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1. QUADRO STRATEGICO

La recente legge provinciale 23 luglio 2010, n. dé), ridefinire I'ordinamento del Servizio sanitari
provinciale, pone tra i suoi principi ispiratoretjuita, I'integrazione e la partecipazione e indicaltre,
guale suo compito primario, la promozione dellaitgal

Lo strumento principe per perseguire gli obiettlvsalute & naturalmente il piano sanitario proilec
denominato dalla legge “Piano provinciale per lated.

Il presente Piano di prevenzione sostanzia, amtcpli, gli orientamenti programmatori in materia d
prevenzione, costituendo cosi parte del prossimuwdlPiano provinciale della salute.

In realta il Piano provinciale di prevenzione 22 connette in un quadro organico e coerente
'insieme degli interventi programmati che mirancanfermare e a migliorare le azioni di prevenzione
dimostratesi efficaci nonché a promuovere aziomowuative a fronte delle aree di maggiore

problematicita.

BN

Con la legge provinciale sopra citata € statouistiti Dipartimento di prevenzione dell’Azienda
provinciale per i servizi sanitari di Trento, awefitcompito di garantire la tutela della salutdettva
mediante azioni volte a perseguire obiettivi dirpozione della salute, di prevenzione delle malattie
delle disabilita e di miglioramento della qualitélld vita. A tal fine il Dipartimento di prevenziere
tenuto ad attuare gli interventi volti ad individeafar conoscere e rimuovere le cause di rischid®
salute di origine ambientale, umana e animale.

Nel quadro delle direttive provinciali I'Azienda qwinciale per i servizi sanitari, attraverso il
Dipartimento di prevenzione e in coordinamento @me strutture aziendali, realizza attivita di
prevenzione attraverso:

1. i Profili di salute di comunita che, individuando - insieme ai cittadini e alleraimistrazioni locali
(condivisione delle responsabilita) - i fattorirdichio e i problemi sanitari piu rilevanti per aitob
territoriale, possono incidere, attraverso inix@tspecifiche assunte in ambito locale, sul colatrol
dei determinanti della salute e sulla creaziorenabienti di vita e lavoro salutari;

2. il consolidamento dei sistemi di sorveglianzgia implementatiSistema PASSProgressi delle
Aziende Sanitarie per la Salute in Italia) per dmitoraggio dei comportamenti legati alla salute e
dei programmi di prevenzione delle malattie croaijchindagine ‘Okkio alla saluté (dedicata
all'attivita fisica e sovrappeso/obesita dei barmiineta scolare) e HBSC (rivolto agli stili di ait
degli adolescenti);

3. la continuazione dellazioni di sensibilizzazione per I'adozione di stile comportamenti di vita
sani per prevenire linsorgere di patologie croniche iedalidanti o per contenerne gli effetti
(alimentazione, attivita fisica) e perfezionamracessi di valutazione degli esitili tali attivita;

4. il perfezionamento deiprogrammi di prevenzione secondaria oncologica screening di
popolazione per il carcinoma alla mammella, alfate al colon-retto;

5. l'adozione dePiano provinciale per la Prevenzione per il period@2010-2012



2. PRINCIPI ISPIRATORI DEL PIANO PROVINCIALE DELLA PREVENZIONE

E’ convinzione consolidata che la salute costituigo aspetto fondamentale della qualita delladegli
individui, ma e anche un bene essenziale per log sociale ed economico.

Il gradiente socio-economico risulta essere il pievante fattore esplicativo della quantita e
probabilmente della qualita della vita.

Per questo Il'approccio intersettoriale, che prevezee Iintervento, la collaborazione ed |l
coordinamento anche con settori diversi dalla aamtoca un ruolo fondamentale per migliorare le
condizioni di salute della popolazione e, insiepes,ridurre le disuguaglianze di salute.

Da qui la necessita di un’efficace collaboraziongirergia fra tutte le aree di governo, la cui aeio
direttamente o indirettamente, incide sulla salpte,nel rispetto dei diversi livelli di respondithi

Da queste considerazioni nascono i valori e i gpinspiratori delle strategie della Provincia auoa
di Trento nel campo della prevenzione. Essi sodwviduati nella equita, integrazione e partecipagio

Il presente Piano provinciale della prevenzione022Q12 si pone dunque come vincolo, ma anche
come opportunita di miglioramento della prevenzjawene valore comune e valore solidale, a servizio
del benessere della persona e dell'intera comedita tal senso anticipa un aspetto di programmazio
sanitaria, il cui strumento principe e dato dalnBigrovinciale per la salute, la cui attuazioneevista
dall'art. 13 della legge provinciale 23 luglio 2010 16.

Fermo restando quanto precede il presente Pianegee
» lacontinuazione delle attivitaprecedentemente svolte confermando le buone peatic

* il miglioramento della qualitd di alcuni interventi attivati in precedenza coigahdo ed
estendendo gli obiettivi raggiunti;

* I'introduzione di nuovi obiettivi sulla base del quadro epidemiologico e delle daticlevate.

3. CRITICITA

1. In linea generale le dimensioni ridotte del teridoe della popolazione residente in Provincia
autonoma di Trento rendono piu facile la gestionk eealizzazione di progetti e di interventi
rispetto a situazioni piu complesse presenti intencdgioni italiane. Tuttavia le stesse carattetist
per certi versi favorenti, determinano anche ungaceriticitd rappresentata da una minore
disponibilita di esperti a cui affidare I'elaboraze e la conduzione degli stessi progetti.

2. La stesura e lo sviluppo del Piano di prevenzioamgecin un periodo di riordino complessivo del
Servizio sanitario provinciale, un processo avviaia I'approvazione della legge provinciale n. 16
il 23 luglio 2010, che, per quanto riguarda la pr&ione, prevede anche listituzione del
Dipartimento di Prevenzione (vedi sopra), una siratnuova per la sanita trentina, che necessita di
una riorganizzazione dei servizi di assistenzaetiolh distrettuali nell’ambito dipartimentale. Da
lato il riordino offre indubbiamente una serie giportunita, dall’altro comporta anche che, al
momento della stesura del presente Piano, nonaosisiljle prefigurare con esattezza la struttura
organizzativa nell’ambito della quale il Piano ddessere sviluppato.

3. Per le criticita specifiche dei progetti si rimaralee singole schede inserite nel piano operativo.



4. CONTESTO EPIDEMIOLOGICO

| NTRODUZIONE |

| requisiti per un Piano di Prevenzione di buonalitgu - elencati nel Piano nazionale della Prevamei
2010-2012 - sono la chiarezza, la realisticitaedeltevisioni, la misurabilitd, la coerenza intefiia
grado di continuita/discontinuita con la programimoae precedente) e la coerenza esterna, cioé quella
di essere basato sull’analisi del contesto cirecdsta

Al fine di disporre di un profilo di salute da amalre nel contesto della costruzione del nuovo @ian

provinciale di Prevenzione e per soddisfare il reitpu della coerenza interna, sono stati raccolti

indicatori limitatamente agli ambiti di indaginentemplati nel precedente Piano della Prevenzione
attiva della Provincia di Trento.

La presente analisi di contesto si concentra qundalcuni indicatori socio-demografici, le pringlip
cause di morte e ricovero, I'incidenza dei tumagli,incidenti (stradali, domestici e sul lavoro)i sfili
di vita ed alcuni interventi di prevenzione (va@aioni, screening, carta del rischio cardiovase)jlar

La redazione del profilo permettera la stesurandelenco di problemi presenti nella comunita. Quest
elenco é stato discusso ed arricchito coinvolgdaddessa comunita con focus group ed interviste co
persone chiave della comunita.

A partire dai risultati di questo processo sonai staividuati gli ambiti prioritari di salute e dgudi le
appropriate linee di intervento proposte nel Pidaaionale della Prevenzione da realizzare in p&in
di Trento.

LA POPOLAZIONE

La provincia di Trento comprende 223 Comuni in cui
risiedono complessivamente 524.826 persone (al
1.1.2009). Il Comune piu importante & Trento con
115.511 abitanti.

In provincia al 31.12.2006 risultano 340.270 peeson
eta lavorativa (15-64 anni), di cui 167.764 dorlh&asso
di disoccupazione del 2007 era del 2,9 (1,8 traighini
e 4,4 tra le donne). Gli stranieri residenti in\pnaia
sono 46.006 (al 1.1.2010) circa il 9% della popiolae.

Stranieri residenti (numeri assoluti) in Provinci
Trento — 1996-2008.
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Al 1.1.2009 in provincia abitavano 99.828
persone anziane (65 anni ed oltre). La
proporzione di anziani su tutta la popolazione

19,4 4

(indice di invecchiamento) é del 19,2%, e
segue da anni un trend in aumento. Secondo

18,6 1

le previsioni nel 2010 la percentuale di

18,2 4

anziani residenti in provincia sara del 19,5%,
175 nel 2020 del 23,4% e nel 2030 del 28,6%. In
e e e ensawne | amne e amne altre parole in un futuro non molto lontano
oltre un quarto dell'intera popolazione sara

rappresentata da persone anziane.

indice di invecchiamento

Nel 2008 in provincia sono nati vivi 5.423
bambini per un tasso di natalita (*) di 10,5. Le
donne in eta fertile nel 2008 erano 119.491,
quindi in media le donne in eta fertile hanno
avuto 1,6 bambini (=tasso di fecondita totale (%). ] ._.\-/'\_ﬂ\-/-
Nello stesso anno sono morte 4.675 persone per *|
un tasso di mortalita (**) di 9,05. L'etd media
alla morte nel 2008 era di 79,2 (75,5 negli uomini  *|
e 82,7 nelle donne). Un prolungamento di 5,3
anni rispetto al 1990. Nel 2008 sono state °f
effettuate 763 interruzioni volontarie della
gravidanza (IVG) per un tasso di abortivita (***)
del 6,4. Gli aborti spontanei erano 648 per un
tasso di 5,4.
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(*) Il rapporto tra il numero di nati vivi dell'aione I'ammontare medio della popolazione residgyge 1000)

(**) Il rapporto tra il numero dei decessi nell'ane 'ammontare medio della popolazione residgyee 1000)

(***) Il numero di interruzioni per 1000 donne icefeconda (15-49 anni)

(™) Si calcolare dividendo il numero dei nati vpér il numero di donne in eta fertile e moltiplidan il risultato per 35
(gli anni tra 15 e 49)

| GLI STILIDIVITA .| DATI DEL SISTEMA PASSI2007/2008 |

Secondo I'Organizzazione Mondiale della Sanita (PNM&Smalattie croniche (ad esempio malattie del
cuore, tumori, diabete, malattie respiratorie, mi@adel rene ecc.) sono responsabili dell’'86% dei
decessi nella regione europea e questo viene coatferanche dai dati riportati in questo profilo fzer
realta trentina. L'Organizzazione Mondiale dellai&asottolinea inoltre il fatto che solo pochitéat di
rischio comportamentali sono responsabili di ur@sga quota di queste malattie (in ordine decrescent
di importanza: ipertensione arteriosa, fumo di tabaelevato consumo di alcol, eccesso di coldstero
sovrappeso, scarso consumo di frutta e verduresaseadtivita fisica).

Obiettivo del sistema di sorveglianza Passi (Httpwiv.epicentro.iss.it/passi/) € costruire una bdise

dati specifica per il livello aziendale, per monsie 'andamento di questi fattori di rischio e lieg
interventi di prevenzione ad essi orientati. Itesisa si basa sulla conduzione telefonica di inséevi

mensili ad un campione rappresentativo della papmhe tra i 18 e i 69 anni residente in provinadia d
Trento. Da aprile 2007 e partita la rilevazione digi in 20 Regioni.

Dopo un anno di raccolta dati il sistema trentindnegrado di restituire informazioni a livello
provinciale (dati raccolti dal primo aprile 200734 marzo 2008; n=928) e in parte anche distrettual
con i seguenti raggruppamenti:

- Trento e Valle dei Laghi: n = 278;
— Trentino orientale (Fiemme, Fassa, Primiero, Alassa Valsugana): n = 152;



- Trentino sudoccidentale (Vallagarina, Alto Gardaedro, Giudicarie): n = 285;
— Valle di Sole, Valle di Non (grazie ad un sovracanpmento in questo distretto): n = 213.

| dati contenuti in questo profilo rappresentana saelezione di dati da un report che tratta gloarenti
in maniera piu dettagliata e che comprende andheaaibiti di salute (salute mentale, ipertensicait
livello di colesterolo) qui non trattati e a cuirshanda per ulteriori informazioni.

PERCEZIONE DELLO STATO DI SALUTE |

La relazione tra salute e qua"té_ di viti Persone che valutano molto bene o bene il proprio stato di
percepita & stata oggetto di numerosi stu salute. Sistema PASSI 2007-08

che hanno dimostrato come lo stato di salu
percepito a livello individuale sia |
strettamente  correlato  ai  tradizional _ | I
indicatori oggettivi di salute quali la mortalita

S 60l 74,3

e la morbosita. 741 74,2
50

In Trentino il 74% della popolazione tra i 1€ *,; |

e i 69 anni dichiara di sentirsi “molto bene” ¢ ;|
“bene”, il 24% si sente discretamente e solo
2% si sente “male” o “molto male”.

20 4
10
La percentuale di persone con una percezia o :
di buona salute risulta maggiore in chi non Provinca - Trentino fremto  Valledisolee Trenfno

difficolta =~ economica, decresce  cor.

laumentare dell'eta ed & minore in persofg.ssna area si discosta in maniera statisticamente
che dichiarano di avere una malattia. Que%ﬁﬁnificativa dai valori provinciali.

differenze risultano statisticamente o _ _ _
significative  anche in un modellofra l'insieme delle altre ASL partecipanti al siste

multivariato. Non si osservano invecEassi a livello nazionale la percentuale di persibeesi
differenze tra uomini e donne. sente “bene” o “molto bene” & del 65%.

|L FUMO DI TABACCO

Fumatori. Sistema PASSI 2007-08

Il fumo di tabacco e tra i principali fattori disghio
nellinsorgenza di numerose patologie cronicc “
degenerative (in particolare a carico dellappara *|

respiratorio e cardiovascolare) ed il maggioreofatt Z

di rischio evitabile di morte precoce. oz | I
23,6

In Trentino i fumatori rappresentano il 24% dell *]

popolazione tra i 18 e i 69 anni. L’abitudine ainfo ™

e piu diffusa negli uomini (28%) che nelle donn z

(19%) e tra le persone che dichiarano di avereanc Provincia  Trentino Treno  VallediSoles  Tremtino
difficolta economiche (37%) rispetto a coloro che _ . . .
dichiarano di non averne (20%).Queste differen QN Sl 0SServano particolari differenze tra i
risultano statisticamente significative anche in Versl .d'Strett" .

modello multivariato che prende in considerazior':l)le'_n'z'one.3 OMS di fuma_l'fore_: persona che
etd, istruzione, sesso e difficolta economiche.opdtichiara di aver fumato piu di 100 sigarette
pitl della meta (53%) dei fumatori che sono stati diella sua vita e attualmente fuma tutti i giorni o

medico ha ricevuto il consiglio di smettere. qualc’he giorno. . .
Tra linsieme delle altre ASL partecipanti al

Il divieto di fumo nei locali pubblici e sul luogdi sistema a livello nazionale la prevalenza dei

lavoro viene rispettato sempre o quasi semprelp&tinatori & del 28%, quella degli ex-fumatori del
96% e 94% degli intervistati rispettivamente. 21% e quella dei non-fumatori del 51%




|L CONSUMO DI ALCOL

Secondo I'OMS, le persone a rischio di sviluppa Bevitori con consumo a rischio. PASSI 2007-08
problemi alcol-correlati, oltre a particolari grupg a5
quali € raccomandato astenersi completamente |
bere (alcohol-free situationsl), sono quelle cl s

bevono fuori pasto, i forti consumatd@piu di 3 unita s+

alcoliche -lattine di birra, bicchieri di vino o > [ _
bicchierini di liquore- al giorno per gli uomini piu 270 243

di 2 per le donnge quelle che indulgono in grand *|

bevute o binge donsumo di almeno una volta a |

mese di 6 o0 piu unita di bevanda alcolica in unaani

o

occasiongPer unita di bevanda alcolica si intend Provincia  Trendno  Trento  VallediSolee  Trentino
una lattina di birra o un bicchiere di vino o un
bicchierino di liquore. [l consumo a rischio varia tra le diverse aree

L ) . considerate. Nessuna area si discosta in maniera
In provincia il 68% della popolazione tra i 18 69 o o : :
.Statisticamente significativa dai valori

anni beve bevande alcoliche (87% degli uomini"e "~ """. . .
; ) . fovinciali, tuttavia la percentuale del Trentino
50% delle donne), il 6% circa della popolazione plQ . TR L
: . : Ofientale risulta significativamente piu elevata
essere considerato un forte bevitore, il 15% beve

fuori pasto e I11% & un bevitore bing fispetto a quella del distretto di Trento. Tra

Complessivamente il 24% ha un CONsuUMo a. risc ’%nsieme delle altre ASL partecipanti al sistema
P . . A divello nazionale la prevalenza dei bevitori a
(o forte consumo, o fuori pasto o binge).

rischio e del 17%.

| L A GUIDA SOTTO L 'EFFETTO DELL 'ALCOL

Un fenomeno particolarmente preoccupan
associato al consumo di bevande alcoliche

Guida sotto l'effetto dell'alcol. PASSI 2007-08

la guida sotto l'effetto dell’alcol. 30
La guida sotto I'effetto dell’alcol & definita 5
come guida entro un’ora dopo aver bevuto
0 piu bevande alcoliche. 20 1
Considerando solo i bevitori che hann .|
guidato nell’'ultimo mese in Trentino il 13% I
circa degli intervistati dichiara di aver 1o
guidato sotto [I'effetto dell'alcol. Questo 12,9
comportamento e piu frequente negli uomir 51
ed in chi ha un basso livello di istruzione.
0 T T T :
T_ra I’|nS|err_1e delle a_lltre ASL partecipanti a Provincia  Trentino Trento  Valle diSolee  Trentino
sistema a livello nazionale la prevalenza del..
guida sotto I'effetto dell'alcol & del 13,9%. || valore pitl elevato si registra in Trentino

sudoccidentale, tuttavia le differenze non ragguwungy
significativita statistica.

