Modello logico

Attivazione
del CRC
REACH-CLP

Attivazione di un
sistema di controlli
sul territorio

Definizione
programmi
partecipati

— Adozione di
Partecipazione programmi Aumento della Riduzione delle
al CR > partecipati per »| complianceal | | esposizioniad
REACH-CLP é;lfné)ézngﬁt_a_zmne REACH-CLP agenti chimici
CLP
Quadro logico
Finalita del Logica [e)V} Mezzi di verifica Rischi ed assunzioni
progetto dell'intervento
Obiettivo generale Riduzione delle
patologie da
esposizione,
professionale e non,
ad agenti chimici
Obiettivo specifico Definizione din. 3 | - Almeno n. 1 Fonti ufficiali (es. - Disponibilita di
programmi programma BURC) mezzi tecnici e
partecipati tra partecipato all'anno risorse economiche
istituzioni ed da parte delle
associazioni di imprese per
categoria per raggiungere
I'implementazione conformita al
su scala regionale REACH e CLP
del sistema
REACH-CLP
Risultato atteso 1 Attivazione del Almeno n. 2 Verbalistica
CRC REACH-CLP, | riunioni/anno del annuale prodotta
conla CRC REACH-CLP, | dal CRC REACH-
partecipazione delle | con la CLP
associazioni di partecipazione delle
categoria associazioni di
categoria
Attivita Organizzazione delle| Risorse strutturali Intesa da parte degli
riunioni del (sala riunioni) attori istituzionali
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CRC REACH-CLP

Adozione del
Regolamento di
funzionamento del
CRC REACH-CLP

Gruppo di lavoro

Risultato atteso 2

Istituzione ed
attivazione del
gruppo tecnico di
esperti a supporto
del CRC REACH-
CLP

Almeno n. 3
sedute/anno del
gruppo tecnico di
esperti a supporto
del CRC REACH-
CLP Almenon. 1
documento elaboratg
dal

gruppo tecnico a
supporto delle
attivita del CRC
REACH-CLP

Verbalistica annuale
prodotta

dal gruppo tecnico
di esperti a
supporto del CRC
REACH-CLP
Documenti prodotti
dal gruppo

tecnico di esperti a
supporto del CRC
REACH-CLP

Attivita

Redazione di
documenti di
indirizzo di
supporto alle
attivita del CRC
REACH-CLP

Organizzazione delle
riunioni del

gruppo tecnico di
esperti

Risultato atteso 3

Attivazione di un
sistema di controlli
sul territorio
regionale

Redazione delle
linee guida per la
vigilanza sul
REACH e CLP N. 8
controlli annui

sul sistema
REACH-CLP,
distinti per oggetto
(a seconda dei
programmi)

Report annuale
sulle attivita di
vigilanza in
materia di REACH
e CLP

Disponibilita di un
laboratorio di
riferimento per
I'effettuazione dei
controlli analitici

Attivita

Realizzazione di
piani annuali di
campionamento

Risorse umane
(personale addetto
alla vigilanza
specifica sul
territorio)

Potenziamento della
rete laboratoristica
di riferimento

Accreditamento per
specifiche prove del
laboratorio di
riferimento

Redazione di
procedure per la
vigilanza in materia

di REACH e CLP

Gruppo di lavoro
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Piano di valutazione

Breve pianificazione di tutte le fasi valutativealiytazione propedeutica, di processo, di outcome, d
impatto)14 relative alle attivita e/o ai risultptogrammati al 31 dicembre 2011 e 31 dicembre 2012.

PROGETTO 2 DEL PROGRAMMA

Titolo 2 del progetto:
Realizzazione di una campagna informativa in fadbienprese e cittadini.

Contenuti del progetto

Beneficiari
- Piccole e medie imprese(PMI)
- Consumatori
- Studenti

Attori
- Assessorato regionale alla Sanita
- Coordinamento Regionale REACH-CLP
- Dipartimenti di Prevenzione delle Aziende Sanitdwoeali
- Gruppo tecnico di esperti
- Associazioni di categoria (imprenditori) maggiorreerappresentative
- Associazioni dei consumatori
- Associazioni ambientaliste

Finalita Logica [0}V Mezzi di verifica Rischi ed
del dell’intervento assunzioni
progetto

Obiettivo | Riduzione delle patologie da
generale | esposizione, professionale e non
ad agenti chimici

Obiettivo | Favorire I'adozione delle corrette| Percentuale di partecipanti canrest di verifica
specifico | misure di gestione del rischio da | esito positivo al test finale (iniziale; finale)

esposizione chimica superiore all'80%
Risultato | Realizzazione di una campagna | N. 100 partecipanti all'anno | Registri degli Protocollo di
atteso 1 informativa mirata per le imprese| sul territorio regionale N. 120| eventi di Intesa con
ore di informazione erogate | informazione associazioni di
all'anno sul territorio categoria
regionale
Attivita Realizzazione di eventi di Risorse strutturali Risorse
informazione mirati ai piccoli umane
gruppi di imprenditori
Realizzazione di materiale Risorse umane Materiale
informativo