Lsul lavoro, sulla strada, in gravidanza ed allattamento, in eta infantile ed adolescenziale, in presenza di patologie acute e croniche,
durante l'uso di farmaci, in caso di dipendenza da alcol o altre sostanze

8



CINTURE DI SICUREZZA E CASCO

In Trentino il 92% della popolazione tra i 18
e i 69 anni dichiara di mettersi sempre |2
cintura di sicurezza quando viaggia i

macchina sui sedili anteriori. Tuttavia solo i 120
36% allaccia sempre la cintura posteriore.

Uso delle cinture di sicurezza. Sistema PASSI 2007-08

Tra chi va in moto il 97% dichiara di metters
sempre il casco.

100 -
80
% 60

Tra linsieme delle altre ASL partecipanti a 201 l i l L

40
SIStema a ||Ve"0 naZIonale rISU|ta un 84% ( ° Provincia Trentino orientale Trento Valle di Sole e Trentino
persone che allaccia sempre la cintu _ _ Non sudoccidentale
anteriore ed un 22% di chi si mette sempre ... = cure et Cinture post
cintura posteriore.

Non si osservano particolari differenze tra
diversi distretti.

STATO NUTRIZIONALE

La situazione nutrizionale di una popolazione Persone in eccesso ponderale. Sisterma PASSI 2007-08
un determinante importante delle sue condizio .

di salute. In particolare I'eccesso di pest
favorendo linsorgenza o [I'aggravamento c

patologie pre-esistenti, accorcia la durata dieits | I
ne peggiora la qualita. In Trentino il 27% delli ** 7 3es
popolazione tra i 18 e i 69 anni risulta essere 20
sovrappeso ed il 9% e obesa. L'ecces: o]
ponderale (essere sovrappeso 0 obesi) e 0

50 -

frequente negli uomini, nelle persone con bas Frovineia - Jentale Trente VAIRRAT® cudoccidentale
livello di istruzione e aumenta con I'aumentare o _ o
dell’eta. Queste differenze risultang€ caratteristiche ponderali degli individui sono

statisticamente significative anche in un modefigfinite in relazione al loro valore di indice di
multivariato che prende in considerazione etfassa corporea (in inglese, Body Mass Index -
istruzione, sesso e difficolta economiche. 1l 51BMI), calcolato dividendo il peso in kg per la
delle persone in sovrappeso ed il 12% defitatura in metri elevata al quadrato, e
persone obese ritiene che il proprio peso sia “pAPPresentate in quattro categorie: sottopeso (BMI
0 meno giusto” ed il 77% dei sovrappeso ed<i18.5), normopeso (BMI 18.5-24.9), sovrappeso
70% degli obesi ritiene che cid che mangia facéBMI 25-29.9), obeso (BMI> 30). L'eccesso
bene alla propria salute. Il 70% delle personelfnderale comprende le ultime due categdden
eccesso ponderale dichiara di aver ricevuto §hlosservano particolari differenze tra i diversi

medico il consiglio di perdere peso, tuttavia sofbstretti. Tra l'insieme delle altre ASL partecipian
il 38% ha ricevuto il consiglio di praticare pi@l sistema Passi a livello nazionale risulta un 31%

attivita fisica. di persone in sovrappeso ed un 11% di obesi,
quindi un 42% di persone con eccesso ponderale.



CONSUMO DI FRUTTA E VERDURA

E riconosciuto ad alcuni alimenti un ruolo proeiti Persone che consumano almeno 5 porzioni di frutta e verdura al
contro linsorgenza di diverse malattie: & orm: glome: Sistema PASSI 200708

evidente per esempio la protezione rispetto a *]
neoplasie associata all’elevato consumo di frutta 2|

verdura. Per questo motivo ne viene consigliato =
consumo tutti i giorni: l'adesione alle ;|
raccomandazioni internazionali prevede il consun | e {
di almeno 5 porzioni di frutta e verdura al giorn |
(“five a day”).
0

Provincia Trentino Trento Valle d| Sole e Trentino

In Trentino il 16% della popolazione tra i 18 e9 6 orientale sudoccidentale

anni consuma almeno 5 porzioni di frutta e verdira

giorno ed il 41% consuma 3 o 4 porzionEer guanto riguarda il consumo di frutta e
L’abitudine di mangiare molta frutta e verdura & pverdura, il Trentino sudoccidentale ha la
diffusa nelle donne e nelle persone con piu elev@tg§valenza piu bassa della provincia, tuttavia le
livello di istruzione. | giovani (da 18 a 35 annigga) differenze  non  risultano  statisticamente
ne consumano invece meno rispetto alla altre fdiscéignificative. Tra [linsieme delle altre ASL
etd. Queste differenze risultano statisticamei@'tecipanti al sistema Passi a livello nazionale

significative anche nel modello multivariato. il 10,5% di persone riferisce di mangiare almeno
5 porzioni di frutta e verdura.

ATTIVITA FISICA

L’att|v|ta fisica moderata e rego|are gioca ul Persone completamente sedentari. Sistema PASSI 2007-08
ruolo importante nell'influenzare I'aspettativa d
vita: si stima infatti che riduca di circa il 10% |

mortalitd per tutte le cause. Le persone attir 2
presentano un rischio notevolmente ridotto

andare incontro a patologie di tipc ]
cardiovascolare, ictus ischemico, diabete tipo * I
cancro del colon, osteoporosi, depressione 129
traumi da caduta. o

In Trentino il 41% della popolazione tra 18 e 6

anni risulta fisicamente attivo (fa un lavorc brovincia | Trentio | Trento  ValleciSolee  Trentino
pesante oppure aderisce alle raccomandazioni’ orientale Nom - sudoccidentale

46% risulta parzialmente attivo ed il 13% risultee differenze osservate nei diversi distretti non
completamente sedentario. Il 23% dei sedentafygiungono la significativita statistica.

ritiene che il proprio livello di attivita fisicaia

sufficiente. Livello di attivita fisica raccomandato:

La sedentarieta aumenta leggermente C®® minuti di attivita moderata per almeno 5 giorni

I'aumentare dell’'eta ma in Trentino non risultanglia settimana oppure attivita intensa per pit @ 2
associazioni con il genere, [istruzione o lgin per almeno 3 giorni.

situazione economica.
I 43% delle persone intervistate riferisce che gna 'insieme delle altre ASL partecipanti al siste
medico o un altro operatore sanitario ha chiegtgssi a livello nazionale il 26% degli intervistati

loro se svolgono attivita fisica e ha consigliato gsulta essere completamente sedentario.
farla regolarmente nel 37% dei casi.
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DIAGNOSI PRECOCE DELLE NEOPLASIE DEL COLLO DELL "UTERO (DATI PRELIMINARI )

Nei Paesi industrializzati le neoplasie de Donne 25-64 anni che hanno effettuato pap test entro | tre
collo dell’'utero rappresentano la second

forma tumorale nelle donne al di sotto de %
50 anni. 1

80 4 I
Lo screening si € dimostrato efficace ne 701 g0z 88,2
ridurre incidenza e mortalita di quest: B zz 79,6 75,2 75,9
neoplasia e nel rendere meno invasivi g |
interventi chirurgici correlati. Lo screening s |
si basa sul Pap-test effettuato ogni tre an 21
alle donne nella fascia d’eta 25-64 anni. 101

0 T T T T

In Trentlno ll programma dl Screenlng E Provincia Trentino Trento Valle di Sole e Trentino
StatO a.tt|Vat0 nel 1993 orientale Non sudoccidentale

In Trentino circa I'81% delle donneLe differenze osservate nei diversi distretti non
intervistate di 25-64 anni (n=364) haaggiungono la significativita statistica.

riferito di aver effettuato un Pap-testra 'insieme delle altre ASL partecipanti al sisge Passi
preventivo (allinterno o al di fuori dela livello nazionale la percentuale di donne che ha
programma di screening) in assenza glifettuato un Pap test entro i tre anni & risuite7d%.

segni e sintomi nel corso degli ultimi tre)n'analisi complessiva delle regioni settentrionali
anni, come raccomandato dalle linee guidgell'ltalia ha fatto emergere una percentuale
I 13% ha eseguito un Pap-test da oltre sfynificativamente minore di donne straniere satst al

anni ed il 6% riferisce di non aver mapap-test (65% di straniere vs. 81% delle italiane).
eseguito un pap-test.

DIAGNOSI PRECOCE DELLE NEOPLASIE DELLA MAMMELLA  (DATI PRELIMINARI ) |

|| tumore de”a mamme“a rappresenta | Donne 50-69 anni che hanno effettuato una mammografia

. N . . entro i due anni. Sistema PASSI 2007-08
neoplasia piu frequente tra le donne in Italia

. - - - 100 1

Lo screening mammografico, consigliato co |

cadenza biennale, € in grado sia di rendere 0|

interventi di chirurgia mammaria menc - I

invasivi sia di ridurre significativamente la 7] |71

mortalita per questa causa nelle donne di 5 |

69 anni. 20 |

In Trentino il programma di screening e stat jz

attivato nel 2000 (pilota) e passato a regin ‘ ‘ ‘ ‘

nel 2001 Provincia Trentino Trento Valle di Sole e Trentino

orientale Non sudoccidentale
In Trentino circa il 71% delle donne o ) . .
intervistate di 50-69 anni (n=162) ha riferitb@ mammografia viene eseguita piu frequentemente in
di aver effettuato una mammografi@an'era statisticamente significativa da donne &enz

preventiva (allinterno o al di fuori deldifficolta  economiche (significativita confermata
programma di screening) in assenza di Seézﬁll’analisi multivariata di regressione logisticd)e
e sintomi nel corso degli ultimi due annfdifferenze  osservate nei diversi distretti non

come raccomandato dalle linee guida. Il 19%999iungono la significativita statistica.

anni ed il 10% riferisce di non aver mdrassi a livello nazionale la percentuale di donhe c

eseguito una mammografia. h_anno eseguito una mammografia entro i due anni
risulta del 71%.
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DIAGNOSI PRECOCE DELLE NEOPLASIE DEL COLON RETTO (DATI PRELIMINARI )

| tumori del colon-retto rappresentano la seconlatro il 2008 verracoperto anche il distrett
causa di morte per neoplasia, dopo il cancroVallagarina. Entro il 2009 il programma verra egtes
polmone tra gli uomini e il cancro al seno tra B resto della provincia. | dati raccolti dal siate
donne. | principali test di screening per Rassi da aprile 2007 a marzo 2008 rappresentano
diagnosi in pazienti asintomatici da 50 a 69 arquindi sostanzialmente la situazione pre-screening.
di eta sono la ricerca di sangue occulto nelle f&iazie alla continuita della raccolta dati delesish
(ogni 2 anni) e la colonscopia (in caso @Hassi sara possibile monitorare la copertura dello
positivita del test); questi esami sono in gradostireening (all'interno e fuori dal programma) nella
diagnosticare piu del 50% di tumore negli stapopolazione target. In Trentino circa 1'8% delle
piu precoci, quando sono maggiori le probabiligersone intervistate di 50-69 anni (n=303) haitder
di guarigione. In Trentino il programma ddi aver effettuato la ricerca di sangue occultdenel
screening e stato avviato in dicembre del 20f¢i negli ultimi 2 anni ed il 15% riferisce di ave
(distretto Giudicarie e Rendena) e a maggio 208ettuato una colonscopia negli ultimi 5 anni. Tra
(Alta e Bassa Valsugana e Primiero). Prevedd’iasieme delle altre ASL partecipanti al sistema
ricerca del sangue occulto come primo livelloRassi a livello nazionale il 22% ha eseguito la
la colonscopia in caso di positivita del test. ricerca del sangue occulto ed il 9% riferisce dérav
effettuato una colonscopia.

CARTA DEL RISCHIO CARDIOVASCOLARE

In Italia le malattie cardiovascolari rappresentémoAttualmente interventi concreti per diffondere
prima causa di mortalita (44% di tutte le mortip Lmaggiormente I'uso della Carta del Rischio sono
carta del rischio cardiovascolare € uno strumemmdase di avvio in alcuni distretti. In Trentina |
semplice e obiettivo che il medico puo utilizzaer ppercentuale di persone intervistate tra i 35 ed i
stimare la probabilitd che il proprio paziente ha @9 anni che riferiscono di essere state valutate
andare incontro a un primo evento cardiovascolém@mite il calcolo del punteggio di rischio
maggiore (infarto del miocardio o ictus) nei 10 iancardiovascolare € risultata solo del 4 %. Tra
successivi, conoscendo il valore di sei fattori kinsieme delle altre ASL partecipanti al sistema
rischio: sesso, diabete, abitudine al fumo, eRassi a livello nazionale il 6% degli intervistati
pressione arteriosa sistolica e colesterolemia. Rfarisce di essere stato valutato tramite la carta
guesto motivo il piano di prevenzione attiva rael rischio dal proprio medico.

prevede una sempre maggior diffusione anche

mediante iniziative di formazione rivolte ai medili

medicina generale.

L E PRINCIPALI CAUSE DI MORTE , DELLE MALATTIE E DEI TRAUMI

Le cause principali di morte. Distretto di Trento.
2005-2006 50

Le cause principali di morte sono le malattie
cardiovascolari e i tumori, seguiti dalle malattie
dell’apparato respiratorio e del tubo digerente. In
quinta posizione traumi ed avvelenamenti, seguiti
dalle malattie nervose. Si evidenziano le seguenti
differenze tra i due sessi: prima causa negli uomin
sono i tumori, mentre nelle donne sono le malattie
cardiovascolari. | traumi sono una causa di moide p
importante negli uomini. : N =
La percentuale di morti per diabete & del 2,4% (3,2 cromono - mrotale  BUomini - newoss
nelle donne e 1,5 negli uomini). La percentuale di = honne

morti per malattie cerebrovascolari (ictus) & dépa

(9,6 nelle donne e 5,9 negli uomini)

39,2
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INCIDENZA (*) DI TUMORI . 1999-2002 |

, : . Distribuzione casi incidenti (tutte le sedi
Incidenza (*) di tumori. 1999-2002 per comprensorio 1999-2002( Maschi (tas)si
| tumori piu frequenti nel sesso maschile, conwesohe per 100.000 abitanti, pop standard: pop
dei tumori cutanei non melanomi, sono quelli delfovinciale al censimento 2001)

prostata (849 casi, pari al 15,3%), seguiti dai dum 1,
colo-rettali (748, 13,5%), dai tumori del polmoréd4, 1
12,7%) e dell’'apparato urinario (707, 12,7%). 10
Nel sesso femminile, si conferma la predominanza |
tumori della mammella (1.438 casi, pari al 29,2%
seqguiti dal tumore del colon-retto (655, 13,3%
dell'apparato genitale (441, pari al 8,9%) e delbarato
urinario (282, pari al 5,7%). ]
| decessi per tumori piu frequenti nel sesso méeschi, |
sono i tumori del polmone (con 785 casi, pari 3b%2¢), |
seguiti dai tumori colo-rettali (322, 10,3%), della, |
prostata (280, 8,9%) e dell'apparato urinario (245, |
7,8%). ; I
Nel sesso femminile, si conferma la predominanza dexo 400 600 800 1000 1200

tumori della mammella (431 decessi, pari al 18,2%),

seguiti dai tumori colo-rettali (313, 13,2%), enatici pistribuzione casi incidenti (tutte le sedi)
(215, pari al 9,2%) e polmonari (215, pari al 9,2%)  per comprensorio 1999-2002 Femmine
Si rileva nel sesso maschile un’incidenza maggiofgssi per 100.000 abitanti, pop standard:
statisticamente significativa, rispetto al valoreedio pop. provinciale al censimento 2001)
provinciale nel comprensorio del Primiero.

ettt

12 L gl

Nel sesso femminile si evidenzia un’ inciden: |
maggiore, statisticamente significativa, rispettoadore e
medio provinciale nel comprensorio della Vallagarin
Comunque l'analisi della distribuzione comprenderie
per singola sede evidenzia solo minime variaziblai '
maschi si registra: '
- un eccesso per le neoplasie del colon e delle moh ~ ° e
melanoma nel comprensorio della Valle dei Laghi; ° e
- un eccesso per le neoplasie del retto nel corspran * e
della Vallagarina; ’ e
- un eccesso per le neoplasie della vescica 2 I A
comprensorio del Primiero; 4 e
Nelle femmine si registra un unico eccesso per ° — -~ -~~~ -~
neoplasie della cute non melanoma del comprensetio
Primiero. Legenda

1. Fiemme
(*) Incidenza: il numero di nuovi casi di malatthe si 2. primiero
verificano in una specifica popolazione in un péoo 2- 23:3\%\'/3?]'53%2“““9“0
definito 5. Valle dell/Adige

6. Valle di Non
Tratto da: L'incidenza dei tumori in provincia dréinto, 7. Valle di Sole
anni  1999-2002, Dati del Registro Tumori di % i‘l't%dg:rr:jeaee?‘zg?g”a
popolazione a cura di Piffer S., Franchini S., Bsitl ., 10. Vallagarina
Cappelletti M., Gentilini M.A. 11. Ladino di Fassa

12. Provincia
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PRINCIPALI CAUSE DI MORTE PER ANNI DI VITA PERSI . DISTRETTO DI TRENTO. 2005-2006

Considerando i decessi prematuri
definiti come casi di morte prima del
compimento del 65esimo anni di vita o
(esclusi i decessi per malformazioni s
congenite) si nota come la graduatoria . |
delle principali cause cambia.

Considerando uomini e donne insieme 2 -
al primo posto si trovano i tumori, 1o
seguiti dai traumatismi e dalle malattie , |
cardiovascolari. Sistema Tumori Respiratorio Digerente  Traumi Sistema
Per i maschi sono i traumi occupano il ©"eerere nerveso
primo posto, ancora prima dei tumori. BTowle mUomini mDonne

Nelle donne invece prevalgono

nettamente i tumori.

L E CINQUE CAUSE PRINCIPALI DI RICOVERO . ANNO 2006

Uomini Uomini

Le cause principali di ricovero sono
le malattie del sistema circolatorio

seguite dalle malattie del tubo it

digerente e del sistema nervoso. Gli " N

altri fattori, in quarta posizione, "= -
comprendono le chemio- e radio- : l . . l
terapie, interventi su protesi (anca, ; : : : ‘
ginocchio) ed altri dispositivi Cirootmtorio 0N Rewose L rfater Ossafuscol

(valvole cardiache, fissatori interni).
Al sesto posto i traumi (9,1%).

Nelle donne il motivo principale di
ricovero e la gravidanza e le o
complicazioni del parto. A differenza u

degli uomini in quinta posizione sono  *" :
collocati i tumori. ‘ . l

Gravidanza Sistem a Sistem a Ossa/muscoli Tumori
circolatorio nervoso
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L E MALATTIE PREVENIBILI DA VACCINO

Copertura vaccinazione anti-influenzale in
persone di 65 anni e oltre 2001-2006

La vaccinazione della popolazione anziana con il
vaccino contro l'influenza e migliorata nel corso =
degli anni ma resta ancora sotto lo standard tssat =
dal Piano Nazionale Vaccini (75% della =
popolazione bersaglio). 10
In provincia di Trento la copertura del 2006 riault

del 67,5%

————

2001 2002 2003 2004 2005 2006

—&—Provincia

Obiettivo

COPERTURA VACCINAZIONE CONTRO IL MORBILLO - ANNO 2006

La copertura con vaccino contro il
morbillo a 24 mesi di eta non é

uniforme nel territorio 859
provinciale. Fosse. I ¢ 5
A livello provinciale il livello di T 2
copertura (in provincia il 85,9%0) & — .1
ancora lontano dall'obiettivo del R 52
9504, soic | 0.6
Per contro le coperture vaccinali e
per il tetano (vaccinazione e | ::.5
obbligatoria) e superiore al 95% e e R
in tutti i distretti_ Bassa V. 7— 88,9

INADEMPIENTI ALLE VACCINAZIONI

Nellanno 2006 in provincia di

Trento, sono risultati

inadempienti ad almeno una delle [ )

vaccinazioni obbligatorie il 4% Fose. MESSS——
. . . . - I 3.9

dei genitori di bambini da

vaccinare. — ;5

BassaV. NN 2.6
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RIASSUNTO DEI RISULTATI QUANTITATIVI |

Lo stato di salute della popolazione trentina tesabmplessivamente buono.

La popolazione si sente meglio che in altre regitadiane, fuma di meno, rispetta di piu la legde c
vieta di fumare nei locali pubblici e sul lavormdossa di piu cinture di sicurezza e casco, € meno
sedentaria, consuma piu frutta e verdura ed e nmesm/rappeso o obesa.

Tuttavia € importante sottolineare come questiltaiusiano solo relativamente positivi: in Tremtin
circa 1 persona su 4 fuma (ed 1 giovane su 3),uantg della popolazione ha un consumo di alcol ad
elevato rischio, il 13% di chi beve dichiara di daiie sotto I'effetto dell’alcol, solo un terzo cell
popolazione indossa la cintura di sicurezza quanaggia sui sedili posteriori, piu di un terzo dell
popolazione € in eccesso di peso, solo il 40%qaatha sufficiente attivita fisica e meno di unngai
consuma almeno 5 porzioni di frutta e verdura airgd. Inoltre si registra anche in Trentino peualc
fattori di rischio un gradiente socio-economico gkde penalizzati i ceti meno abbienti.

INDAGINE QUALITATIVA

by

In provincia di Trento, nell’lambito del progetto rt#li di salute” & stata realizzata, tra febbrao
maggio del 2009, un’indagine qualitativa attravetaoconduzione di interviste semi-strutturate a
persone chiave di tutti i Distretti sanitari, ahdi di conoscere cosa intendono per salute i diversi
portatori d’interesse presenti nella comunita, igsaino i problemi di salute percepiti come piu
importanti sul loro territorio ed i motivi per i glii suddetti problemi vengono percepiti come.tali

Sono state condotte 65 interviste con registrazaamko coinvolgendo i seguenti gruppi di interesse:

sindaci/amministratori (13) - commercianti (2)

anziani (5) - insegnanti (5)

studenti (4) - religiosi (4)

giovani (3) - imprenditori (5)

donne (4) - sindacalisti (4)

immigrati (4) - lavoratori (4)

forze dell’ordine (4) - operatori del volontariato (4)
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SINTESI: L’'ELENCO DEI PROBLEMI

Dall’insieme dai dati quantitativi e qualitativiaeolti si ritiene pertanto di poter individuareegsienti
problemi di salute.

Problema emerso Note

Fumo di tabacco . Troppi fumatori nella popolazione
. Troppi fumatori soprattutto nei giovani
' Gli operatori sanitari non consigliano a tutti infatori di

| smettere
Consumo di alcol a rischio Grande diffusione deistono ad alto rischio di alcol
Scarsa sicurezza stradale Frequente guida sdftetticedell’alcol

. Scarso utilizzo della cintura di sicurezza posterio

Cattiva alimentazione Elevata prevalenza persoeedesso ponderale
| Scarsa percezione del proprio peso (soprattuttth megini)

Gli operatori sanitari consigliano poco di perdpeso e di fare

| attivita fisica
1 Scarso consumo di frutta e verdura
i Scarsa percezione della qualitad del cibo consumato

Accesso non ottimale agli screenm@oprattutto un problema delle donne straniere
femminili

Morti premature per traumi neqll
uomini

Morti premature per tumori nelle
donne

Infortuni Infortuni sul lavoro
. Incidenti stradali
: Incidenti domestici

Malattie infettive prevenibili de'a Copertura vaccinazione antinfluenzale anziani iingahte

vaccino . Copertura vaccinazione antimorbillo insufficiente
; Inadempienti vaccinali: numero relativamente bassa, da
i monitorare

Rischio cardiovascolare i Scarso uso della cartardehio da parte dei medici d

' medicina generale

. Crisi economica
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5. PIANO PROVINCIALE PREVENZIONE 2007-2009RISULTATI

Nel 2005 é stato approvato ed avviato, a livellaiowaale, il Piano di prevenzione attiva 2005-2007.
Sebbene la Provincia autonoma di Trento non foeseta formalmente alladozione di un Piano
provinciale di prevenzione attiva, in relazionéadto che non usufruisce con le altre Regioni dgllete

del Fondo sanitario nazionale vincolate all'eseocnei delle attivita di prevenzione attiva in
corrispondenza e sintonia con il Piano nazionalerevenzione, & parso opportuno operare — nel corso
del 2006 - un rialineamento a tale strumento @ ala metodologia operativa. Pertanto, con
provvedimento della Giunta provinciale n. 2340 telnovembre 2006, & stato approvato il documento
denominato “Piano provinciale di prevenzione at2@87-2008".

Tale Piano di prevenzione ha, da una parte, operat@llineamento di quelle attivita di prevenzosa
promozione della salute, gia in essere da alcumi ianProvincia di Trento, maggiormente orientate a
contrasto ai principali determinanti di malattiaai& creazione di contesti in grado di renderefadili

le scelte salutari; dall'altra ha permesso di anevattivita nuove e di provata efficacia.

Nell’ambito dellaprevenzione delle patologie cardiovascolarla Provincia autonoma di Trento ha:

- aderito al Progetto Cuore (Istituto Superiore dnifg, formando all'utilizzo della carta e del
calcolo del punteggio del rischio cardiovascoldareacun quarto dei medici di medicina generale a
livello provinciale;

- proposto alle scuole della provincia i progetti “iGirandola” e “15.000 passi e 5 colori, la
matematica dei sapori” che promuovono la corrditaesatazione e I'attivita fisica;

- aderito al sistema nazionale di sorveglianza stappeso ed obesita, “Okkio alla salute”;

- rivisto integralmente la pubblicazione aziendalelifffentazione sana a scuola e in famiglia”,
tenendo conto dei nuovi orientamenti nelle propdstaenu settimanali;

- sostenuto la realizzazione di laboratori di cucsadutare rivolti alla popolazione in generale, in
collaborazione con i cuochi degli istituti alberghiprovinciali;

- sostenuto la realizzazione di percorsi salutari@@nuni che si sono resi disponibili, per facikitar
I'attivita fisica nelle fasce deboli di popolaziofenziani, bambini, persone sole);

- realizzato due centri anti-fumo (trento e Roverg®) aiutare le persone che intendono smettere di
fumare.

Nell’ambito dellaprevenzione delle patologie tumoralisono stati fatti degli interventi migliorativi isu
programmi di screening gia implementati da anrivellb provinciale (mammografia e pap-test) ed e
stato avviato, e poi esteso su tutto il territoldoscreening per il carcinoma del colon-retto.

Nell’'ambito dellaprevenzione degli incidentj le attivitd hanno riguardato:

- gli incidenti stradali, con un progetto rivolto aglutotrasportatori e promuovendo I'utilizzo del
seggiolino per il trasporto dei bambini in auto;

- gliincidenti domestici, con I'inserimento del mimim data set SINIACA nel programma gestionale
dei Pronto Soccorso e del 118 e la campagna dhirdaione/sensibilizzazione sui rischi che si
possono correre in ambito domestico;

- gli incidenti sul lavoro, con le attivita previgtel Piano di prevenzione provinciale.
Nell’ambito dellevaccinaziont

- € stato aggiornato il software che gestisce fjaai@ vaccinale;

- € stata promossa la vaccinazione anti-rosolisovier donne suscettibili;

- € stata promossa la vaccinazione anti papilloimes verso le adolescenti.
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Il sistema di sorveglianza PASSI é stato individuatme strumento fondamentale per il monitoraggio
della salute, dei fattori di rischio e determinadglla salute finalizzato alla programmazione e
valutazione degli interventi di sanita pubblicagngese molte delle attivita previste nel Piano.

Tutte le iniziative di prevenzione sono state wmaie, per quanto possibile, nell’ottica
dell'intersettorialita, cercando di ottenere latpaipazione di tutte le parti interessate, provaado
uscire dall'ambito sanitario e tentando di coinesiydiversi enti, istituzioni, associazioni.

L’adozione del programma “Guadagnare salute inipoo& di Trento” ha permesso, da un lato, di dare
continuitd a quanto avviato con il Piano provineidklla prevenzione - fino a poterlo “raccordaref c
il nuovo piano - dall’altro, di optare sempre per fa strategia de “La salute in tutte le politithe

Questa, per quanto complessa e bisognosa di urafoete, si € dimostrata la strategia vincente per
garantire efficacia e sostenibilita a tutte levéttidi promozione della salute.

6. PRIORITA ED AZIONI DEL PIANO OPERATIVO

| principi guida per la stesura del Piano provitejgrevenzione 2010-2012 sono rappresentati:

- dal raccordo delle attivita con il quadro strategic
- dalla continuazione delle attivita precedentemsmutdte confermando le buone pratiche;

- dal miglioramento della qualita di alcuni interviergtttivati in precedenza consolidando ed
estendendo gli obiettivi raggiunti;

- dall'introduzione di nuovi obiettivi sulla base dpladro epidemiologico e delle criticita rilevate;

- dallo sviluppo di ciascuna macroarea del Pianoama#e di prevenzione con un numero congruo di
progetti;

- dalla messa a regime dei sistemi di sorveglianggi§ti nel Piano nazionale di prevenzione;

- dall'individuazione, per ciascun progetto, di iratigri specifici che consentono la valutazione nel
2011 e 2012.

In base a questi principi guida sono stati indigiiiuseguenti progetti di seguito specificati.

Macroarea 1 “La medicina predittiva”

~

Data la scarsa diffusione della carta del risclaodiovascolare é stato individuato come ambito di
interesse prioritario in questa area un progeteorahii ad una maggiore diffusione di questo strutmen
con particolare attenzione all'individuazione déeisi organizzativi tali da rendere piu facile ksibne
dei medici di medicina generale al progetto.

Macroarea 2 “La prevenzione universale”

In continuita con il precedente Piano e in linea Eanalisi epidemiologica, in quest’area é statstp
'accento sui fenomeni infortunistici (sulla stradsul lavoro e in ambito domestico) con progetti
intersettoriali e multidisciplinari. Nel contemp@ere data continuita alla sorveglianza epidemiaagi
degli incidenti stradali arricchita dall’ambito demfortuni per incidente stradale che serve angbela
valutazione di un progetto specifico di prevenziamelto agli autotrasportatori.

Per quanto riguarda la prevenzione delle malattiettive e stato possibile individuare una serie di
attivita finalizzate ad un miglioramento di attdvifia consolidate da tempo. Si é scelto di focalizz
I'attenzione:

- sull'introduzione di una serie di innovazioni nebnitoraggio delle coperture vaccinali, finalizzate
rendere il sistema vaccinale piu funzionale ectigffite anche in vista dell’abolizione dell’obbligo
vaccinale;
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- sullistituzione di un centro di riferimento prowiale per la tipizzazione di ceppi batterici
responsabili di malattie invasive al fine di ottamére la sorveglianza epidemiologica di tali
patologie, inclusa la stima della quota di casvengbili da vaccino;

- sull'offerta attiva della vaccinazione anti-influsale a persone a particolare rischio in eta pedégtr
- sulla vaccinazione delle donne in eta fertile stigxk alla rosolia ;

- sulla prevenzione delle malattie infettive correlali’assistenza sanitaria;

- sulla prevenzione di malattie infettive a trasnuasi sessuale.

Nelllambito della promozione della salute attrawvesani stili di vita sono stati inseriti una sede
progetti che fanno capo al programma ministerigBuddagnare Salute”. In questo ambito viene
ritenuto prioritario intervenire al fine di:

- ridurre il consumo ad alto rischio di alcol, corrtalare attenzione ai giovani ed alla guida sotto
effetto dell’alcol;

- sostenere i fumatori desiderosi di smettere (il 4@%%fumatori secondo il sistema Passi) attraverso
la messa a regime di centri anti-fumo;

- sostenere il mondo scolastico nelleducazione aute dei giovani (su alcol, droghe,
alimentazione e attivita fisica) investendo molib metodo dell’educazione tra pari e sull’adozione
di un codice di comportamento da parte delle sciiwddizzato a promuovere la salute;

- rendere la scelta di praticare attivita fisica fagile attraverso l'istituzione di percorsi dedicat
I'attivita “prescrittiva” da parte dei medici di rdieina generale;

- rendere disponibile, in maniera tempestiva ed natedp i diversi flussi informativi, tutti i dati it
per tenere informati cittadini e decisori sullafuione di stili di vita salutari nella popolazione

Macroarea 3 “Prevenzione della popolazione a rischf

Anche in questa area é stato possibile investipeastoitto sul miglioramento di attivita gia conslatie,
come per esempio gli screening per patologie tulnémaguesto ambito il Piano prevede due interiyent
uno finalizzato alla riduzione dello screening oppoistico del tumore della cervice uterina ed liroa
per il miglioramento della conoscenza e dell’adesiagli screening femminili da parte delle donne
straniere residenti in provincia di Trento, peqgleli era stata evidenziata una minore adesiopettcs
alle donne italiane.

Per quanto riguarda le altre cause di morte e trlpiu frequenti, le malattie cardiovascolari e le
malattie respiratorie, si € deciso di coinvolgdrenondo della clinica, con un duplice obiettivo: a)
includere nella rete della prevenzione anche psadessti che se ne sentono solitamente estrangi e b
affrontare anche qualche aspetto di assistenzgeedenzione terziaria nel Piano di prevenzionehan

in considerazione dell' importanza che ne vieneodptoprio dai cittadini (risultati dall’analisi
qualitativa con focus group ed interviste). Il noghmento diagnostico e terapeutico finalizzata all
prevenzione di ricadute e quindi oggetto di tregett (sull'infarto miocardico, sull’ictus e sul@PCO)

di questa macroarea.

Tra le cinque cause piu frequenti di ricovero siv&no le malattie osteo-articolari. Tali patologie
meritano un approfondimento epidemiologico, inseriel Piano, al fine di una stima piu precisa del
carico di malattia e di conseguenza dei bisognsalute a cui far fronte con approcci terapeutici
adeguati.

In continuita con il Piano precedente si € riteméoessario inserire anche un progetto finalizadto
gestione dei pazienti diabetici che finora si trovai fronte ad approcci non standardizzati.

Per quanto riguarda la popolazione con disagi niehRiano prevede un progetto sulla depressiahe e
uno finalizzato al riconoscimento precoce di caslisturbo alimentare.
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Macroarea 4 “Prevenzione delle complicanze e deltecidive di malattia”

L’evoluzione demografica della popolazione va veusoprogressivo invecchiamento. Come illustrato
nel capitolo del contesto epidemiologico, in unufot non molto lontano oltre un quarto dell'intera
popolazione sara rappresentata da persone anzidiwenta quindi fondamentale disporre di
informazioni sistematiche e dettagliate sulla gglsti bisogni della popolazione anziana e sulkdigu
dell'assistenza offerta al fine di individuare leopta di azione. A tal fine nel Piano é stataeint® la
sperimentazione di un’indagine epidemiologica (Pakérgento) promossa a livello nazionale
dall'lstituto Superiore di Sanita.

Dato I'elevato numero di RSA e di anziani ospitRSA in provincia di Trento e stato scelto di ifser
nel Piano un progetto sulla sorveglianza dellaigualinico assistenziale dei servizi delle RSAsstg
al fine di individuare e diffondere standard minerbest-practices.
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7.

PiANO OPERATIVO

7.1 LA SORVEGLIANZA EPIDEMIOLOGICA A SUPPORTO DEL PIANO DI PREVENZIONE

Il sistema sanitario provinciale si avvale di fiusgormativi molto ricchi e di buona qualita. Pguanto
riguarda la prevenzione assumono particolare irapa#, oltre ai flussi sanitari assistenziali (arichi
PS, SDO, registri di patologia e di mortalita) istema di sorveglianza PASSI, le indagini Okkiaall
Salute, HBSC e Passi d’Argento. Nel loro insiemsi e®prono le diverse fasi di vita (infanzia,
adolescenza, etd adulta e senescenza).

a.

Il sistema di monitoraggio PASSI

Passi, il cui significato € “Progressi delle azierghnitarie per la salute in Italia”, € un sistaha
monitoraggio della popolazione adulta al qualeadmlano tutte le Regioni e Provincie autonome.
Esso é coordinato dal Centro nazionale di epidemgial sorveglianza e promozione della salute
(Cnesps) dell'lstituto Superiore di Sanita. L'olilet di questo sistema di monitoraggio € stimare la
frequenza e I'evoluzione dei fattori di rischio pesalute, legati ai comportamenti individualiyel
alla diffusione delle misure di prevenzione.