14 La valutazione & una componente cruciale del progetrasversale a tutte le sue fasi. Come tategsita di una vera
propria pianificazione, che deve anch’essa rispandepercorso suggerito all'interno del PCM: cailgere i Gruppi di
interesse, chiarire il progetto, elaborare il “dise” della valutazione, determinare metodi di misemprocedure adeguate,
sviluppare un piano di lavoro per la valutazionen(celativo eventuale budget e cronoprogrammagogiere, elaborare e
analizzare i dati (secondo i metodi e le procedhleatificate), interpretare e diffondere i risuitaitraprendere le azioni
necessarie.
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Risultato | Realizzazione di una campagna | N. 8 eventi all'anno sul Registri degli Protocollo di
atteso 2 informativa per i cittadini, territorio regionale eventi di Intesa con
principalmente indirizzata informazione associazioni dei
all'alfabetizzazione chimica consumatori
Attivitd Realizzazione di eventi di Risorse strutturali Risorse
informazione aperti al pubblico | umane
Realizzazione di materiale Risorse umane Materiale
informativo
Risultato | Diffusione del materiale N. brochure diffuse Registri di
atteso 3 informativo all’esterno degli eventi allanno100 distribuzione delle
di informazione brochure
informative
Attivitd Realizzazione di stand informativi,
principalmente rivolti alla
popolazione generale

Piano di valutazione

Breve pianificazione di tutte le fasi valutativealiytazione propedeutica, di processo, di outcome, d
impatto)”® relative alle attivita e/o ai risultati programmnait31 dicembre 2011 e 31 dicembre 2012.

Progetto 14: Implementazione e messa a reqgime dafieni per il monitoraggio epidemiologico e per
la valorizzazione delle fonti informative ambiensalute relativamente ai processi di raccolta,
trasformazione e smaltimento dei rifiuti nella Reanie Campaniae (Quadro d’Insieme n° 2.7.2)

Identificativo della Linea di Intervento Generale
2.7

Breve Descrizione dell’'Intervento

Razionale dell'intervento

L’attuale situazione relativa alla gestione deiutifin Campania, con la realizzazione e la messa i
funzione del primo termovalorizzatore di Acerra, @sto I'esigenza di valutare lo stato di salute de
cittadini che vivono nelle immediate vicinanze degipianti di incenerimento di RSU. La necessita di
attuare un monitoraggio dello stato di salute delgolazioni residenti in prossimita di impianti di
incenerimento rifiuti €, del resto, un’esigenza com all'intero Paese.

Nonostante il moltiplicarsi di studi tendenti a degere la relazione tra lo stato di salute delle
popolazioni interessate e i possibili determinasit, ambientali che di altra natura, non semprestque
sforzi di approfondimento delle conoscenze hannodgito una chiara informazione circa le
problematiche di volta in volta emerse.

15 La valutazione & una componente cruciale delgitog trasversale a tutte le sue fasi. Come tatessita di una

verae propria pianificazione, che deve anch’essa ridpmmnal percorso suggerito all'interno del PCMnwoigere i Gruppi di
interesse, chiarire il progetto, elaborare il “dise” della valutazione, determinare metodi di maseiprocedure adeguate,
sviluppare un piano di lavoro per la valutazionen(celativo eventuale budget e cronoprogrammagoglere, elaborare e
analizzare i dati (secondo i metodi e le procedhleatificate), interpretare e diffondere i risuitaitraprendere le azioni
necessarie
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Cio e avvenuto per la obiettiva difficolta di dini@se, su base scientifica, la reale correlazioade
varie esposizioni ambientali e lo stato di salutdled popolazioni, consentendo cosi la frequente
strumentalizzazione delle informazioni disponibili.

L’Assessorato alla Sanita della Regione Campan@sservatorio Epidemiologico Regionale ha, negli
ultimi anni, partecipato e coordinato diverse iaizie di comunicazione e studi orientati a valutiare
stato di salute della popolazione residente neke anteressate da fenomeni di rilascio incontroll
rifiuti, cercando di valutare anche il grado diretabilita tra questi due fenomeni. A tali attivibanno
partecipato le strutture istituzionali aziendakeaénti allo stesso OER, come i Servizi Epidemi@og
Prevenzione delle AASSLL, i registri difetti congign registri tumori di popolazione.

Gli studi sui residenti in vicinanza di discaricheali impianti di incenerimento di RSU, prevalentense
di tipo geografico, hanno riguardato effetti a lreviungo termine relativi a salute riproduttivaporto
tra sessi, gemellarita, peso alla nascita, malfaioma congenite), salute infantile (sviluppo, adteioni
ormonali, allergie, tumori) e adulta (mortalita eonmosita per tumori, patologie cardiocircolatorie e
respiratorie).

| risultati sono a volte contrastanti e non conigiusin particolare, per quanto riguarda gli ineeitori,
studi italiani su aree con piu sorgenti di esposiei sono stati condotti in Friuli e nel Lazio, nrent
recentemente e stata analizzata la mortalita p@plasie linfatiche in Toscana e in 25 comuni italia

La maggior parte degli studi, prevalentementeph geografico, i cui risultati Sono spesso conarmtste
non conclusivi, risente della ridotta numerositedpopolazioni studiate, di una inadeguata attziboe
dell'esposizione, di una finestra temporale spassafficiente, dell'impossibilita di controllardattori di
confondimento. Risulta quindi difficile stabilirenurapporto di causalita tra esposizione ed effetti
misurati.

La programmazione regionale ha manifestato unaatdesgensibilita al problema, infatti la Giunta
Regionale della Campania ha approvato in data glioll2007 la Delibera n. 1293, “Misure per il

monitoraggio dello stato di salute della popolagioim relazione a fattori di rischio ambientale:
potenziamento OER e registri tumori”, con la quata, I'altro, si intende sperimentare un sistema di
sorveglianza salute ambiente in collaborazioneARRA Campania.

Infine la Presidenza del Consiglio dei Ministri iséituito un Osservatorio Ambientale (O.P.C.M. 3730
del 07/01/2009, art. 3), al fine di garantire la pimpia informazione nei confronti della popolazon
relativamente alle attivita e modalita di funziorearto dell'impianto di termovalorizzazione nel comun
di Acerra.