Personale delle Aziende sanitarie specificamentadto effettua interviste telefoniche (in Trentino

dal 2007 circa 60 interviste al mese) utilizzandoquestionario standardizzato, ad un campione
rappresentativo della popolazione tra 18 e 69 a&iniratta di un sistema ben avviato in Trentino
che ha dimostrato la sua validita e verra pertatstenuto e confermato anche per il Piano
Provinciale della Prevenzione 2010-2012.

Per maggiori informazioni, visita il sitottp://www.epicentro.iss.it/pasdRisultati trentini (rapporti
e schede)http://www.epicentro.iss.it/passi/sorvRisultati.asp

OKKkio alla SALUTE

OKkio alla SALUTE é un’indagine sulle abitudini miéntari e sull'attivita fisica dei bambini delle
scuole primarie (6-10 anni) che permette l'acquesie di informazioni su alcuni parametri
antropometrici, abitudini alimentari e attivitaifia. La realizzazione del progetto € affidata alle
Regioni e alle Asl, in collaborazione con la scudail coordinamento al Centro nazionale di
epidemiologia, sorveglianza e promozione dellatea{€Cnesps) dellIstituto Superiore di Sanita
(Iss). L'indagine viene realizzata ogni 2 anni {irentino & stato condotto nel 2009) attraverso: la
registrazione delle misure antropometriche deglniai delle scuole primarie (peso e altezza); la
raccolta di informazioni sul’ambiente scolastisolle attivita formative riguardanti I'attivita fisa

e la nutrizione svolte dalla scuola in autonomia collaborazione con altre istituzioni; la raceolt
di informazioni sulle abitudini alimentari, sulltatita fisica e la sedentarieta dagli alunni delle
scuole primarie, effettuata tramite un semplicestjoaario riempito dai bambini in classe; la
raccolta di informazioni sulle abitudini alimentasull’attivita fisica e la sedentarieta dei banibin
effettuata tramite un questionario indirizzato anigori. Per maggiori informazioni, visita il sito:
http://www.epicentro.iss.it/okkioallasalute/defaatp

Lo studio HBSC

Lo studio HBSC (Health Behaviour in School-agedl@en - Comportamenti collegati alla salute
in ragazzi di eta scolare), € uno studio multideatinternazionale svolto in collaborazione con
I'Ufficio Regionale dell’Organizzazione MondialelldeSanita per I'Europa. Lo studio si caratterizza
come un network di ricercatori, Universita e Istiani governative coordinate da un comitato di
gestione costituito da membri eletti dei Paesi rapgntati.
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L'HBSC fa parte, come OKkio alla SALUTE, del proget‘Sistema di indagini sui rischi
comportamentali in eta 6-17 anni”, promosso daliMaro del Lavoro, della Salute e delle Politiche
Sociali/CCM, in collaborazione con il Ministero Histruzione, dell’Universita e della Ricerca e
coordinato dal Centro Nazionale di Epidemiologiar/@glianza e Promozione della Salute
(CNESPS) dell'lstituto Superiore di Sanita (ISS).Trentino e stato condotto nel 2009 e dovra
essere ripetuto ogni 5 anni. L'HBSC viene svoltdraaktrso la raccolta di informazioni
sullambiente scolastico, effettuata tramite unsgwaario indirizzato ai dirigenti scolastici, saull
attivita formative riguardanti I'attivita fisica kalimentazione svolte dalla scuola in autonomie 0
collaborazione con altre istituzioni; la raccolta itfformazioni, attraverso un questionario
autocompilato nelle scuole dai ragazzi di eta 13,115 anni, relativamente a: comportamenti
correlati con la salute (alimentazione, igiene eralttivita fisica e sedentarieta, comportamenti a
rischio, abitudini sessuali, violenza e inforturlg; salute ed il benessere individuale; il contesto
sociale; il contesto ambientale di sviluppo detdenpetenze relazionali comportamenti collegati alla
salute. Per maggiori informazioni, visita il sitdgtp://www.epicentro.iss.it/okkioallasalute/hbsc-
gyts/hbsc-gyts.asp

Passi d’Argento

Per contrastare l'ampliarsi delle disuguaglianzeitaae e sociali all'interno della fascia di
popolazione anziana (> 65) e necessario favorimaglioramento delle condizioni familiari, sociali

e urbanistiche, attraverso interventi di promozjotieprevenzione e di assistenza. La carenza di
risorse impone la razionalizzazione degli intervent disponibilita di informazioni sistematiche e
dettagliate sulla salute e i bisogni della popaaeianziana e sulla qualita dell'assistenza oftdrta
fine di individuare le priorita di azione. Nellagwincia di Trento, come nel resto del Paese, si
registra una generale mancanza di informazioraliseénso. Il Centro nazionale per la prevenzione e
il controllo delle malattie ha di recente sostenlat@perimentazione, in 17 fra Regioni e Province
autonome italiane, di un sistema di monitoraggitaddisabilita e del rischio di disabilita negli
anziani, chiamato Passi d’Argento.

Pur avendo partecipando alla formazione la Proairtii Trento non ha per ora implementato il
sistema nel proprio territorio. Si € quindi dedidnserire I'avvio del sistema come progetto vero

proprio all'interno del Piano di prevenzione 201@t2, nellambito della linea di intervento

generale 4.2 Prevenzione e Sorveglianza dellaitiiaadbdella non autosufficienza.

Uso integrato delle informazioni derivante dai flusi informativi

Al fine di potenziare I'utilita dei dati derivantialla sorveglianza e da altri flussi informativi e
opportuno prevedere, laddove e possibile, 'usegrdto delle diversi fonti informative nella
preparazione di report, schede, diapositive, conaiinécc. e di raccordare maggiormente le attivita
di prevenzione e di promozione della salute coevielenze prodotte dalla sorveglianza sia nella
programmazione sia nella valutazione degli esittaAfine & stato istituito un gruppo di lavoro
specifico. Per rafforzare l'attivita di tale grupfloPiano provinciale di prevenzione, nellambito
della linea di intervento 2.9 Prevenzione e somaegh di abitudini, comportamenti, stili di vitamo
salutari e patologie correlate, prevede un proggtioha I'obbiettivo di predisporre e realizzare un
piano di comunicazione sugli stili di vita che peee I'uso integrato di tutti i flussi informativi
disponibili.
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7.21 PROGETTI DEL PIANO PROVINCIALE DI PREVENZIONE 2010-20121.0 SGUARDO D’ INSIEME

Macro Area 1 — La medicina predittiva

Linea di intervento 1.1 Valutazione del rischio individuale di malattia
— Progetto 1.1.1: estensione dell'uso della cartaistehio cardiovascolare

Macro Area 2 — La prevenzione universale

Linea di intervento 2.1 Prevenzione degli eventi infortunistici in anabitradale
— Progetto 2.1.1: la sorveglianza degli incidentgali in provincia di Trento
— Progetto 2.1.2: la prevenzione degli infortunialidro per incidente stradale (autotrasporto)

Linea di intervento 2.2 Prevenzione degli eventi in ambito lavorativdedle patologie lavoro-correlate
— Progetto 2.2.1: definizione del Programma di Legisik in materia di salute e sicurezza sui luoglavbro

Linea di intervento 2.3 Prevenzione degli eventi infortunistici in anabitomestico
— Progetto 2.3.1: prevenzione delle cadute degliaamzielle civili abitazioni

Linea di intervento 2.4 Prevenzione delle malattie suscettibili di vaezione
— Progetto 2.4.1: miglioramento del monitoraggio elelbperture vaccinali

— Progetto 2.4.2: sorveglianza laboratoristica peigezazione dei batteri responsabili di malaitiéettive
prevenibili con vaccinazione

— Progetto 2.4.3: migliorare I'accessibilita alle gm@azioni e la copertura per i gruppi ad alto risch

Linea di intervento 2.5 Prevenzione delle infezioni correlate all'assigia sanitaria

— Progetto 2.5.1: prevedere protocolli di interveper la riduzione delle infezioni correlate all’'adsinza
sanitaria di dimostrata efficacia, valutandone féttiva applicazione e le ricadute
epidemiologiche

Linea di intervento 2.6 Prevenzione delle malattie infettive per le gunah vi € disponibilita di vaccinazioni
— Progetto 2.6.1: peer education per la prevenziefie thfezioni sessualmente trasmesibili

Linea di intervento 2.7 Prevenzione delle patologie da esposizioneggsibnale e non, ad agenti chimici, fisici
e biologici
— Progetto 2.7.1: prevenzione delle patologie da ®gjmme ad agenti chimici nei prodotti immessi sul
mercato, commercializzati ed in uso (regolamerdcine

Linea di intervento 2.9 Prevenzione e sorveglianza di abitudini, comgrodnti, stili di vita non salutari e
patologie correlate

— Progetto 2.9.1: produrre e rendere disponibili iranfara integrata i risultati della sorveglianza di
popolazione

— Progetto 2.9.2: prevenzione obesita: 15.000 paSsiciori = la matematica dei sapori

— Progetto 2.9.3: diffusione ed utilizzo dei percossilutari con coinvolgimento dei medici di medicina
generale per ridurre la sedentarieta

— Progetto 2.9.4: riduzione dei consumatori di akcakchio — Progetto alcol, pub e disco
— Progetto 2.9.5: riduzione della percentuale di fiomabituali — Centri antifumo

— Progetto 2.9.6: prevenzione uso di sostanze — Goiaffinformazione sul possibile significato delbudi
sostanze stupefacenti in adolescenza e sulla dimanliazionale adulto/adolescente

— Progetto 2.9.7: prevenzione uso di sostanze - Gdigpscussione mirati alla comprensione e allstigae
di situazioni di disagio
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— Progetto 2.9.8: prevenzione uso di sostanze - Eitma fra pari sulla prevenzione del consumo dissoe
psicotrope

— Progetto 2.9.9: la scuola che promuove la salute

Macro Area 3 - Prevenzione della popolazione a rib@

Linea di intervento 3.1 Tumori e screening

— Progetto 3.1.1: miglioramento della conoscenza lBadesione agli screening femminili da parte delle
donne straniere residenti in provincia di Trento

— Progetto 3.1.2: contrastare lo screening oppotticnisiel tumore della cervice uterina

Linea di intervento 3.2 Malattie cardiovascolari

— Progetto 3.2.1: migliorare il tempo pre-utic neggetti con infarto miocardico ST Sopra (STEMI)
— Progetto 3.2.2: qualita dell'assistenza dei paz@nt ictus

Linea di intervento 3.3 Diabete

— Progetto 3.3.1: migliorare la gestione ambulater&territoriale dei pazienti diabetici in Valsugan

Linea di intervento 3.4 Malattie respiratorie croniche

— Progetto 3.4.1: miglioramento decorso clinico BC&®averso incremento dell'appropriatezza dell'dso
broncodilatatori a lunga durata non associati sicasteroidi

Linea di intervento 3.5 Malattie osteoarticolari

— Progetto 3.5.1: individuare la diffusione delle aitié osteoarticolari mediante il monitoraggio dehsumo
dei farmaci antinfammatori

— Progetto 3.5.2: individuare la diffusione delle aitié osteoarticolari mediante la valutazione dstihede
di dimissione ospedaliera

Linea di intervento 3.7 Disturbi psichiatrici
— Progetto 3.7.1: lotta alla depressione

— Progetto 3.7.2: individuazione dei casi con distutbl comportamento alimentare in eta evolutivag(<l
anni)

Macro Area 4 - Prevenzione delle complicanze e deltecidive di malattia |

Linea di intervento 4.2 Prevenzione e sorveglianza della disabilitalla den autosufficienza

— Progetto 4.2.1: passi d’Argento — Sperimentazianendsistema di monitoraggio sullo stato di sakiédla
popolazione anziana in particolare con disabiligulla qualita gli interventi assistenziali e
socio-assistenziali”

— Progetto 4.2.2: la sorveglianza della qualitd ctinassistenziale dei servizi delle RSA in Alta es&a
Valsugana — Ricerca di indicatori di assistenzemaria e specialistica
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Macroarea 1 - La medicina predittiva

1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto “Estensione dell’utilizzo della carta del riscluardiovascolare”

3. Numero identificativo della linea di intervento“1.1 Valutazione del rischio individuale di malatt

4. Numero identificativo del progetto“1.1.1. Estensione dell'uso della carta del risatardiovascolare”

5. Breve descrizione dell’intervento programmato
Razionale

La carta e il punteggio individuale del rischiodiarvascolare sono strumenti semplici e obiettiiliagabili
dal medico per stimare la probabilita che il proppaziente ha di andare incontro a un primo ev
cardiovascolare maggiore (infarto del miocardictusg) nei 10 anni successivi, conoscendo il vathré
fattori di rischio: sesso, eta, diabete, fumo, gi@® arteriosa sistolica e colesterolemia. Itaal del

rischio cardiovascolare € inoltre un importantersegnto per la comunicazione del rischio individuale

paziente che, informato dal medico sugli elemeati icquali ha calcolato il livello di rischio peamlogie
cardiovascolari, potra consapevolmente cercareadlitemere 0 correggere i propri comportamenti setyu
le indicazioni del curante.

Questo semplice strumento dovrebbe essere valtoizzh utilizzato molto di piu di quanto sinora fat
coinvolgendo maggiormente anche i pazienti piu gmve senza fattori di rischio cardiovascols
Nonostante cio, la carta e il punteggio individudég rischio cardiovascolare risultano ancora scaente
utilizzati e calcolati da parte dei medici trentiib% degli intervistati PASSI, senza patolo
cardiovascolari, riferisce di aver avuto il calcdi rischio cardiovascolare).

Scopi generali

Nell'ultimo triennio sono stati formati 90 medidi ehedicina generale (23% dei medici di medicinagyale

a livello provinciale).

E’ importante:

- continuare la formazione dei medici di medicinaegate sull'uso e I'applicazione della carta dethis
cardiovascolare;

- continuare la raccolta dei dati sui principali daittdi rischio cardiovascolare e sulla valutaziaed
rischio cardiovascolare;

- continuare il follow-up attivo sulla popolazione;
- inserire queste attivita nella convenzione dei wiedlimedicina generale.

Fasi

1) Formazione e sensibilizzazione dei medici di medigjenerale

2) Inserimento della carta e del punteggio del risataodiovascolare nella convenzione dei medic
medicina generale

Attivita

1) Aderire al Piano di Formazione Nazionale sul PrimgE€tiore.

2) Continuare la raccolta dei dati sui principali daittdi rischio cardiovascolare e sulla valutazialet
rischio cardiovascolare da parte dei medici di miedi generale gia formati sui propri assistitiatérso
il programma CUORE.exe.

3) Continuare il follow-up attivo sulla popolazione garte dei medici di medicina generale gia form
richiamando le persone a sei mesi o un anno dirdistdalla prima valutazione per valutare nuovaen
il rischio cardiovascolare.

4) Inserire I'utilizzo della carta e del punteggio dischio cardiovascolare nella convenzione dei giadli

ento

t
ari.

jie

di

ati,
ent

medicina generale.
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Attori

Assessorato alla salute e politiche sociali: Sevirganizzazione e qualita dei servizi sanitaBezvizio
formazione dell’Azienda sanitaria; medici di medgigenerale.

Criticita
La condizione necessaria per la sostenibilita o tih progetto € I'inserimento dell’'utilizzo dellearta e de
punteggio del rischio cardiovascolare nella coni@redei medici di medicina generale.

6. Beneficiari:
Popolazione adulta della provincia di Trento; medienedicina generale.

7. Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processoperseguiti

Informare in maniera piu efficace il paziente suschio individuale di malattia cardiovascola
consentendogli di cercare di mantenere o correggemsapevolmente i propri stili di vita. Alimentaee
cultura della valutazione e del confronto deglemaenti sanitari.

re,

Indicatori Fonte di Valore dell'indicatore | Valore dell'indicatore | Valore dell'indicatore al
verifica al 31.12.2010 al 31.12.2011 31.12.2012
atteso osservato| atteso osservato
% MMG formati Servizio 23% 50% 80%
formazione
Assessorato

% MMG gia formati| Archivio ISS Da acquisire
che utilizzano cartg
e punteggio de
rischio CV

' Cuore.exe

% MMG gia formati| Archivio ISS Da acquisire
che richiamano I¢g

.1 Cuore.exe
persone a 6 mesi p
un anno
Inserimento Convenzione | Non presente Non Presente
dell'utiizzo  della | Medicina presente

carta e del punteggip Generale
del rischio CV nella
convenzione de
MMG
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Macroarea 2 - La prevenzione universale

1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto “La sorveglianza degli incidenti stradali in progia di Trento”

3. Numero identificativo della linea di intervento “2.1 Prevenzione di eventi infortunistici in antb
stradale”

4. Numero identificativo del progetto“2.1.1 La sorveglianza degli incidenti stradalpiovincia di Trento”

5. Breve descrizione dell'intervento programmato
Razionale

In Italia la rilevazione dell'incidentalita stradal livello nazionale & esterna al Servizio Saoitazionale,
essendo frutto dell'azione congiunta dei seguenti: ACI, Ministero dell'Interno, Polizia Stradal
Carabinieri, Polizie Municipali, Uffici Statistidi Comuni capoluoghi di provincia e di alcune Prmd, che
hanno sottoscritto una convenzione con I'ISTAT linzata alla raccolta, al controllo, alla registoae su
supporto informatico e al successivo invio dei dalfISTAT. La rilevazione avviene tramite
compilazione del modello ISTAT Citt/Inc, che racéeginformazioni necessarie all'identificazione de
localizzazione e della dinamica dell'incidente, pite dell’autorita che € intervenuta sul luogo pgni
incidente stradale in cui & coinvolto un veicolaircolazione e che comporti danni alle personen Mdutti
gli incidenti, anche con danni alle persone, éieisto I'intervento delle forze dell'ordine e queginera una
prima sottostima del problema. Il modello di rileiane, inoltre, prevede, a partire dal 1999, lasteazione
delle persone decedute entro le 24 ore o dal secaintlentesimo giorno a partire da quello delidente,
ma la mancata comunicazione all'lSTAT della sitoagi sanitaria del ferito € causa di una sottostisia
numero di deceduti. Altre criticita connesse a tuépo di approccio sono: il ritardo nella displilita dei
dati, la mancanza di una sistematica localizzazidelevento, la mancanza di informazioni sul tipg
sull’entita di lesione traumatica che si & venutiegerminare.

In Provincia di Trento esiste dal 2003 un sistemagrato di sorveglianza dell’'Incidentalita Stradehe fa
riferimento, per il recupero e I'utilizzo a livellmcale dei dati di incidentalita stradale (modé8iTAT
CCT/INC) al sistema MITRIS (Metodi informatici priéii/i per la mitigazione del rischio da incider
stradali). La forte componente techologica e la complessigamizzativa rendono il sistema MITR
difficilmente trasferibile ad altre realta, tantbe¢ pur divulgato ed illustrato nel tempo ed in asioni
diverse presso varie realta regionali (anche natigqudi un specifico progetto di supporto alle oagidel
CCM), solo la regione Friuli Venezia Giulia lo stdottando, oltre la provincia di Trento, qualeesisa di
riferimento base per il monitoraggio regionale ‘tidentalita stradale.

Questo sistema si basa sull'integrazione a livdlldutta la Provincia di Trento del database déeze
dell'ordine (contenente le informazioni ACI-ISTATghe attraverso un sistema denominato web
(costituito da un insieme di strumenti hardwareftwsare che associa un riferimento geografico urivad
un dato evento, posizionandolo univocamente inmiagpa e consentendo la rappresentazione contedtu
eventi e coordinate geografiche) viene caricataususerver dedicato e posto su un apposito sito

consentendo di fornire con precisione le coordiggegrafiche dell'incidente (georeferenziazionaltre,
attraverso una procedura di interfacciamento sdomaatico, le informazioni fornite dai verbali defilerze
dell’'ordine vengono integrate successivamente ais#anitari messi a disposizione da parte dell’Ade
sanitaria (database del 118, dei servizi di Pr@uccorso e delle SDO), in modo da poter dispoeepgni
incidente, di informazioni sulle conseguenze saigitdell'incidente altrimenti assenti tra i datccalti dalle
stesse forze dell’ordine.

La descrizione del luogo “geografico” di accadintemtegli incidenti stradali non rappresenta solo
variabile utile per la descrizione analitica dehdmeno ma costituisce anche il presupposto per
valutazione della rilevanza del luogo fisico rigpedl! rischio di incidentalita. Questo tipo di infeazione,
importante da un punto di vista epidemiologico di@edi enorme rilevanza sia per chi ha la respalitsa
della organizzazione sanitaria, in termini sia dtlintizzazione della risposta sanitaria nella faseta

|
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web,

una
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dell'intervento (118, Pronto Soccorso) sia di pesmgmazione della eventuale fase riabilitativa (Szrdi
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Riabilitazione), sia per chi ha la responsabilgélladgestione del sistema dei trasporti, dellaigeste della
manutenzione della circolazione stradale, dellaleazipne del traffico e del controllo del territwri

A cadenza annuale, tramite il Servizio StatistiedadProvincia di Trento, i dati annuali di Mitn@ngono
“esportati” secondo il formato e il tracciato red¢qrevisto dalla rilevazione ISTAT-ACI ed inviatlasede
centrale ISTAT di Roma

| dati del sistema Mitris sono utilizzati routinamente, in provincia di Trento, nei seguenti settor
v’ Settore extrasanitariada parte di

- Servizio Strade dell’Assessorato provinciale ai ravpubblici, Ambiente e Trasporti, pé
sorveglianza del traffico, per il monitoraggio elwazione degli interventi di manutenzio
ordinaria e straordinaria;

- Forze dell'ordine, per il controllo del trafficoepla pianificazione dei criteri di sorveglianzeastale

v Settore sanitarioNello specifico ambito sanitario i dati routinaii Mitris sono utilizzati a scopo di

sorveglianza epidemiologica corrente ai fini di:

a. comporre il capitolo annuale sugli incidenti stigdantro il Rapporto Epidemiologico annua
predisposto dall'Osservatorio Epidemiologico

b. supportare sia con dati “a monte” che con dativale” la pianificazione e la valutazione de
interventi di informazione e sensibilizzazione iernito alla sicurezza stradale del gruppo azien
multi professionale sulla sicurezza stradale.

Riferendoci allo specifico della sorveglianza, essita in via routinaria attraverso il Rappo
Epidemiologico annuale, va detto che il capitoldidato agli incidenti stradali contiene i seguetémenti:

1. idati diincidentalita ottenuti da Mitris, integraon i dati nazionali di incidentalita;
2. idati sui comportamenti alla guida ottenuti datema Passi;

3. idatirelativi agli interventi di Trentino Emergear118, per incidente stradale;

4

i dati relativi agli accessi ai Pronto Soccorsoviimoiali per incidente stradale, estratti dal datsd
annuale dei Pronto Soccorso che in provincia dnfbreono tutti informatizzati;

5. i dati relativi ai ricoveri ospedalieri per incidernstradale, attraverso I'analisi annuale del degaldelle
SDO;

6. i dati di mortalita per incidente stradale ottenddl flusso delle schede istat di morte, flusso ek
gestito, per le rispettive parti di competenzaSiaivizio Statistico della Provincia autonoma dirifoee
dall'Osservatorio Epidemiologico dell’Azienda Prowgiale per i Servizi Sanitari.

Il rapporto sulla Sorveglianza degli Incidenti Sl in Provincia di Trento, pur raccogliendo in aag
esaustivo tutti i dati disponibili e presentandiolimodo integrato tra loro non permette ancorayim
routinaria, alcuni dettagli di interesse. Tra qupstrebbero essere considerati, anche in relazogeanto
rappresentato dal gruppo aziendale multi profes$gosulla sicurezza stradale:

a. le valutazioni di dettaglio in merito alla tipol@gdei veicoli coinvolti negli eventi: con una enfda
porre sui mezzi pesanti, tenuto conto dell’esistedz uno specifico progetto aziendale finalizzat
migliorare conoscenze e comportamenti dei condudentmezzi pesanti;

b. la carenza di valutazione degli esiti a distanzasdggetti vittime di incidente stradale con stidela
disabilita residua (Follow up).

Anche al di fuori quindi della cornice standard dgpporto annuale, la sorveglianza epidemiologiell
fenomeno incidenti stradali, in provincia di Trenpmtrebbe essere arricchita da una reportistieditgtiva
inerente a:

a. tipologia di mezzi coinvolti, con possibilita intfuwo di seguirne gli andamenti anche in relazioae
esempio alla stagionalita o alla categoria detkedst;
b. tipologia e frequenza degli esiti a distanza comadella disabilita residua.

Per questo ultimo aspetto, di elevata rilevanzaytteconto anche della carenza di dati nazionftatili in
merito & ipotizzabile, in via preliminare, la speeintazione di un “data linkage” tra dati Mitrisid@anitari

standard con l'archivio dei Servizi di Riabilitam® e con la banca dati sulla disabilita della Miedi¢

Legale. Una volta che un modello sia sperimentatccarso dell’anno 2011, potra essere ipotizzateum
utilizzo routinario o sistematico a partire dallilen2012 con il coinvolgimento di tutti gli attonteressati.
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Il processo organizzativo seguira il seguente sahem

Il rapporto ISTAT-ACI
Archivio del Pronto
Soccorso

o Archivio SDO (Scheda
di dimissione
ospedaliera)
Archivio di mortalita
Sistema MITRIS

Progettazione del report sul
monitoraggio degli “Incidenti
Stradali” in Provincia di Trento

Data linkage e

- |Acquisizione archivi dei
~flussi informativi

Archivio dei Servizi
Riabilitativi

0 Archivio della
Medicina Legale

Controllo qualita
e completezza
dei dati

Valutazione
dell'impatto degli
interventi

Elaborazione ed
analisi dei dati

Programmazione di A i - A Stesura annuale di un report
interventi di prevenzione e sul monitoraggio degli
risposta dei Sevizi Sanitari “Incidenti stradali”

\ Diffusione del report ai

“Portatori d'interesse”

Provincia Autonoma di
Trento

o Azienda Provinciale per i
Servizi Sanitari (APSS)
Forze dell’Ordine

Attori

Servizio Osservatorio Epidemiologico, Servizio diu€azione alla Salute e di riferimento per le #éi
alcologiche, Sevizio Sistemi Informativi, Servizgiatistica della Provincia di Trento (Ufficio regale
ISTAT), Dipartimento di Emergenza-Urgenza, Unita e@tiva di Medicina Legale, Servizi
Riabilitazione, MPA Solutions.

~

i

6. Beneficiari

| beneficiari di un sistema di sorveglianza degtidenti stradali possono essere distinti in:
a. decisori politici:

- Provincia autonoma di Trento: Servizio gestionad#r Centro Provinciale per la sicurezza stradale,
Servizio Statistica, ai fini di un miglioramentolldecompetenze tecnico-scientifiche per I'analisi
degli strumenti urbanistici con specifico riferimeralla promozione della viabilita sicura gestigne

del sistema dei trasporti pubblici/privati, dellasone e della manutenzione della circolazi
stradale, della regolazione del traffico e valutangpatto dei programmi di intervento;

b. decisori in materia di sicurezza pubblica:

- Forze dell’ordine: Carabinieri, Polizia stradaleliBla municipale ai fini di ottimizzare i controlul
territorio e valutare I'impatto dei programmi dienvento;

one
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c. decisori sanitari:

- gruppo aziendale multi professionale sulla sicuaestzadale;

- Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari: DirazéoGenerale, Direzione Sanitaria, Dipartimento di
Prevenzione, Dipartimento di Emergenza-Urgenzae@alp Centri di Riabilitazione, ai fini di up
miglioramento informativo per le attivita di pronome della salute in termini di guida sicura
(sensibilizzazione degli utenti all'uso di mezzi mhotezione al rispetto dei limiti di velocita alla
riduzione della guida sotto influsso di alcool/sogte stupefacenti) e I'organizzazione della rete di
assistenza sanitaria e valutarne I'efficacia.

7. Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processoperseguiti

L'uso integrato delle diverse fonti potra permaedtkr stesura di un report annuale in modo da maszanme

il potenziale informativo al fine di un miglioram@nconoscitivo del fenomeno “incidente stradale& ch

consenta di programmare interventi di prevenzioivatay di ottimizzare la risposta dei servizi sanie di

valutarne l'efficacia. L'analisi e la stima al miglpossibile, della disabilita residua, potra caoise di

valutare I'impatto sui servizi sanitari, i costirge strutture e gli impatti sui soggetti e subbed famiglie.
Indicatori Fonte di Valore dell'indicatore | Valore dell'indicatore | Valore dell'indicatore al

verifica al 31.12.2010 al 31.12.2011 31.12.2012
atteso osservato, atteso | osservato

Sviluppo di una Stesura di un | Non Presente Presente Presente

reportistica di report sulla

dettaglio sulla tipologia dei

tipologia dei veicoli | mezzi

coinvolti negli coinvolti negli

incidenti stradali: incidenti

enfasi sui mezzi stradali

pesanti

Sperimentazione di | Sviluppo Presente Presente Presentg

un modello integratg procedure

di valutazione della | Report

disabilita residua

dovuta ad incidente

stradale

Implementazione di| Validazione Presente Presente Presentg

un sistema routinari¢ procedure

di verifica della Report

disabilita residuo
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Cronogramma dell"attivita.

Risultato atteso 1: Stesura e diffusione di un megonuale sul monitoraggio degli incidenti stradaProvincia di Trento.

Risultato atteso 2: Stesura e diffusione di un megonuale sulla tipologia dei mezzi coinvolti negtidenti stradali in Provincia di Trento

Risultato atteso 3: Sperimentazione e implement&zith una procedura di verifica dell’entita delisadilita residua attribuibile ad incidenti stradal

2011

2012

codice Attivita

[{o]

1112

Acquisizione degli archivi dei flussi
informativi correnti che comporranno il repo

—

2 Controllo qualita e completezza dei dati

4 Elaborazione ed analisi dei dati

5 | Stesura del rapporto finale

Diffusione del report standard e di un alleggto
6 | che focalizza sulla tipologia dei mezzi
coinvolti

Sperimentazione di un modello di stima dell
disabilita residua dovuta ad incidente strada
attravero procedure di record linkage tra
archivi sanitari

am

Attivazione in via routinaria di procedure di
8 | record linkage per la stima della disabilita
residua dovuta ad incidente stradale
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1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto “La prevenzione degli infortuni di lavoro per inaide stradale (autotrasporti)”

3. Numero identificativo linea di intervento “2.1 Prevenzione degli eventi infortunistici in atotstradale”

4. Numero identificativo del progetto“2.1.2 La prevenzione degli infortuni di lavoro pecidente stradalg
(autotrasporti)”

5. Breve descrizione dell'intervento programmato
Razionale

Una frazione importante di tutti gli incidenti siedi coinvolgono persone che stanno lavorando ahemto
dell'incidente. La prevenzione di questa quotandidenti & pertanto ineludibile in ordine al cofivael
complessivo fenomeno. D’altra parte, gli incidestradali rappresentano un’'importante modalita
accadimento di infortuni sul lavoro. In provincia Trento gli infortuni indennizzati INAIL relativcal
triennio 2004-2006 erano 24.580. L'11,3% deqgli rtdai sono riferibili ad incidenti stradali (n=288
Questa modalita di accadimento e importante noo dal punto di vista quantitativo, ma soprattuttd
punto di vista della gravita degli esiti: la perteie di infortuni gravi negli incidenti stradalidel 31%,
mentre tra gli infortuni non stradali tale percexiéue del 21%. Il rischio relativo legato agli itkenti stradali
risulta 1,5 (IC 95% 1,3 — 1,6): in altre paroleplababilita di avere un infortunio grave & aumentiel 50%
in un infortunio stradale rispetto ad altre tipakgli infortunio. Un settore lavorativo particolagnte
interessato risulta quello dell’autotrasporto. @fortuni in questo ambito coinvolgono oltre al da&tore
anche la popolazione generale.

Obiettivo generaleridurre gli infortuni per incidente stradale coriramlgimento di mezzi pesanti tramite
stesura (coinvolgendo le aziende), diffusione qaiegwione di linee guida sulla corretta gestiorerschio
incidente stradale rivolte ad aziende e camionisti.

Attori: Unitd operativa di prevenzione e sicurezza ambientiavoro, Servizio Educazione al\'I:l

salute, Osservatorio Epidemiologico, Ufficio rappaon il Pubblico/Ufficio Stampa dell’Aziend

provinciale per i servizi sanitari, dirigenti e pesisabili per la sicurezzielle aziende di trasporto,

Centro di Studio dei disturbi respiratori nel sonno

1%

di

la

Criticita: la piu forte criticita € rappresentata dalle ritghde dai vincoli imposti dall’organizzazione del
lavoro delle aziende del trasporto, ostacoli odyjatifficilmente superabili tramite azioni implemtate da
strutture sanitarie in ambito locale. Se, ad esempon si riuscisse ad interessare abbastanzalartidi
aziende di trasporto al progetto (anche tramiteritici appropriati da individuare) I'intero progethe
sarebbe compromesso.
6. Beneficiari: dirigenti aziende di trasporto, autotrasportatoopolazione generale
7. Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processoperseguiti
Diminuire gli infortuni per incidente stradale degzi pesanti delle aziende di trasporto trentine
Indicatori Fonte di Valore dell'indicatore | Valore dell'indicatore Valore dell'indicatore al
verifica al 31.12.2010 al 31.12.2011 31.12.2012
atteso osservato, atteso osservato
Disponibilita Presenza sul | Non presente presente presente
linea guida sito APSS
Diffusione della | Ricevute di 0 0 95%
linea guida ritorno postal
Gradimento Indagine di 0 0 50% delle
/applicazione verifica aziende
delle linee guidal soddisfatte;
30% applicano
le linea guida
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Cronogramma dell"attivita.

2011 2012
Cod. Attivita responsabili altri attori
Identificare tutti i gruppi di
interesse rilevanti per il
1 progetto e definirne le Referente progettq
modalita di coinvolgimento
5 Individuaz’i_one delle aziende| UOPSAL
target dell'intervento
Verifica delle azioni di
3 prevenzione gia in essere UOPSAL Titolari aziende
presso le aziende di trasporto
Verifica della disponibilita
4 delle aziende a collaborare UOPSAL Titolari aziende
alla stesura delle linee guidg
Stesura di un report sintetico Educazione alla
5 con individuazione delle salute, UOPSAL,
aziende con le best practices Oss.Epi
6 Invi_o report_ _alle aziende ¢ UOPSAL
altri portatori interesse
7 Ricerca in letteratura di linee Educazione alla
guida gia esistenti salute, UOPSAL,
Centro di Studio
8 Stesure di una bozza di linee Educazione alla dei disturbi
guida salute, UOPSAL, | respiratori nel
sonno
Incontri di approfondimentq .
L ) Educazione alla ) -
9 e condivisione con le aziende salute. UOPSAL Titolari aziende
best pratices ’ ’
Centro di Studio
10 Stesura  della  versiong Educazione alla rgse;i?;?éliir tr’:el
definitiva delle linee guida salute, UOPSAL,
sonno,
Uff.Stampa
11 Djffusione_ d_e_IIe linee guidg UOPSAL
ai portatori di interesse
12 Prgp_arazione indagine i sEa?uutZ?ﬂg]F?SﬂE
verifica .
Oss.Epi
Verifica del gradimento e dgl Educazione alla
13 grado di applicazione dell¢ salute, UOPSAL, | Titolari aziende
linee guida Oss.Epi
14 Stesura report finale Educazione alla

salute, UOPSAL,
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1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto “Definizione del Programma di Legislatura in méedi salute e sicurezza sui luog
di lavoro”

hi

3. Numero identificativo della linea di intervento “2.2 Prevenzione degli eventi in ambito lavorati
delle patologie lavoro-correlate”

4. Numero identificativo del progetto “2.2.1 “Definizione del Programma di Legislatuma finateria di
salute e sicurezza sui luoghi di lavoro”

5. Breve descrizione dell'intervento programmato
Razionale

Da circa 10 anni la tematica della salute e si@areaui luoghi di lavoro ha costituito una prioritai
programmi di governo delle Legislature provincialie si sono susseguite, anticipando e rafforza
l'interesse e la graduale presa di coscienza sunfieno infortunistico avvenuta anche a livello onale.
L'impegno che si & profuso in questi anni, attraedl lavoro del Comitato provinciale di coordinamt (ex
art. 7 del D.Igs. n. 81/08), in cui sono rapprestrutti i soggetti istituzionali e sociali coinionella
materia, ha innanzitutto messo in piedi un sist@mmametodo di lavoro fondato sulla condivisio
intersettoriale e interdisciplinare delle decisiotiraprese, base fondamentale per assicurarditapne e
la realizzazione concorde di quanto previsto e d@jula concreta incidenza ed efficacia delle mis
intraprese, cosi come ha portato all'approvazidnenportanti documenti strategici di prevenzioneu¢No
Piano operativo provinciale — deliberazione dellan@ provinciale n. 2800/05; Pacchetto sicurezz
deliberazione della Giunta provinciale n. 1300/@Ffpgramma straordinario triennale di controllo e
prevenzione degli infortuni — deliberazione dellau@a provinciale n. 2488/07), nonché di prog
monotematici in specifici e prioritari settori ditervento (nel comparto del porfido, nelle scuoés [a
diffusione della cultura della sicurezza, nellacata della legna, per la diffusione della consapezza
dell'importanza della sicurezza per i neo assuntPiovincia e in Azienda sanitaria, per I'attengaalla
sicurezza nelle RSA e, da ultimo,il progetto organiferito al comparto agricoltura).