Obiettivi generali:

Il presente progetto, inserito in un piu ampio pamgma di sviluppo delle competenze relative al
monitoraggio salute-ambiente della Regione Campéaaidobiettivo di mettere a regime ed integralie g
strumenti gia attivati con i progetti CCNfValutazione epidemiologica dello stato di salutella
popolazione esposta a processi di raccolta, tras@ione e smaltimento dei rifiuti nella Regione
Campania” — “Costituzione di un Centro di riferimenper la valorizzazione delle fonti informative su
salute e inquinamento ambientale da rifiuti a suppalella funzione di governo istituzionaleper
realizzare una valutazione degli effetti sulla taldegli inquinanti prodotti da siti o impianti di
smaltimento dei rifiuti presenti in Campania e fieare la fattibilita di realizzare un sistema di
sorveglianza epidemiologica. Si vuole cosi for@igh esperti, amministratori e al pubblico inforrnoad
valide e aggiornate sugli aspetti tecnici relasigli impianti di trasformazione e smaltimento diuti in
Campania, sulle loro emissioni, sullo stato di waldella popolazione residente in prossimita degli
impianti e dei lavoratori addetti, e sui possilaffetti nocivi della contaminazione ambientale. et
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scopo si e avviata una collaborazione con il PtoggtONITER, condotto su analoghe problematiche
dal’ARPA Emilia Romagna, che costituisce quinditpar essenziale del progetto.

Risultati attesi

Attraverso le attivita del progetto si intende resgta regime I'effettuazione della valutazione deffetti
sulla salute degli inquinanti prodotti da siti opiianti di smaltimento dei rifiuti presenti in Canmia e
verificare la fattibilita di rendere routinariaempestiva questo tipo di valutazione, trasformagadoki in
attivita di sorveglianza. A tal fine € necessarispdrre della migliore e piu aggiornata informazon
scientifica disponibile sui rapporti tra modaliégéstione dei rifiuti e salute delle popolazioni.

Nello studio sara posta particolare attenzione\alatazione dei livelli di esposizione delle pagbni
residenti, utilizzando sia modelli di ricaduta odiBpersione che misure in atmosfera o al suolbnaldi
caratterizzare livelli diversi di esposizione ita@one alla localizzazione rispetto alla fonteumante.

In particolare saranno verificati gli effetti a lseee a lungo termine degli impianti di incenerineedt
rifiuti solidi urbani esistenti e programmati swdrritorio regionale attraverso una metodologia che
garantisca la buona caratterizzazione dell'espms&ziambientale. Inoltre si approfondiranno gli stud
geografici di mortalita e di incidenza oncologicaianalformazioni congenite gia effettuati nei carmu
delle province di Napoli e Caserta attraverso samdilitici, estendendoli alle altre province, perificare
I'eventuale associazione causale tra gli incremesdervati e la presenza di siti di smaltimentafaiti
anche non legali. Il confronto tra i risultati attei, corretti per i possibili confondenti anagca® socio-
economici, consentira inoltre una valutazione deffétti di modalita diverse di smaltimento deiutt.

Particolare attenzione, infine, sara posta nelt@mmmazione e attuazione della diffusione deiltasiu
delle attivita.

Azioni principali:

Le attivita che il progetto si propone di effettei@ono di seguito esposte:

Sintesi delle conoscenze sul tema;

Aggiornamento delle precedenti rilevazioni dei slti smaltimento dei rifiuti presenti nella Regione
Campania;

Per gli inceneritori, stima delle emissioni in aaaque e suolo relative a ciascun impianto;
Caratterizzazione della popolazione potenzialmesp®sta;

Valutazione degli effetti sulla salute dell'espasie ambientale;

Valutazione epidemiologica dello stato di salutelaeoratori esposti;

Valutazione dello stato di salute ex-ante dellegbagioni interessate dai nuovi insediamenti;

Diffusione di reportistica regionale standard susllato di salute della popolazione e sui suoi datenti

e aggiornamento, in collaborazione con 'ARPA, &dituazione ambientale correlata alla gestione dei
rifiuti.

Diffusione dei risultati dei lavori realizzati, coparticolare attenzione alla pianificazione della
comunicazione e dell'informazione per i decisoditiadini e la comunita scientifica.

Formazione operatori sanitari sui temi specifici.
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Attori:

Regione Campania — Osservatorio Epidemiologico étede, ARPA Campania, Registri Tumori,
Registro malformazioni, AASSLL, Centro di riferimenper la valorizzazione delle fonti informative su
salute e inquinamento ambientale da rifiuti.

Portatori di interesse:

Popolazione, Associazioni cittadini, Associaziomiaentaliste, Provice, Comuni.

Possibili criticita:

L’approccio proposto appare nel complesso fattibdlecondizione che vi sia una integrazione tra le
informazioni dei sistemi informativi sanitari (amafj di popolazione, mortalita, ricoveri ospedalier
difetti congeniti, registro tumori) e ambientaliafatterizzazione ambientale dei siti contaminati,

censimento emissioni) che, sebbene non in maniemagenea, possono essere considerati di qualita
sufficiente per gli scopi del progetto.

La principale criticita € comune a tutti i lavotie intendono correlare lo stato di salute con reiglir
esposizione ambientale, ed e fondamentalmente pdi thetodologico, riguarda le procedure di
valutazione e di attribuzione dell’esposizione.