Scopi generali

Sulla base di quanto realizzato e dei risultati rite anche in termini di riduzione del fenome
infortunistico, si rende necessaria una valutazimmgrofondita e complessiva di quanto intraprestzl&a
situazione attuale sullandamento del fenomendinadell’ulteriore miglioramento in termini di rigzione
degli infortuni e delle malattie professionali, jrarticolare dei casi piu gravi e frequenti. L’asaltosi
intrapresa dovrebbe condurre alla conoscenza delrquepidemiologico e sociale relativo al fenoméen
oggetto e alla successiva emersione delle pridataffrontare e dei conseguenti interventi miratintettere
in campo da progettualizzare in un organico documéhProgramma di Legislatura in materia di salet
sicurezza sui luoghi di lavoro).

Fasi

1. Analisi qualitativa dei dati aggiornati provenierdal Rapporto Annuale INAIL 2009 e dai Flus
informativi integrati Regioni — INAIL da parte délisservatorio provinciale per gli infortuni e
malattie professionali (in Azienda sanitaria).

2. Individuazione delle priorita di intervento neirt@ni il piu possibile di dettaglio.

3. Produzione di una relazione dettagliata sull’aivdel’UOPSAL (tipologie di intervento, quante,véo
come vengono effettuate, ecc.).

4. Produzione di una relazione dettagliata riguarddiitsieme dell'attivita di formazione alla sicuzz
svolta dai vari soggetti competenti (Agenzia debta, Enti bilaterali, ecc.).

5. Analisi dei documenti strategici esistenti soptatciper estrapolare le azioni ancora attualiagfcora da
implementare, in base alle risultanze dei puntedenti.

6. Progettazione di eventuali ulteriori nuovi intertien
7. Definizione del Programma di legislatura in matetissalute e sicurezza sul lavoro, da approvare

ando

ure
a —

di
ptti

5Si
le

con

deliberazione della Giunta provinciale.
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Attivita

1. Lattivita di analisi, raccolta, incrocio ed elabarone dei dati viene effettuata dall’Osservatq

provinciale in materia, in cui sono presenti peederell’Azienda sanitaria (UOPSAL) e dell'INAIL.

| risultati di questa attivita vengono redatti gypasiti bollettini a cadenza periodica.

A cadenza annuale, TUOPSAL predispone la Relazgutkattivita svolta dalla stessa.

4. All'interno del Comitato di coordinamento i vari ggetti competenti in materia di formazione
lavoratori predisporranno una relazione sulla tg@ di attivita e su quella effettivamente sva
nellanno precedente; le varie informazioni proesi dalla varie fonti verranno raccordate in umsan
relazione (a cura dell’Assessorato), che evideaziea 'altro, le eventuali criticita riscontrate.

5. La valutazione delle azioni e degli interventi @miti nei documenti esistenti approvati dalla Gau
provinciale verra effettuata dall’ Assessorato itlafrazione con il Comitato di coordinamento.

6. La progettazione di eventuali nuovi interventi [@Wase delle risultanze dell’analisi dei dati tffata)
verra effettuata dal Comitato di coordinamento.

7. Laredazione del Programma di Legislatura in matesira effettuata sulla scorta di quanto emerfe
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attivita dei punti precedenti da parte dellAsseatm e poi sottoposto al parere del Comitatg di
coordinamento, prima di essere approvato dallat&@iprovinciale.
Attori: Personale dell’'Unito Operativa prevenzione e reizea ambienti di lavoro dell’Azienda sanitaria e
dell’INAIL, componenti del Comitato di coordinament
6. Beneficiari
Cittadini lavoratori, in particolare quelli impietjanei settori a piu elevato rischio infortunistiedo di
malattia professionale.
7. Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processo) peseguiti
Il progetto e finalizzato al miglioramento qualitat e quantitativo della salute e la sicurezzaadotatori. Il
progetto pertanto si prefigge una minore incidem#artunistica e di malattie da lavoro, attravelso
promozione della salute, la prevenzione primagaprdaria e terziaria (quest'ultima in termini caggiore
assistenza e riabilitazione anche di carattererddivo e sociale alle persone gia colpite da inifoit o
malattia) e la formazione, nonche attraverso lausiibne e livello comunitario e sociale della crdtulella
sicurezza.
Indicatori Fonte di Valore Valore dell'indicatore al | Valore dell'indicatore
verifica dellindicatore 31.12.2011 al 31.12.2012
al 31.12.2010
Atteso osservatg Atteso osservato
Di processopubblicazione | Disponibilita| non presente presente | 0 presente
report Osservatorio del (dati 2010) (dati 2011)
sull’analisi degli infortuni documento
2009 (Rapporto annuale
INAIL)
Di processopubblicazione | Disponibilita| non presente presente presente
Relazione di attivita UOPSALdel (dati 2010) (dati 2011)
e quella dell'attivita di documento
formazione dei lavoratori
Di risultato: approvazione da Disponibilita| non presente Programma
parte della Giunta provincialedel approvato
del Programma di legislatura documento
in materia approvato
Di risultato: implementazion{ Riscontro -- 50% delle 100% delle
e realizzazione di alcune dejléattuale e/o azioni previste azioni
azioni previste dal programmaocumentalg previste
Di risultato: verifica Confronto | -- Presente un Presente un
andamento degli infortuni suldati annuali documento di documentqg
lavoro e delle malattie standardizzati confronto dati di confrontg
professionali, in particolaredi 2010 - 2009 dati 2011 —
quelli target individuati 2010
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1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto “Prevenzione delle cadute degli anziani nellelicabitazioni”

3. Numero identificativo della linea di intervento “2.3 Prevenzione degli eventi infortunistici in bio
domestico”

4. Numero identificativo del progetto“2.3.1 Prevenzione delle cadute degli anzianieneWili abitazioni”

5. Breve descrizione dell’intervento programmato

Promozione di interventi mirati ad incidere suchisergonomici ed infortunistici nelle civili ab#eni, da
sviluppare in particolare in collaborazione conEiiti Locali.

Razionale

Secondo la definizione ISTAT, linfortunio domesti®@ un incidente che provoca la compromissi
temporanea o definitiva delle condizioni di saldi@na persona e che si verifica, in maniera invt@oa, in
un’abitazione o nelle sue pertinenze, anche se stdlasa contribuiscono le condizioni psicofisiclet
soggetto interessato. Pur tenendo conto di alauperifezioni nel sistema di registrazione, si staha ogni
anno siano circa 4.500.000 gli infortuni domestidtalia, di cui 8 mila con esito mortale. | daisponibili
riportano per il Trentino un tasso di infortuniongiestico maggiore di quello nazionale (15.6 casi@}0gli
infortuni domestici risultano aver causato nel 2@@®a 8000 accessi al Pronto Soccorso, 600 rica
ospedalieri e 40 decessi. Le persone piu colpite frsuenza e per gravitd sono quelle giovan
all'opposto, quelle anziane (queste ultime coprdntb% dei ricoveri). Non escludendo la possibilia
interventi a vari livelli e su diversi target, lastia della popolazione anziana risulta di grantierésse si
per la frequenza che per gli esiti spesso gravii defgrtuni. Si tratta di popolazione “fragile” #0 molti
punti di vista, fisico e culturale in particolarearspesso anche sociale, e per la quale le conseguie
infortuni anche di lieve entitd possono essere ldiriore ostacolo al mantenimeto di una gia diféic
autonomia personale. Gli infortuni domestici dgllersone anziane rappresentano un problema di s
pubblica di sicura rilevanza, tale da meritare wmnitoraggio continuo ma soprattutto la pianificasadi
specifiche iniziative di prevenzione. L'azione avdee di persone anziane contribuisce, oltretutita
diffusione sia di informazioni che di interventiepentivi che hanno ricadute sull'intera popolazio
attraverso la sensibilizzazione dei soggetti ir#gaé e il miglioramento della sicurezza delle abdni e dei
comportamenti. Gli interventi che mirano all'abitare civile e ai comportamenti individuali nellaesd
domestica - spesso lontani, quindi, da un ambitabbiighi o di rispondenza a norme - richiedonmpiego
di strumenti particolari di promozione e il coingohento di soggetti molteplici, ciascuno con corepee
parziali e limitate ma talvolta complementari. Unogetto volto a prevenire gli infortuni degli anzianelle
abitazioni richiede, quindi, un particolare sfodiaicerca ed integrazione di soggetti che possaii@ nella
sfera personale e domestica, mettendo a disposigilbadeguati supporti. Alla luce dei dati epidelogici,
il progetto non potra non essere centrato prigaitaente sul problema delle cadute dell’anziano &iveo
responsabili maggiormente degli esiti mortali), medimenticare gli altri aspetti ergonomici e diusezza
della casa che possono essere causa di inforemiaRomplessita dei soggetti che possono intémesi e
deciso di limitare l'intervento pilota ad una zogeografica, puntando anche sulla migliore individoae
degli enti locali da coinvolgere.

Scopi generaliriduzione degli infortuni per caduta di soggettziami (>65 anni) nelle civili abitazioni, in u
distretto della provincia di Trento

Fasi/attivita

Inquadramento epidemiologico e individuazione targe

Costruzione di un gruppo di lavoro aziendale eadedte dei soggetti interessati.

Condivisione delle linee di intervento con soggietdividuati.

Produzione di strumenti di supporto (lista di seara, indirizzi di prevenzione) agli effettivi aito
Attivita di sensibilizzazione e formazione; suppaai soggetti che intervengono sul campo.
Interventi sul campo.

Indagine di verifica.
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Portatori di interesse e attori

Persone anziane e loro famiglie.

Associazioni anziani (sindacato pensionati, asgamid).

Operatori sociali e sanitari.

Operatori a supporto delle famiglie (colf, badanti)

Operatori sanitari (medici di medicina generalérimieri del territorio, ospedali, geriatri, fisiat..).
Strutture dell’Azienda sanitaria: Osservatorio epiiblogico, Servizio Educazione alla Salute, UO
Medicina Legale, UU.OO. Assistenza Territoriale.

Enti locali: Provincia, Comuni, Comunita di Valle.
— Altri: ITEA, amministratori condominio, progettisiRSA.

Criticita

- Si tratta del primo progetto operativo sul temaoe Bono noti interesse e disponibilita dei soggeiti
alla sua realizzazione (enti locali, operatori semssistenziali, medici di medicina generale ecc.).

— | possibili attori delle attivita dirette hanno cpetenze parziali e frammentarie sugli aspetti ersithli e
in genere limitate possibilita di intervento dipett

— Gli intermediari delle attivita di prevenzione hardi base compiti diversi, che dovrebbero essénegali
per coprire quelle del progetto.

- Le responsabilita finali dell'adozione delle misysessono ricadere sugli stessi anziani, e questi| no
essere in grado da soli di attuarle, senza I'aussiterno di soggetti che oltretutto non ne sonoolati.

6. Beneficiari

— Persone ultrasessanticinquenni, in particolareasatterizzate da fattori di rischio di infortuniordestico
(ambientali, personali, psicofisici, sociali).

- In termini di coscienza del problema, di conoscetlizenezzi di prevenzione e di dotazioni di sicueegz
domestica e prevedibile anche un benefico perefFatpopolazione (in quanto alcune misure| di
prevenzione valgono comunque per le persone dietghi

7. Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processo) peseguiti:

Riduzione della mortalita da eventi traumatici agibpolazione anziana

Indicatori Fonte di [Valore indicator( Valore dell'indicatore al Valore dell'indicatore al
verifica al 31.12.2010 31.12.2011 31.12.2012
atteso osservat( atteso osservato
Portatori di interesse Incontri - 0 100% degli
contattati contatti individuati
Materiale tecnico di | Documenti 0 Disponibile
supporto (lista di materiale
sicurezza, indirizzi cartaceo
di prevenzione)
Incontri di Incontri 0 0 Almeno 5
informazione e realizzati
formazione
Interventi sul campo| Resoconti 0 0 N° soggetti
soggetti visitati/n® soggetti
intervenuti individuati >90%
Ricadute delle Resoconto 0 0 N° soggetti
attivita di indagine di interessati dalle
promozione verifica modifiche
proposte/numero
complessivo
soggetti visitati >
60%
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Cronogramma dell"attivita.

2012

2011
Cod. fattivita responsabili altri attori
Inquadrament: Osservatorio
epidemiologico ¢ Referente Epidemiologico
I : ’
individuazione progetto Referenti
priorita esterni“privilegiati”
Raccolta delle
X . Referente
2 |esperienze locali
-~ progetto
extraprovincial
3 Costituzione grupp Referente
lavoro aiendale progetto
Identificazione
soggetti interessa
4 (target e attori) « Gruppo lavoro
incontri
Def|n|2|one__ N delle Referente Soggetti che
5 [responsabilita  de
> - progetto collaborano
soggetti disponibi
Produzione d
materiale tecnico
6 comunicativo d Gruppo di lavoro Soggetti esterni che
supporto  (lista d PP collaborano
sicurezza, indirizz
preventivi
Azioni di
sensibilizzazione
informaziore e . .
. . Soggetti esterni che
7 formazione verso | Gruppo dilavoro collaborano
soggetti individuatc
come veicoli degl
intervent
8 [Intervento sul camg Vari soggetti
esterni
9 Supportolgnchles.i Gruppo di lavoro
a soggetti iteressati
Indagine di verifice
10 jsulle ricadute dell | Gruppo dilavoro

azioni di promozion
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1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto “Miglioramento del monitoraggio delle coperturecganali”

3 Numero identificativo della linea di intervento “2.4 Prevenzione delle malattie suscettibili
vaccinazione”

4. Numero identificativo del progetto “2.4.1 Miglioramento del monitoraggio delle copse vaccinali”

5. Breve descrizione dell'intervento programmato

L'andamento delle coperture vaccinali (Tab.1l) testiia una buona capacita organizzativa dei se
vaccinali nei confronti delle malattie per cui sipésto 'obiettivo dell’eliminazione o del signifitivo
contenimento.

Tabella 1: Coperture per vaccinazioni raccomandalia popolazione infantile nel periodo 2005-2009

2005 2006 2007 2008 2009
Antipolio a 24 mesi 96,7 96,7 96,8 94,3 96,4
Antidifterite tetano a 24 mesi 96,8 96,9 96,9 96,4 96,6
Antipertosse a 24 mesi 95,6 96,0 96,4 96,0 96,2
Antiemofilo B a 24 mesi 94,1 94,7 95,3 94,6 949
Antiepatite B a 24 mesi 96,0 96,1 96,5 95,7 95,9
Antimorbillo a 24 mesi 84,7 85,9 87,7 88,8 88,2
Antirosolia a 24 mesi 84,7 85,7 87.6 88,7 88,(

Legenda:

— copertura vaccinale polio-diftotetano-epatite Btpsse-emofilo B a 24 mesi: bambini che a 24 mesi

eta hanno ricevuto almeno 3 dosi di vaccino;
— copertura vaccinale morbillo-rosolia a 24 mesi: banin che a 24 mesi di eta hanno ricevuto 1 dos
vaccino.

Per mantenere e consolidare la protezione dei lmameéi confronti di queste malattie si individuaalouni
obiettivi specifici:
Obiettivo specifico n. 1: verificare la funzionali& dell’anagrafe vaccinale

Nella provincia di Trento esiste un’anagrafe vaal@rinformatizzata unica che permette la generazitmyli
inviti, I'identificazione dei casi di mancata vagatzione e il calcolo delle coperture vaccinali.

Criticitd riscontrate: Il software in uso non contee la verifica del rispetto delle scadenze previsal
calendario vaccinale degli inviti e dei solleciteavaccinazioni.

Azione correttiva: adeguamento del software (Sistefarmativi).
Obiettivo specifico n. 2: monitorare le coperture accinali.

Attualmente il calcolo delle coperture vaccinalere eseguito annualmente, all'inizio dellanno sal
secondo le modalita definite dal Ministero (copegta 24 mesi, a 7 anni sulla popolazione residente)

Prijma criticita: Il software in uso calcola le aopure vaccinali utilizzando come denominatore
popolazione iscritta all'anagrafe sanitaria (chenptende residenti e non). Per consentire il rafbraon i
dati nazionali e delle altre Regioni &€ necessddpaire delle coperture vaccinali per i residenti.

Azione correttiva: adeguamento del software (Sdpgeinvolti: Sistemi informativi)

Seconda criticita: La cadenza annuale e i crisdr24° mese, a 7 anni) del calcolo delle coperaceinali
non consentono il monitoraggio del ritardo vacanalnoltre, anche in prospettiva del superame
dell'obbligo vaccinale, si rende necessario un maoaggio in tempi piu ristretti per rilevare evealfu
scostamenti non attesi.
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Azione correttiva: adozione di una reportisticdelebperture vaccinali che preveda:

- il calcolo delle coperture vaccinali con cadenzaestrale;

- il calcolo delle coperture vaccinali per la prim@sd a 6 mesi di vita;
- il calcolo delle coperture vaccinali per la terzsel a 12 mesi;

- il calcolo delle coperture vaccinali a 16 anni.