Sistema di valutazione:

costruzione di una metodologia per l'interpretaeiatei dati prodotti mediante definizione di unesisa
di indicatori per valutare lo stato di salute dgltgpolazione esposta;

gestione e aggiornamento censimento delle fontiimamnti (impianti e discariche);

sintesi e utilizzazione delle evidenze scientifictisponibili nella letteratura relative agli aspett
ambientali e sanitari connessi con la presenzapiiainti per il trattamento e smaltimento dei rifiut

pianificazione di iniziative di comunicazione efdimazione sul tema.

Cronoprogramma:

Le attivita si svolgeranno nel corso del triennioigenza del PRP.

Beneficiari:
Popolazione

Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processo) peqguiti

Valutazione degli effetti sulla salute degli inqaimi prodotti da siti 0 impianti di smaltimento ddiuti
presenti in Campania e verificare la fattibilitaréalizzare un sistema di sorveglianza epidemiokgi

Valore | indi
Fonte | Valore dellindicatore al Valore dell'indicatore
Indicatori di dellindicatore  al| 31/12/2011 al 31/12/2012
verifica | 31/12/2010
Atteso Osservatg Atteso Osservato
Produzione di rapporti Stesura
tecnici su: analisi a livello rapporti
subcomunale, analisi della
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struttura spaziale dei dati,
stima di indicatori di
patologie con brevi tempi d
latenza.
Mappa e censimento sulla % Realizzazione
localizzazione geografica o censimento
A . . territorio
di impianti autorizzati alla
. e mappato

gestione rifiuti
Produzione di report di 1o di Stesura
sintesi sulla letteratura X report

A ) report
scintiefica esistene

o n.ro 1 3
n.ro corsi d’aggionermento (e .
. soggetti
formazione X
formati

Promozione campagna di | n.ro di Realizzazione
comunicazione/informazionenterventi campagna

2.8 Prevenzione delle malattie determinate da alimenti,ivi compresa l'acqua destinata al
CONsSuUMO umano

Progetto 15: La comunicazione del rischio in sicma alimentare: un passo importante verso la
prevenzione (Quadro d’'Insieme n° 2.8.1)

Obiettivo generale di salute del PNP 2010-2012:

Fornire ai consumatori un’informazione preventiva, materia di sicurezza alimentare, mirata alla
promozione di comportamenti protettivi da adottaeda vita quotidiana ed in caso di emergenza anche
attraverso l'individuazione di una fonte ufficisdeaccessibile di notizie: I' Osservatorio Regionade la
Sicurezza alimentare.

Formare il personale sanitario coinvolto nei cadlfitreugli alimenti, al fine di trasformare I'enorme
quantita di dati e di informazioni in una risorsa p cittadino e un vantaggio per la comunita.

Contenuti del progetto

Beneficiari

L’attivita di comunicazione sara rivolta alle segtiecategorie: personale sanitario, associazioni di
categoria, stakeholders, scuole, opinione pubblica

Analisi del contesto/Descrizione dell’intervento

La Giunta regionale della Campania,con delibera2492 del Luglio 2007 istituisce I'Osservatorio
Regionale per la per la Sicurezza Alimentare. L@Xit& regionale, attraverso ORSA, predispone un
sistema di comunicazione del rischio costante gchek.
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In un sistema complesso come quello della filidiraentare, costituito da vari passaggi nei quatrapo
diversi soggetti, il ruolo svolto dalla comunicazéodiviene fondamentale. Una comunicazione effteien
interna al sistema, permette un funzionamento ttordella filiera, veicolando cosi unimmagine posi

e rassicurante anche all'esterno ovvero proprisovéa comunita costituita dai cittadini-consumatori
sempre piu esigenti in termini di domanda di infamoni.

Un consumatore bene informato € anche un cittadimsapevole, non soltanto del proprio diritto alla
salute ma anche del proprio ruolo come soggetieoatie! perseguire e mantenere il proprio benessere
fisico e psicologico, adottando abitudini salubpanendo costante attenzione alla prevenzione .

La tematica dell@omunicazione del rischioa trovato e sta trovando interesse sempre magagnafee da
parte dei decisori politici, che si trovano a doaffrontare un contesto assai complesso e artwolave

non si tratta piu soltanto di tenere presentedhiismaturali, quali incidenti di diverso tipo, maventa

necessario valutare anche nuovi rischi, quali qdeNuti all’attivita dell’'uomo, in particolare legi alle

innovazioni tecnologiche.

L’aspetto legato alla comunicazione del rischiorbppresentato I'elemento innovativo piu importante
apportato negli ultimi anni dalla nuova legislazan materia di sicurezza alimentare.

| disciplinari prevedono un continuo aggiornamededle procedure e la comunicazione puntuale alle
autorita competenti sui risultati scaturiti dalteadsi effettuate.

Le informazioni raccolte vengono messe a disposeitei consumatori, che sono parte attiva delkerdil
alimentare, con un' opera di informazione ed edooazcontinua, senza la quale non si potrebbe
chiudere correttamente il cerchio.

Ma l'impegno dei canali di comunicazione istituzida a volte risulta ancora insufficiente: |'espezee
degli ultimi anni in materia di sicurezza alimemtdra portato gli studiosi ad interrogarsi sul madoui
la sicurezza alimentare viene sentita dalla corauhé cittadini e quindi comunicata; vi e infattagde
discordanza tra quello che viene definito il "rigcheale", frutto dei statistiche elaborate da espe il
"rischio percepito" dai consumatori, spesso infiggn dalle modalita con cui gli organi di informaze
trattano determinati argomenti.

| cittadini reagiscono agli allarmi alimentari cecelte irrazionali e con manifesta sfiducia neifcamti di
istituzioni, scienziati, produttori e commerciantin ruolo importante € svolto in questo senso dzdlim
che nel portare i rischi all'attenzione dell’opine pubblica, creano spesso, un senso di urgeraaa@tt
ad essi.

E ormai noto che la copertura mediatica pud aneglié I'interesse su un problema: una buona storia
giornalistica e, infatti, quella in cui l'interesskel pubblico e dei media si rinforza a vicendapaila di
effetto slavina (snow ball) per descrivere un ewatite vede via via un maggior interesse e copedara
parte dei media che competono per conquistarénilgto dell'informazione.

Alcune caratteristiche che attraggono i media, igaatarita, la novita, la commerciabilita e I'imésse
collettivo, fanno emergere con chiarezza le dinhmiger cui spesso vengono focalizzati i dubbi drézic
chiarirli, esacerbando i conflitti e non legittinthmle fonti che vengono spesso messe tutte suksat
piano. Avviene cosi facilmente che molte informakisiano fornite con poche o nessuna analisi rispet
alla corrispondenza a reali conoscenze tecnicowsitade, tanto che la copertura dei media e tadol
difficile da prevedere e spiegare.

L’attuale stile di comunicazione raramente e uéila comunicazione del rischio, al contrario spesso
risulta dannoso.
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Gli eventi di contorno alle recenti crisi del cibssociate alla BSE, alla influenza aviare alla slizs
hanno fornito grande evidenza di insuccesso elldnento dei tradizionali modelli di comunicaziodel
rischio.

L’attivita dell'informazione pubblica dovrebbe esseorientata alla ricerca di maggiore chiarezza ed
accessibilita, utilizzando ogni risorsa disponibperché possa circolare meglio individuando con
chiarezza i bisogni informativi dei cittadini eimguaggi di riferimento, cosi da rendere la comanicne
efficace. In questo senso, e importante che ilizserpubblico sappia ricorrere allo “specifico” dgni
mezzo, sapendo valorizzare, anche nel campo deftaumicazione per la salute, il linguaggio della
ricerca scientifica, ma anche e soprattutto maaalivulgative che tengano conto del livello medio d
istruzione degli utenti.

Descrivere la probabilita che I'assunzione di goeltipo di alimento puo essere dannosa non e @ffatt
facile. Non sempre & possibile convertire i rigukaientifici in semplici consigli e raccomandaziahe i
non addetti ai lavori possano comprendere o setasiknente.

by

Per comunicare in modo adeguato € necessario mdttecampo una vera e propria strategia di
comunicazione modellata il piu possibile alla szivae contingente in cui il rischio si manifesta.

Per Orsa tale comunicazione assume forme diversagione del periodo di attivita: comunicazione in
“tempo di pace” e “fase di emergenza”.

La comunicazione del rischio “in tempo di pace’ngeeffettuata attraverso un’ informazione preventiv
mirata alla promozione di comportamenti protettila adottare nella vita quotidiana ed in caso di
emergenza.

La comunicazione in “fase di emergenza” ha I'olbretidi fornire un resoconto dettagliato su cio che
sta facendo per affrontare 'emergenza, raccomatalém azioni che possono essere adottate al fine di
ridurre i rischi.

Per il raggiungimento degli obiettivi il progettoepede che la comunicazione, debba essere orgtmizza
lungo due direttrici principali: verso l'internoverso I'esterno.

La comunicazione interna (Servizio Sanitario), dadopo di diffondere informazioni utili sulle aita
che vengono svolte dai gruppi di lavoro e di infareil personale circa eventuali aggiornamenti di
carattere scientifico/normativo.

La comunicazione esterna ha invece l'obiettivoatidere noti alla popolazione ed alle altre categori
coinvolte i rischi sanitari, i comportamenti attridurli e I'attivita che I'lstituzione svolge peutelare la
salute pubblica, con la finalita di consolidareapporto di fiducia con il pubblico e, nel contempid
promuovere la propria immagine sul territorio.

Le azioni di comunicazione da sviluppare a tuitialli sono:

1. Possibile individuazione dellOrsa come ente prépoalla Comunicazione del rischio e
pubblicizzazione del suo sito web

2. Verifica della conoscenza in materia di sicurezimentare di un gruppo rappresentativo di

consumatori

Progettazione e realizzazione di materiale infoiveatbrochure, poster, audiovisivi, slide, etc.);

Progettazione e realizzazione di campagne di irdarame ideate da Orsa e destinate all’'utenza;

Progettazione e realizzazione di materiale infoivoaelaborato da Orsa e destinate alla scuola

(edutainment);

6. Verifica dell’apprendimento di argomenti ineretdesicurezza alimentare mediante questionari
online

aokow
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7. Formazione ed informazione del personale medicoedicn veterinario in materia di sicurezza
alimentare

Gli strumenti per I'attuazione del Piano sono:

Punti 1 :

- Sul versante della comunicazione istituzionale ifjopate 'ORSA quale fonte ufficiale sui temi della
sicurezza alimentare attraverso la diffusione prtanozione dell’Osservatorio e delle sue attivith s
circuito regionale e nazionale. Si propone a ta fia realizzazione di 1 spot video di presentazion
dell'Osservatorio e di 1 spot radiofonico da dmtite attraverso il circuito Videometrd News
Network®, il canale televisivo della MetropolitaRegionale della Campania ed il circuito di Grandi
Stazioni — Napoli Centrale. L'utilizzo del canalenunicativo dell'infomobilita permette il passaggio
del messaggio in piu punti della citta, anche eutkzani, nella stessa giornata unitamente alla
possibilita di essere notato da un gran numerattidini grazie ai loro quotidiani spostamenti. La
distribuzione dello spot radiofonico avverra invecécircuito RADIO della GDO.