Obiettivo specifico n. 3: monitoraggio delle motivaioni della NON Adesione alle vaccinazioni

Attualmente l'accertamento del motivo di mancat@siohe alla vaccinazione & eseguito solo pe
vaccinazioni obbligatorie ed e finalizzato all'igazione della sanzione.

Criticita: la prassi attuale non prevede I'apprafiomento delle cause di mancata vaccinazione peaote
obbligatorie (morbillo e rosolia); inoltre in casib sospensione dell’obbligo sara necessario maritoke
motivazioni della mancata adesione.

Azione correttiva: ogni Servizio vaccinale dovramitorare periodicamente (con cadenza da stabili
motivi di non adesione alle seguenti vaccinaziamidamentali: polio, difterite, tetano, epatite Bytpsse,
emofilo del primo anno di vita; morbillo e rosoli@l secondo anno; per ogni mancata adesione ésfé\
contatto diretto (telefonico o mediante visita doitidre per il rilevamento della causa di non adesi
(soggetto irreperibile; domiciliato all’estero; nade; rifiuto irriducibile; esonero per motivi saari) e nei
casi appropriati verra effettuata azione di promoeidella vaccinazione. E’ previsto I'invio degleechi
degli assistiti che non aderiscono alla vaccinaziah pediatra curante per consentire idonee azio
promozione vaccinale.

Obiettivo specifico n. 4: rilevazione degli eventvversi

Attualmente le schede di segnalazione di sospetizione avversa sono inviate al Responsabile
farmacovigilanza aziendale che le trasmette seaigmnte all’'U.O. di Igiene Pubblica e Prevenzig
Ambientale che provvede alla elaborazione di upantestica ad hoc.

Criticita: la prassi attuale non prevede il moraggio degli esiti delle reazioni avverse che nauiltino
risolte al momento della segnalazione.

Azione correttiva: ogni servizio vaccinale, con @azh semestrale, dovra contattare il medico ch
effettuato la segnalazione di reazione avversacaima non risolta per verificarne I'esito (followpwelle
reazioni avverse).

Obiettivo specifico n. 5: formazione degli operatdrdei servizi vaccinali

Attivita formativa in materia di vaccinazioni e &ta&volta in passato periodicamente secondo lemrzggche
si sono presentate.

Criticita: persistono disomogeneita di comportarnast confronti delle vere e false controindicaziate
vaccinazioni, nelle modalita di somministrazione daccini, come pure nell’attivita di informaziored
genitori, sia tra gli operatori dei servizi vacdirche tra i pediatri di libera scelta.

Azione correttiva: consolidare la formazione peergpori dei servizi vaccinali e pediatri con cagi
“counseling vaccinale” ai genitori; indicazioni entroindicazioni alle vaccinazioni; vaccini di ni@ov
introduzione (HPV e varicella).
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6. Beneficiari: popolazione in eta pediatrica

7. Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processo) peseguiti

Raggiungere e mantenere le coperture vaccinatiordronti delle malattie per cui si & posto I'obiet
dell'eliminazione (poliomielite, difterite, epatiBz morbillo, rosolia congenita) o del significadiv
contenimento (tetano, pertosse, m .i. da haemaptiltipo B)
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Indicatori Fonte di Valore Valore dell'indicatore al Valore dell'indicatore al
verifica dell'indicatore 31.12.2011 31.12.2012
al 31.12.2010
atteso osservato atteso osservato
Indicatori di salute
Copertura Anagrafe > 95% (al > 95 % > 95%
vaccinale per | vaccinale 31.12.2009)
polio-dtp-
epatite-
emofilo al 24
mese
Copertura Anagrafe 88% (al > 88% > 90%
vaccinale per | vaccinale 31.12.2009)
morbillo e
rosolia al 24
mese
Indicatori di processo
% degli inviti | Anagrafe Non Software 90% degli
vaccinali vaccinale disponibile adeguato inviti eseguiti
esequiti nei nei tempi
tempi previsti previsti
coperture Anagrafe Non Disponibilita Disponibilita
vaccinali per | vaccinale disponibile dell'indicatore dell'indicatore
residenti e con
cadenza
semestrale
% di soggetti | Anagrafe Attivita non > 40% > 50%
contattati sul | vaccinale effettuata
totale dei non
aderenti alla
vaccinazione
Corso di Servizio Effettuazione
formazione formazione del corso entro
per operatori il 31/12/2012
sulle
vaccinazioni
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1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto “Sorveglianza laboratoristica per la tipizzaziatei batteri responsabili di malattie

infettive prevenibili con vaccinazione”

3. Numero identificativo della linea di intervento “2.4 Prevenzione delle malattie suscettibili
vaccinazione”

di

4. Numero identificativo del progetto “2.4.2 Sorveglianza laboratoristica per la tipizipae dei batter
responsabili di malattie infettive prevenibili ceaccinazione”

5. Breve descrizione dell’intervento programmato
Contesto e razionale

Le malattie batteriche invasive (meningiti, sepsimoniti batteriemiche e altri quadri clinici casolamento
di batteri da siti normalmente sterili) rappresantana importante causa di morbosita e sono ceratée
da elevata frequenza di complicanze. La prevenzidintli patologie & possibile grazie all’'uso de
vaccinazione per quanto riguarda pneumococco, rgeaotco edHaemophilus influenzae

La capacita delle vaccinazioni di prevenire la mi@adipende anche dai sierotipi contenuti nei u@c
utilizzati. La sorveglianza di queste patologiengortante e deve stabilire se i soggetti che si alamo
sono stati sottoposti a vaccinazione e con quptedi vaccino. La caratterizzazione dei patogerdansa,
mediante identificazione dei sierogruppi e sieiaiplati nel corso delle forme invasive, pud essdiraiuto
nella comprensione dell’epidemiologia di questezidni e nel monitoraggio dei patogeni circolaatiche
in relazione allo stato di copertura vaccinalealpthpolazione.

Al fine di migliorare I'adesione all’'offerta vacaie della popolaziond'obiettivo generale del progetto &
rappresentato dalla creazione di un centro diinfento che sia in grado di caratterizzare i patogenati
nei laboratorio clinici e raccogliere i dati epidetagici a livello provinciale, in collegamento drecon le
strutture di riferimento a livello nazionale, in dw da rendere tali dati utilizzabili per la soniagka
epidemiologica delle malattie batteriche invasivevpnibili con vaccinoObiettivo specifica valutare la
proporzione di malattie prevenibili con vaccino.

Fasi di attivita
— Selezione dei ceppi e delle modalita di sorveghapn la U.O. Igiene Pubblica e Prevenzi
Ambientale (UOIPPA).

— Definizione dei protocolli organizzativi finalizzatalla notifica dei casi ed alla sorveglian
epidemiologica delle malattie infettive in oggetto.

— Ricerca dei canali di collegamenti con le strutiospedaliere (in particolare Laboratorio microbgnéoe
Direzione Sanitaria) ed attivazione flussi di sehéddnotifica e ceppi batterici, dopo verifica deditato
esistente. Definizione dei protocolli e delle régizioni necessarie.

- Ricerca collegamenti con Istituto Superiore di &aquale centro di riferimento nazionale ai finllae
comunicazione dei dati, della trasmissione dei cegp verifica e confronto tecnico dei metodi ainail
di sierotipizzazione. Verifica dei protocolli esnti ed adeguamento dei flussi a tali procedure.

— Proceduralizzazione dei metodi analitici, raccditaceppi ed eventuale loro tipizzazione.

- Raccolta dei dati (schede di notifica, risultati ldboratorio), elaborazione e comunicazione
UOIPPA.

Attori e portatori di interessi

— UOIPPA come riferimento per le esigenze emergenti.

— Laboratori ospedali (in particolare Trento e Rot@resolamento dei ceppi e antibiogramma.

— Direzioni mediche di Presidio: notifica delle méiminfettive, controllo delle cartelle cliniche.

— lIstituto Sup. di Sanita: centro di riferimento ramle, supporto tecnico per le attivita di laboriato
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Criticita

La piu forte criticita e rappresentata dalla mesgaedi del flusso raccolta dati e ceppi.

Inoltre il laboratorio &, in questo momento, soitteehsionato quanto a risorse umane in particomeithe.

Sara necessario fare una valutazione dei costir¢agienti) e garantire la professionalita: non gomewisti,
in questa fase, “numeri” molto elevati e quindsldluppo delle attivita deve tener conto del rapp@osti-
benefici e garantire comunque una adeguata formezqreparazione del personale (laureato e teartied
si occupa delle attivita del progetto.

6. Beneficiari: decisori A.P.S.S., UOIPPA, popolazione

7. Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processo) peseguiti

Vedasi obiettivo generale riportato al punto 5 ¢defone dell’intervento programmato)

Indicatori

Fonte di
verifica

Valore
dell’indicatore
al 31.12.2010

Valore dell'indicatore al
31.12.2011

Valore dell'indicatore al
31.12.2012

atteso

osservato

atteso

osservato

N.ro schede di
isolamenti
raccolte

30

30

% ceppi
batterici
tipizzati

100%

100%

Relazione
generale

Non presente

presente

Presente
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1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto“Migliorare I'accessibilita alle vaccinazioni e t@pertura per i gruppi ad altg
rischio”

3. Numero identificativo della linea di intervento “2.4 Prevenzione delle malattie suscettibili
vaccinazione”

4. Numero identificativo del progetto “2.4.3. Migliorare I'accessibilita alle vaccinamioe la
copertura per i gruppi ad alto rischio (donne mfettili e bambini con patologie)”

5. Breve descrizione dell’intervento programmato
Il progetto é finalizzato:

1. a ridurre la percentuale di donne in eta fertilscettibili alla rosolia a meno del 5% (Pial
nazionale per I'eliminazione del morbillo e dekesolia congenita 2010-2015) (obiettivo n. 1)

2. ad aumentare la copertura vaccinale contro I'imfhzenei soggetti a rischio per patologia in
pediatrica (obiettivo n. 2).

Obiettivo n. 1: il razionale del progetto € contenuto nel Piano nazionale psiminazione de
morbillo e della rosolia congenita 2010-2015 chdida tra gli interventi prioritari la riduzione del
donne suscettibili in eta fertile (obiettivo 5.4).

Da una stima eseguita sui dati disponibili (sch€ddap 1 gennaio-30 settembre 2010) la quot
donne che hanno partorito e che risultano susietsiltte rosolia e risultata essere dell’8,3

di

adi

includendo i dati delle risposte “non indicato” ife® da definizione del Piano nazionale per

I'eliminazione del morbillo e della rosolia conge)i
Le azion previste includono:

» sensibilizzazione e informaziomkegli operatori sanitari dei Reparti di Ostetriei®@unti nascita

sui rischi della rosolia in gravidanza, sui beneéiaischi della vaccinazione MPR, sulle fa
controindicazioni alla vaccinazione, sulla sicueezdella vaccinazione nel postpartum

se
e

sullimportanza di utilizzare tutte le occasionipmptune per informare le donne, prima e durante

I'eta fertile, sulla corretta e completa compilamalel Cedap;

« verifica della situazionanmunitaria e offerta attiva della vaccinazionke @onne suscettibili in

corso di ricovero prima della dimissione;

* monitoraggio continuo attraverso il flusso CEDARalpercentuale di donne gravide suscettipili

alla rosolia e copertura vaccinale delle puerpeseettibili vaccinate alla dimissione

Gli attori coinvolti sono: gli operatori sanitari dei seiividi ostetricia e ginecologia dei presi

di

sanitari della provincia di Trento ed il persondila Direzione Igiene e sanita pubblica per il

monitoraggio e per I'approvvigionamento dei vaccini

Le informazioni circa la suscettibilita alla rosole I'eventuale vaccinazione sono registrate
personale ospedaliero nel flusso informatizzatatingd al certificato di assistenza al parto (Ced

che prevede una sezione dedicata. Il flusso dilittata gestito dal punto di vista sanitario

dal
ap)

dall'Osservatorio Epidemiologico il quale disporieud accesso al sistema di rilevazione e verifica

la qualita del dato disponibile.
Le criticitarilevate sono:

a. la migliorabile offerta della vaccinazione MPR iccasione del ricovero per parto;

b. la mancanza di accuratezza nella compilazione deltzone del Cedap da parte del persopale

ospedaliero. L'incompletezza delle informazionidrige pregiudica la qualita dell'indicato
individuato e quindi una sua corretta interpretagio

[e
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Obiettivo n. 2: il razionaledel progetto € contenuto nel Piano nazionale d&lkvenzione 201(Q
2012 che indica tra gli obiettivi da perseguiredifinizione di strategie vaccinali per prepa
ancora non inseriti nei LEA, privilegiando il migiamento dell'accessibilita alle vaccinazioni €
copertura per i gruppi ad alto rischio.

La Copertura vaccinale attuale in provincia di Toed pari a 67%, dato riferito al 2009, nei sodg
con piu di 65 anni.

Le indicazioni ministeriale (circolari) includondra le categorie per le quali la vaccinazid
stagionale é raccomandata, tutti i soggetti appant alle seguenti categorie a rischio:

a. malattie croniche a carico dellapparato respirato(inclusa l'asma, la displas
broncopolmonare, la fibrosi cistica e la broncapationico ostruttiva-BPCO);

b. malattie dell'apparato cardio-circolatorio, comprds cardiopatie congenite e acquisite;

c. diabete mellito e altre malattie metaboliche (istlgli obesi con BMI >30 e gravi patolog
concomitanti);

d. malattie renali con insufficienza renale;

e. malattie degli organi emopoietici ed emoglobinogati

f. tumori;

g. malattie congenite o0 acquisite che comportino darerproduzione di anticorp

immunosoppressione indotta da farmaci o da HIV;

h. malattie infiammatorie croniche e sindromi da msdalsimento intestinali;

i. patologie per le quali sono programmati importarterventi chirurgici;

j- patologie associate ad un aumentato rischio dira@phne delle screzioni respiratorie (ad
malattie neuromuscolari).

Al fine di promuovere attivamente la vaccinazionei 8oggetti con patologie a rischio si
individuata la popolazione in eta pediatrica com&cia a cui prioritariamente dedicare l'interve
di implementazione della copertura.

Le azioni previste includono:

» linformazionedegli operatori sanitari (in particolare i medicimedicina generale e i pediatri
famiglia);

» [l'estrazione dall'anagrafica sanitaria dei soggettenti I'esenzione per le patologie so
indicate, I'invio degli elenchi alle sedi vaccindki distretti sanitari e la chiamata attiva dae
degli operatori sanitari dei servizi;

* |'accesso facilitato alla vaccinazione;
» laregistrazione delle vaccinazioni e il monitoragdelle coperture ottenute.

Gli attori coinvolti sono: i pediatri e i medici di mediciggnerale, il personale sanitario delle sed
vaccinali dei Distretti sanitari, il personale garib della Direzione Igiene e sanita pubblica.

ati
la

ett
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ie
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6. Beneficiari: per beneficiari si intende il target dell'intervenfpossibilmente, anche in termi
numerici e percentuali):

— obiettivo n. 1: donne in eta fertile suscettibilaaosolia (circa 500 donne/anno);
— obiettivo n. 2: soggetti in eta pediatrica con pEd@ considerate a rischio (circa 500 donne/an

no).

7. Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processo) peseguiti
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Indicatori Fonte di Valore Valore dell'indicatore al Valore dell'indicatore al
verifica dell’indicatore 31.12.2011 31.12.2012
al 31.12.2010
atteso osservato atteso osservato
% puerpere | Flusso Non > 20% >30%
suscettibili certificati disponibile
vaccinate assistenza al
alla parto
dimissione
% soggetti Non > 30% > 40%
tra i.0-14 Rilevazione disponibile
anni a ad hoc
rischio
vaccinati
contro
l'influenza
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1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto “Prevedere protocolli dintervento per la riduziomelle infezioni correlate

all'assistenza sanitaria di dimostrata efficaciaalutandone [I'effettiva applicazione e le ricad
epidemiologiche”

Lite

3. Numero identificativo della linea di intervento“ 2.5 Prevenzione delle infezioni correlate all’assiga
sanitaria”

4. Numero identificativo del progetto“2.5.1 Prevedere protocolli d'intervento per lduzione delle infezion
correlate all’assistenza sanitaria di dimostratécafia, valutandone l'effettiva applicazione e rleadute
epidemiologiche”

5. Breve descrizione dell'intervento programmato
Contesto e razionale

Il problema dell'impatto delle Infezioni Correladd’ Assistenza sanitaria (ICA), sia sul versantéadqualita
delle cure erogate che dei costi aggiuntivi sogteaben noto. E altresi dimostrato che con pecseémplici
interventi & possibile controllare e ridurre notlevente l'incidenza del fenomeno. Si ritiene quimdportante
sostenere una continua azione di promozione egaitna/Advocacy) nell’'uso strategico di informazides.
linee guida e procedure) e di risorse (es. gelaldadico), per modificare i comportamenti collettied
individuali al fine di ridurre I'incidenza delle K&

Obiettivo generale:riduzione delle infezioni correlate all’assistenatraverso I'induzione di comportamernti

corretti per l'igiene delle mani (linee guida OM®Jpcedure di antibiotico profilassi in chirurg@otocollo
di sorveglianza di patogeni sentinella.