- campagna di banner advertising sui principali giiatii online regionali per la durata di diversimio
Il ricorso a banner in posizione di rilievo favaeo un interessante click-through rate e aumeritano
visibilita del portale istituzionale dell’Osservato sostenendo la sua conoscenza per una futuia e p
approfondita consultazione da parte degli utenti.

Punti2e6:
- Al fine di verificare il grado di conoscenza di tatiche relative alla sicurezza alimentare e
I'apprendimento dopo adeguata formazione sara faigee realizzata un’indagine statistica.

L'indagine avra due obiettivi principali:
- valutare il grado di conoscenza che il “consumdtbeenei confronti di temi di sicurezza alimentare;
- valutare il grado di competenza che gli “esperéihho in tema di sicurezza alimentare.

Per conseguire gli obiettivi prefissati sarannavittbiati, pertanto, due gruppi di individui:
- il primo rappresentato da consumatori opportunaenscelti tra le principali associazioni di categori
- il secondo rappresentato da medici veterinari dppanti alle AA.SS.LL. della regione Campania.

La numerosita del campione sara individuata in mado da essere rappresentativa della popolazione d
riferimento.

Nella progettazione di un’indagine statistica, dogeer definito gli obiettivi sorge il problema di
realizzare lo strumento che permetta di raccoglermemorizzare i dati relativi alle singole unita
statistiche. Lo strumento che sara utilizzato iagga indagine statistica e il questionario.

In collaborazione con esperti in materia di sicagealimentare saranno ideati due diversi questiomar
relazione al target di riferimento.

Le domande, comprensibili e chiare, saranno posseguenza logica.

La numerosita totale delle domande sara valutataatienzione, trovando la giusta misura tra il ¢isD
di informazioni e la disponibilita dell'intervis@atin modo da non perdere l'attenzione, e quindi
I'affidabilita dell'intervistato.

Saranno previste domande:

- dirette o personali (domande che coinvolgono direéinte I'intervistato);

- indirette o impersonali (domande che si riferiscadain’intera categoria di soggetti);
- semplici (domande che richiedono soltanto una s&90

- multiple (domande che richiedono piu risposte);
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- primarie o domande “filtro” (che permettono, paderda una domanda ed acquisendo una risposta, di
passare ad altre domande, dette secondarie).

| dati rilevati saranno analizzati con le piu agprate metodologie statistiche, ed i risultati sa@
presentati in un report su supporto informaticaesno utilizzati come linea guida per la prepanaei
del materiale informativo da divulgare.

Punto3e4:

- Progettazione e realizzazione di materiale infoivmasu diversi argomenti inerenti la sicurezza
alimentare e distribuzione materiale informativo GDO. Si prevede sia l'allestimento di corner
informativi sia un’azione di volantinaggio da svelg in punti strategici di grande affluenza della
Campania. Per quanto riguarda I'allestimento dneorinformativi, le postazioni saranno ubicate in
prossimita dell'ingresso al supermercato in unazimse “importante” per un periodo di diversi week
end (da venerdi a domenica). | corner, coerenti’@entita visiva del’Osservatorio, saranno degtut
alla distribuzione di materiale informativo prodotial’lORSA e presidiati da un servizio di hostess
e/o da personale indicato dall'’Osservatorio. Letgmeni permetteranno di intercettare sia il
consumatore/cliente del supermercato sia tuttedggme in transito all’interno della galleria.

Per quanto riguarda I'azione di volantinaggio gv@de di distribuire, a sostegno dell'intera canmgad)
comunicazione, il materiale informativo (depliabtpchure, etc.) prodotto dallORSA in punti strateég
di grande affluenza della Campania quali, ad esempgresso grandi centri commerciali, mercatini
rionali, etc.

Punto 5 :

- Realizzazione di materiale educativo interattivduainment) Tale attivita prevede la progettaziene
la realizzazione di n°1 edutainment rivolto al plidb piu giovane finalizzato all’educazione in
materia di “sicurezza alimentare”. Il prodotto avkdine di sensibilizzare il target di riferimento
coinvolgendolo in un processo di apprendimente@ti ludico. Tale obiettivo sara perseguito dotando
il prodotto di un alto grado di interattivita e &a@o ampio ricorso alla multimedialita.;

Punto 5 :

- Accanto ad un sistema di formazione tradizionatBoca I'aggiornamento proposto da Orsa.

- Nel mercato dell'informazione e della comunicazidtmeapacita di innovare € legata alla capacita di
produrre: I'incertezza e la rapidita del cambiarmeséttano le regole del gioco e sostengono laapint
competitiva. Il problema é trasformare I'enormemfita di dati e di informazioni in una risorsa pler
cittadino e un vantaggio per la comunita.

- Il Consiglio di Lisbona nel 2000 definiva knowledgge I'attuale fase storica in cui l'istruzioneae |
formazione sono riconosciute come gli strumentigpensabili per promuovere lo sviluppo sociale, la
cittadinanza attiva, la realizzazione professioegbersonale, I'adattabilita e I'occupabilita.

- Il sistema formativo proposto, vuole da una padsrhettere conoscenze e sviluppare abilita, da#’al
fornire un sistema di competenze che consentalodaliduo un orientamento corretto sul territorio;
cio significa fornire capacita di correlazione itidiversi contenuti concettuali, capacita di colitralel
proprio lavoro nonché di progettazione del prop@ocorso lavorativo in relazione a collocazioni non
rigidamente predefinite.

- L'offerta formativa si basa su un’articolazione atwniuga sistematicamente teoria e pratica, in una
logica per cui il saper fare e costantemente iatega un quadro avanzato di sapere disciplinare e
interdisciplinare.

161



REGIONE CAMPANIA
PIANO REGIONALE DELLA PREVENZIONE 2010-2012

- Il percorso contenutistico, quindi, non si esawisec schemi, modelli, casi, norme, fruibili solo
sullimmediato, ma fornisce argomentazioni, appnafionenti e contestualizzazioni di ricerca che
assicurano il livello qualitativo di reference ghlebblicazioni.

La strategia generale del progetto, pianificatcoedo la metodologia del Project Cycle Management
mira, attraverso una migliore conoscenze dei risgmnessi al cibo, a promuovere e favorire un
mutamento dei comportamenti e atteggiamenti nedgojazione, e a fornire al personale del servizio
sanitario, coinvolto nelle attivita di controlli gls alimenti, una formazione integrata e gli struntgoer
migliorare le capacita di comunicazione del rischio

In modo schematico e sintetico la logica del prmgétriassunta con un modello logico dove, le adtig

I servizi agiscono sulla popolazione oggetto preshao dei risultati attesi tra loro concatenati aa u
rapporto di causa- effetto che permettono di ragggue I'obiettivo specifico di salute nella popatere
target (fig. 1). | risultati attesi concorrono atkealizzazione dell’obiettivo di salute del proge#& sono
rappresentati nell’albero degli obiettivi (fig. 2).

Per collocare in un contesto reale ed operativolgkttivi e le attivita individuate con adeguatilicatori

di verifica dell'attuazione e considerare eventteliori di rischio che possono influire sulla ieahzione
del progetto, & stato costruito un quadro logice chconsente di verificare e confermare la logica
d’'insieme del progetto (fig. 3).

Perché il progetto possa raggiungere I'obiettivefipsato € necessaria e fondamentale la partecipazi
ed il contributo delle istituzioni sanitarie cointeonella problematica della sicurezza alimentare.

Le risorse utilizzate per il progetto sono intem@EOrsa per quanto riguarda i contenuti mentre per
quanto attiene la realizzazione di materiale texmiccomunicazione si fara riferimento ad una dacie
esterna.

Concorrono alla realizzazione del progetto divergi pubblici:

- Assessorato alla Salute della Regione Campania

- | Dipartimenti di Prevenzione delle Aziende Sangd®rovinciali e le strutture ospedaliere
- Istituto Zooprofilattico Sperimentale del Mezzogior

- | servizi veterinari e i medici di igiene pubblidal sistema sanitario nazionale

- Le istituzioni scolastiche

Obiettivo di salute

Il progetto ha come obiettivo

- gualificare I'Osservatorio regionale per la Sicm@alimentare quale fonte ufficiale sui temi della
sicurezza alimentare;

- awvviare un processo di informazione preventivaataialla promozione di comportamenti protettivi
inerenti la sicurezza alimentare da adottare wéidaquotidiana

- fornire al personale delle AASSLL una formazionee@alistica ed integrata che coniugando si-
stematicamente teoria e pratica fornisca all'irtiligiun orientamento corretto sul territorio.
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Distribuzione di
materiale
informativo cartaceo
attraverso GDD e

CONSUMATORI

Sondaggio
attraverso
somministrazion
e diquestionari

Formazione

Valutazione dei livelli Realizzazione di

di conoscenza di
Accreditamento problemi di sicurezza ad hoc
ORSA R alimentare L

materiale informativo

Meodifica conoscenze
compertamenti e

atteggiamenti

Informazione

Prodotti

pubblicitari: Distrjbuzion Chiarezza ed
spot, e i accessibilita
bunner materiale dell'informazion Riconoscimentao di

informative una fonte accessibile
d’informazioni sulla

sicurezza alimentare

multimedial

e via web

Migliore orientamento
sul territorio

PERSONALE SERVIZIO Formazione integrata
SANITARIO interattiva

Ottimizzazione della

Integrazione del
materiale didattico
con rapporti analitici
territoraili

Dato
informazione
messaggio

programmazione attivita

Fig.1. Modello logico (La comunicazione del risciicsicurezza alimentare: un passo importante arpoevenzione)

Comunicazione del rischio in sicurezza
alimentare

Acareditaments di ORSA qualz fonte uffiaale
dinformazione regionale perla sicurezza
ahmentare

Infermazieni/Fermazione corretta— { Formazione integrata del personale J

riduzione allarmisme sanitario

online dinformazione locale consumatori

Orientamento efficace sul territorio
GDO & web pubblica

[ PRESENTAZIONE ORSA

|: Verifica apprendlmento mediate test

di sicurezza alimentare

[ Pubblicizzaziona deHEnte su mezi ] [ Supporto informazione/formazione }

[Valutazmne delle conoscenzain materia

Diffusione di mater\ale informativo per} [ Accred\tamentc presso 'opinione

Ottimizzazione della programmazione }

[ CAMPAGNA D'INFORMAZIONE Al

CONSUMATORI [ Formazione integrata ed interattiva

Valutazione delle conoscenza e capacita
comunicazione ahmentar\ tarritoriali

FORMAZIONE PERSONALE SANITARIO J

Albero degli obiettivi (La comunicazione del risohin sicurezza alimentare: un passo importanteovarprevenzione)

Finalita Logica dell'intervento Indicatori Mezzi di verifica Rischi e
del verificabili assunzioni
progetto obiettivamente

Obiettivo | Fornire al personale del Servizio Saiutar
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generale informazioni utili sulle attivita che vemgp
svolte dall'Orsa nonché rendere noti eventuali
aggiornamenti di carattere
scientifico/normativo.
Rendere noti alla popolazione ed alle altre
categorie coinvolte i rischi sanitari, i
comportamenti atti a ridurli e I'attivita che
I'lstituzione svolge per tutelare la salute
pubblica, con la finalita di consolidare il
rapporto di fiducia con il pubblico e, nel
contempo, di promuovere la propria immagine
sul territorio.
Obiettivo | Identificare una fonte attendibile e accessibileConoscenze e Test on-line Disponibilita
specifico | di notizie inerenti la sicurezza alimentare; capacita di Test scritti risorse finanziarie
attivare campagne di formazione ed comprensione Report Orsa Partecipazione
informazione mirata destinate a tutti i Capacita di N. di accessi al sito | dei servizi
consumatori, grandi e piccoli; integrare la | applicare web pubblici
formazione del personale sanitario . conoscenza e Volume di materiale
comprensione distribuito
Conoscenze e
capacita di
comprensione
Abilita
comunicative
Autonomia di
giudizio
Capacita di
apprendimento
Accreditamento dellORSA come fonte N. di accessi al Volume di materiale| Ritardi della
Risultati ufficiale sui temi della sicurezza alimentare | sito web distribuito societa gestore
attesi 1 N. di commenti Rapporti sull'attivita | Ritardi
agli articoli del sito costituzione
N.di contatti Rapporti sulle gruppo di lavoro
telefonici attivita di Orsa in Tempi di chiusura
N.di contatti via relazione alla contartti ed
mail comunicazione isponibilita delle
N.di registrati al societa.
sito Temidi
diffusione
Mezzi Costi
Attivita Produzione di materiale pubblicitario Supporto ttida | Produzione di spot
11 e strumentale audio/video
Supporti tecnici e | € 10.000
strumenti didattici | Produzione di
banner € 5.000
Attivita Diffusione del materiale prodotto Divulgazione Contratto con
1.2 materiale circuito Grandi

stazioni e
Videometro News
Network € 25.000

Contratto con mezzi
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d’'informazione
regionali on-line €
25.000

Costo totale attivita
€ 65.000

Risultati Progettazione e realizzazione di campagne diRegistrazione Registrazione degli | Scarsa adesione
attesi 2 informazione destinate all’'utenza delle attivita di eventi delle scuole
formazione Elenco partecipanti | Scarsa adesione
Quantita materiali | Elenco scuole che | dei delle
divulgativo aderiscono associazioni
prodotto e Adesione delle Risorse econom.
distribuito associazioni
Materiale stampato ¢
distribuito
Mezzi Costi
Attivita Sondaggio sulle conoscenze in materia di | Supporto didattico| Organizzazione
2.1 sicurezza alimentare in diversi gruppi di (ppt) e strum. dell’evento € 10.000
consumatori materiale
divulgativo
Attivita Elaborazione di materiale informativo Supporto didattico| Stampa materiale €
2.2 specifico (ppt) e strumentale 30.000
Materiale
divulgativo
Attivita Distribuzione del materiale informativo Supporto didattico| Contratto con GDO
2.3 attraverso la GDO o il sito web orsa (ppt) e strumentale Allestimento corner
Materiale in GDO
divulgativo € 25.000
Attivita Verifica dell'apprendimento mediante test on-Supporto didattico| Gestione web €
2.4 line (ppt) e strumentale 10.000
Costo totale attivita
€ 75.000
Risultati Integrare ed implementare la formazione de| Supporto didattico| Registrazione degli | Scarsa adesione
attesi 3 personale del servizio sanitario mediante (ppt) e strumentale eventi dei veterinari
realizzazione di 3 corsi di formazione Materiale Elenco partecipanti
divulgativo Iscrizione ministero
corso ECM
Materiale stampato ¢
distribuito
Mezzi Costi
Attivita Corsi di formazione Supporto didatticoOrganizzazione
3.1 (ppt) e strumentale dell’evento € 8000
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Stampa materiale €
10000

Costo totale attivita
€ 18.000

COSTO TOTALE PROGETTO €
158.000

Fig.3. Quadro logico (La comunicazione del risdhisicurezza alimentare: un passo importante Varpoevenzione)

Cronogramma delle attivita

Codice Attvita Responsabili | Partecipanti 2010 2011 2012
1.1 Produzione di materiale pubblicitariaRe.fe.rfente X[ X|X
attivita
1.2 Diffusione del materiale prodotto Rgfgrfente X| X
attivita
Sondaggio sulle conoscenze in
2.1 materia di sicurezza alimentare in | Orsa X X | X
diversi gruppi di consumatori
Elaborazione di materiale informativio
2.2 oo Orsa X X | X
specifico
Distribuzione del materiale
informativo attraverso la GDO o il | Referente
2.3 . L X| X
sito web orsa attivita
2.4 Verifica dell'apprendimento Orsa web X | X
3.1 Corsi di formazione Orsa X | X[ X|X|X
Referenze
1. The EFSA Journakww.efsa.europa.eu
2. European Commision. Project Cycle Management, ¢oee Disponibile all’indirizzo
http://ec.europe.eu/
3. Formazione professionale continua ed e-learniegpkrienza italiana ,Parma, 26 marzo 2004
4. M. Di Martino Biblioteca Universitaria di Napoli
5 Peter Bennet e Kenneth Calman, Risk communicati@hpablic health, Oxford University Press,
2001.
6. Amelia Cocomazzi, “La comunicazione del rischio |gesicurezza” Il Diritto Alimentare, Anno Il
numero 4 novembre-dicembre 2009.
7. Regolamento (ce) n. 178/2002 del parlamento eurepx consiglio del 28 gennaio 2002
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