Fasi
Sono state individuate tre linee di intervento Bhatrano nel contesto predetto:

1. igiene delle manile mani del personale sanitario sono il veicold fsequentemente implicato nell
trasmissione dei patogeni nosocomiali. L'igiendedalani e la misura primaria e piu efficace peumid
le infezioni associate all'assistenza sanitariaAjl@ la diffusione della resistenza agli antibiotic
ambiente ospedaliero. Ma l'aderenza (compliancg)i @geratori sanitari all'igiene delle mani & areq
scarsa. Presso I'’Azienda provinciale per i sesdziitari € stata implementata, nel corso degli 200B e

2009, la Campagna OMS sull'igiene delle mani conmemento principale della Sicurezza delle cure ai
pazienti. E necessario mantenere un’osservaziosmrme sull'applicazione delle linee guida OMS |i

guanto e nota la criticita di una perdita di adesialle corrette pratiche quando viene meno da [legli
operatori la consapevolezza dell'importanza prevartell'igiene delle mani nel controllo delle ICA;

2. sorveglianza Patogeni sentinellta sorveglianza dei patogeni sentinella perméitientificazione

tempestiva di ciascun paziente con una infeziorstesata da alcuni microrganismi definiti come

“sentinella” o alert, a causa della loro elevattoganicita ed elevata diffusibilita. L'identificamie di un

D

microrganismo sentinella deve essere seguita dalasegnalazione immediata a chi di dovere e dalla

successiva adozione di appropriate misure di cbotrba sorveglianza degli alert organism ha dieer

ricadute positive: consentendo la precoce indivithuee dei patogeni sentinella, previene e riduoedj

il rischio di eventi epidemici; promuove l'interarie quotidiana e fattiva dei componenti del gruppo
operativo di controllo delle infezioni tra di lom® con i reparti; stimola una maggiore attenzione al

problema del rischio infettivo da parte di tutti gperatori sanitari; aumenta la percezione di tisiehio;
promuove I'adozione di corrette precauzioni diasoénto;

3. profilassi antibiotica in chirurgianumerose misure possono essere adottate alifindudre I'incidenza
delle infezioni del sito chirurgico. Tra queste réyista la prescrizione di un antibiotico pre-operia,
ove indicato. La profilassi antibiotica per i patiechirurgici deve mirare a:

v' ridurre lincidenza di infezioni del sito chirurgic utilizzando gli antibiotici secondo quan
dimostrano le prove di efficacia;
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utilizzare gli antibiotici secondo quanto dimostde prove di efficacia;
minimizzare gli effetti degli antibiotici sulla fta batterica del paziente;
minimizzare gli effetti indesiderati degli antibicit

v indurre le minori modificazioni possibili alle dfe immunitarie del paziente.
Attivita
1. Igiene delle mani

AR

a. nella prima fase, nei singoli ospedali aziendad, ghrte dei Comitati infezione ospedaliera (CIQ),

saranno organizzati interventi di osservazionepmmsonale addestrato e I'utilizzo di apposite ggig
Annualmente sara monitorato il consumo di soluzilepliche e altri disinfettanti per il lavaggi
delle mani;

b. nella seconda fase si provvedera, con appositt,aaidiitorno delle evidenze raccolte agli operat
coinvolti e al rinforzo delle conoscenze sulla peotatica.

2. Sorveglianza Patogeni sentinella:

a. la sorveglianza si basa sull'evidenza, a partire lalaoratori di microbiologia, degli eventi aler

attraverso il software “mercurio” e la relativa aemicazione ai referenti medici e caposala del tep
interessato, della Direzione medica dell’ospedigdie infermiere epidemiologie;

b. in seguito alla segnalazione, il caso viene veaifice vengono adottate le idonee misure
prevenzione ed isolamento.

3. Profilassi antibiotica in chirurgidl documento di linee guida gia in uso si riprapodi contribuire ad
uniformare ed ottimizzare I'esecuzione di tale pahaa. In tema di antibiotico-profilassi in chiriag
sono qui richiamati i concetti attualmente condigise raccomandazioni suffragate da maggiore ewviae
scientifica. E' necessario effettuare il controkmlla sua applicabilita, il che si puo fare con

coinvolgimento dei Comitati infezione ospedalie@dd) degli ospedali per una verifica a campiondede

cartelle cliniche sugli interventi.
Attori

| tre interventi saranno portati avanti contempeganente con il coordinamento del Comitato Aziengale
la sorveglianza delle ICA (CIPASS) e I'azione sfieaidel Comitati infezione ospedaliera (CIO) deigsli
ospedali.

Criticita

Il problema per affrontare dei programmi continuadii controllo e monitoraggio delle ICA é la dispbilita
di risorse umane dedicate ed addestrate per adfmt seguire le modalita proposte. In diversi dalpein
particolare quelli di Trento e Rovereto dove i mipail personale sanitario sono humerosi, poteeblesservi

difficolta ad affrontare i programmi nella loro émezza e quindi, necessariamente, si dovra limitarea di
interesse ad interventi selezionati.

di

6. Beneficiari: pazienti ricoverati nelle strutture ospedalig2emponenti CIO ospedalieri, Operatori sani
(medici,infermieri, OSS) della APSS

ari

7. Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processoperseguiti

Riduzione delle infezioni correlate all’assisteratttaverso I'induzione di comportamenti correttr pgiene
delle mani (linee guida OMS), procedure di antibtprofilassi in chirurgia, protocollo di sorvegtiza di
patogeni sentinella.
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Indicatori

Fonte di verifica

Valore
dell'indicatore
al 31.12.2010

Valore dell'indicatore al
31.12.2011

Valore dell'indicatore al
31.12.2012

Atteso

osservatd

Atteso osservg

ato

Percentuale di
opportunita di igieng
delle mani effettuate dg
personale sul total
delle opportunita (pe
reparto o per servizio
200 opportunita)

Documentazione

Prodotta dalle
il osservazioni  eq
£ elaborata da
[ gruppo di
coordinamento
CIPASS

62.3%

> 65%

> 70%

Quantita  (litri)  di
detergente d
gel/soluzione
idroalcolica per
lavaggio e antiseps
delle mani utilizzato pe
1000 gg di degenza

Sistemi
informativi
correnti

L

151t

>151t

>15 It

Indicatore di processo
- Numero delle azioni
di controllo completate
numero dei patogern
sentinella isolati chg

richiedevano interventi prodotta da azion

attivi di reparto.

Sistema
Informativo
Laboratorio
i “Mercurio”
» Documentazione

di

di
Clo

controllo dei

Non noto

>90 %

100%

esito-
per

Indicatore di
Numero cluster
ciascun caso indice

Sistema
Informativo
Laboratorio
“Mercurio”

di

Non noto

monitoraggid

monitoraggi

O

di esito-

infezioni

Indicatore

Numero di
ospedaliere
microrganismi alert

da Laboratorio

Sistema

Informativo di

“Mercurio

Non noto

monitoraggid

monitoraggio

Percentuale di casi in
Cui I'antibiotico
profilassi e statg
eseguita sul totale deg
interventi per i quali €&
raccomandata nell
procedura operativa

Campione cartellg
cliniche UU.OO.
1 chirugiche

li

Non noto

>90 %

100%

Percentuale di volte in
cui la somministraziong
della prima dose d

antibiotico & avvenuta

entro 30’ 60’
dall'inizio

dell'intervento sul totalg
delle profilassi

effettuate.

Campione cartellg
> cliniche  UU.OO.
i chirugiche

A

Non noto

>90 %

100%

Tasso di infezioni del
sito chirurgico

Documentazione

prodotta da azion
di controllo dei
Clo

Non noto

monitoraggid

(@]

monitoraggi
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1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto “Peer Education per la prevenzione delle infezgmsisualmente trasmissibili”

3. Numero identificativo della linea di intervento“2.6 Prevenzione delle malattie infettive per l&lijnon
vi & disponibilita di vaccinazioni”

4. Numero identificativo del progetto “2.6.1 Peer Education per la prevenzione delleeziohi
sessualmente trasmissibili”

5. Breve descrizione dell’intervento programmato
Razionale

Le infezioni sessualmente trasmesse costituiscongruppo di oltre 30 malattie che possono colpirg
modo particolare gli adolescenti. La diffusionetai patologie in questa eta &€ determinata, oltre da
fenomeni psico-sociali, da peculiaritd biologiclegdte sia ad agenti patogeni sia a caratteristieyt
organi riproduttivi e del sistema immunitario chedl'eta adolescenziale non hanno ancora raggiuntorb
funzione completa. Questo e particolarmente veroinfezioni come la Chlamydia che, contratta in
adolescenziale, incide profondamente sulla capagpitaduttiva negli anni successivi all'adolescen3ano
lacunose soprattutto le conoscenze sulle modaiitaadmissione del virus dellHIV e sulle strategie
prevenzione; molto scarse le conoscenze relatigeatite infezioni sessualmente trasmissibili qgdéllide,
Chlamydia e gonorrea.

La sottostima del rischio di contrarre I'HIV trai gidolescenti & ben nota nella letteratura scieati§ia
nazionale sia internazionale; essa € in relaziodiwexsi fattori quali la percezione di invulneréthi tipica
degli adolescenti, la tendenza ad associare girdstaone a gruppi di popolazione specifici, il dgo di
ridurre o negare I'ansia associata alla malattea. ih adolescente ammettere il rischio personaleotér
incorrere nelle malattie sessualmente trasmisginié minacciare I'immagine che si ha di se steski
propria autostima. In generale la maggior partdi detplescenti giunge alla scoperta della sessuaéinzg
conoscenze e informazioni adeguate. Nonostantedgiescenti abbiano accesso a numerose for
informazione, le conoscenze e informazioni in tediacontraccezione e di malattie sessualmé
trasmissibili sono approssimative e insufficiehf. possibilita di confrontarsi con adulti e coefaa@ziché
dover fare affidamento solo sulle informazioni d&iss media, svolge un ruolo positivo: gli adolesasre
hanno tale opportunita dimostrano di avere unaomesipiu complessa del fenomeno e riconoscon
presenza di un rischio psicologico, accanto a quiigico nel comportamento sessuale non protet®
deriva che sui temi della sessualita e della preeae dell'infezione da HIV e infezioni sessualnee
trasmesse in adolescenza sia utile adottare I'apjaralellapeer educatiorche prevede la formazione
adolescenti per coinvolgerli con un ruolo attivélan@rogettazione e realizzazione di interventettirai loro
coetanéi Su tali temi infatti sembrano funzionare meglioainali formativi meno convenzionali ma ¢
funzionali e a portata di mano degli adolescenéll’Bitra, affrontare un confronto con gli adolestesui
temi della salute e della sessualita richiede adgjlilti, siano essi genitori, insegnanti, educatooperatori
socio-sanitari, non solo competenze di tipo tegnima anche la capacita di affrontare i propri peabl
personali e i propri pregiudizi.

eta

e

ti di
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N
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2 La scelta del modello dPeer Educatiorha come caratteristica di permettere ai protagor®e agli studenti, di stabilire u

n

percorso di "allenamento” all’autonomia, sia delfividuo che del gruppo. Le spinte emancipativiepaliano i soggetti a prendersi
carico delle proprie problematiche, attingendo piigprie risorse ed alle proprie abilita. Nel canspecifico dell’AIDS e le malattie

sessualmente trasmesse, in cui inevitabilmentéesievin contatto con il tema della sessualita,ssisée, nel gruppo dei pari, al

la

presenza di una maggior disponibilita nel raccan&sperienze personali ed alla piu facile individlore di soluzioni rispetto a

problematiche comportamentali ed emotive.

Contemporaneamente la presenza di una serie difatbonunicazione, linguaggio, saperi comuni, petam® di attivare percorsi di
apprendimento e di conoscenza maggiormente effedh@fficienti, percorsi che raggiungono buoni ltetiiattraverso investimenti

di tempo ed economici, ragionevoli e possibili.
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Fasi del progetto:

costituzione gruppo di coordinamento o equipe \ile;
contatto con le scuole e coinvolgimento degli imseti;
individuazione dei peer educator (promotori di tglu
formazione insegnanti;

formazione dei peer educator;

intervento tra pari;

valutazione di processo.

Criticita

Difficolta nel coinvolgimento degli adulti e nellaro accettazione dell’autonomia progettuale ecditenuto
dei ragazzi. Difficolta nell’organizzazione scolaat(diversi orari, piu sedi da raggiungere e diffia di
trasferimento dei ragazzi).

6. Beneficiari. studenti di prima, seconda e terza medie e irss#gdelle scuole medie superiori.

7. Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processo) peseguiti

Diffusione della conoscenza, della consapevolealta mfezioni sessualmente trasmissibili e deiadetli
protezione nella popolazione adolescenziale dellele medie superiori nei distretti aderenti algatto.

Indicatori Fonte di Valore Valore dell'indicatore al Valore dell'indicatore al
verifica dell’indicatore 31.12.2011 31.12.2012
al 31.12.2010
Numero dei Atteso osservato Atteso osservato
distretti
aderentl In cul n. O distretti n. 1 distretto n.3 distretto
partecipa
almeno una
scuola

Conoscenza | Indagine ad Non applicabile| Almeno 70%

acquisita da | hoc di risposte
parte degli corrette
adolescenti

Almeno 70%
di risposte
corrette
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1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto “Prevenzione delle patologie da esposizione ad aghimiici nei prodotti immessi st
mercato, commercializzati ed in uso (regolamerdomg

3. Numero identificativo della linea di intervento “2.7 Prevenzione delle patologie da esposizig
professionale e non, ad agenti chimici, fisici @dyici”

4. Numero identificativo del progetto 2.7.1 “Revenzione dele patologie da esposizione ad ageintici nei
prodotti immessi sul mercato, commercializzatiredso (regolamento reath)

5. Breve descrizione dell’intervento programmato
Razionale

In data 1 giugno 2007 & entrato in vigore il Regwato REACH (Registration, Evaluation, Authorisat
and restrictiono of Chemicals), cioe il regolamef@&) n. 1907/2006 emanato dalla Comunita Europ&a
dicembre 2006 per un maggior livello di tutela dedhlute umana. Tale regolamento € basato suligidn
“no data, no market”, secondo cui 'immissione sudrcato delle sostanze chimiche & subordinata
raccolta di dati scientifici sulle stesse.

Il regolamento REACH distinguera gradualmente egigo le sostanze chimiche in phase-in, cioe sast

chimiche gia presenti sul mercato, per le quablbligo di registrazione e scaglionato nel tempéuimzione

dei quantitativi e le sostanze chimiche non phaseibé le sostanze nuove (messe in commerciogp
prima volta dopo I'entrata in vigore del regolanteREACH), per le quali la registrazione andra pnésta
al momento della prima immissione sul mercato.

Quando tutto sara a regime, cioe quando sara tssst® fase transitoria, per le sostanze phaseviravi

principio per cui se una sostanza non sara registian potra essere commercializzata (“no data

market”).

Il sistema REACH si basa su quattro elementi foretaali (registrazione, valutazione, autorizzaziede

eventuali restrizioni) e prevede un forte coinvoignto dell’industria sia sul versante produzione dh

utilizzo.

Risulta fondamentale anche la trasmissione del@rrazioni lungo la catena di approvvigionamentuoe

trova nella scheda di sicurezza un importante stniondi comunicazione tra il produttore/importater

l'utilizzatore professionale/cittadino. Strettaneobllegato al Regolamento REACH é il RegolamerEanC

1272/08 (CLP: Classification, Labelling and Packgyiche aggiorna la disciplina comunitaria in miatel

classificazione, etichettatura ed imballaggio dslistanze e delle miscele e che ha gli stessitiwbidt

salute del REACH.

Con I'obiettivo di permettere il coerente adeguarneatelle conoscenze e del sistema di vigilanzangrotio

per concorrere all’attuazione del Regolamento REALKtato siglato, in data 29 ottobre 2009, I'Acco

Stato-Regioni e Province autonome concernentetirsia dei controlli ufficiali e relativi linee dndirizzo

per I'attuazione del regolamento CE n. 1907/200&n & deliberazione della Giunta provinciale n. 844

data 16 aprile 2010 é stato recepito tale Accoddim ¢ale contesto ha individuato:

- la Direzione Igiene e sanita Pubblica della Aziepdavinciale per i Servizi sanitari quale referepes
la funzione di controllo sulla detenzione, commeeimpiego di sostanze pericolose;

- I'Agenzia provinciale per la Protezione dellAmbten(APPA) la struttura competente a live
provinciale per la prevenzione ed il controllo aemtale e per il controllo analitico delle sosta
chimiche presenti nei campioni ufficiali prelevdéille autorita di controllo locali.

A livello provinciale e stato costituito un grupmh lavoro interdisciplinare per l'implementazionel ¢

Regolamento REACH e che in tale ambito é statoviddato un referente provinciale esperto ed un

sostituto per la partecipazione ai gruppi interwagii sul REACH.

Per quanto precede risulta pertanto indispensaitigare un coordinamento tra gli Enti e i Sery

provinciali competenti in materia e le strutturdl’'deienda provinciale per i servizi sanitari pregipalla

prevenzione. Nel corso del 2011-2012 saranno dieffioiiteri relativi alle attivita di vigilanzasschede d

sicurezza ed etichettatura, attivita di controlldlas informazione e formazione dei lavoratori suagio

previsto dal REACH e CLP e saranno implementatiitat di vigilanza su schede di sucurezza
etichettatura, attivita di controllo sulle informaze e formazione dei lavoratori su quanto previdtd
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regolamenti RACH e CLP e attivita di controllo sutegistrazione delle sostanze.
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Fasi, attivita e risultati attesi

Attivita 1: migliorare le conoscenze del REACH dtitu livelli (dai cittadini, agli operatori, ai @duttori
ecc).
Risultato atteso: diffusione di adeguate conoscenkzeegolamento REACH.

Attivita 2: definire i criteri relativi alla attita di vigilanza in conformitd a quanto indicato Aatorita
Competente ed ECHA.

Risultato atteso: attivare azioni di vigilanza cparticolare riferimento alle schede di sicurezza
etichettatura.

Attivita 3 rendere permanente a livello provinciglgruppo di lavoro tecnico sul REACH e CLP castib

da funzionari provinciali (con funzioni di coordmanto) e da referenti delle strutture dell'Azien
provinciale per i servizi sanitari aventi compeinz materia di prevenzione e I’Agenzia provincipér la
Protezione dellAmbiente (APPA).

Risultato atteso: attivare una rete provincialeigilanza.

Attivita 4: controllo sulla registrazione delle sasze.
Risultato atteso: predisporre un piano annualégiliemza ed ispezione.

ed

da

Attivita 4: controllo sulla informazione e formame dei lavoratori su quanto previsto dai regolament

REACH e CLP ai sensi dell D.Lgs 81/08 e succ. mod.
Risultato atteso: report annuale relativo allevatidi controllo.

Attivita 5: informazione/formazione degli operatatelle strutture dell’Azienda provinciale per i @er
sanitari aventi competenze in materia di prevereian dell’Agenzia provinciale per la Protezig
dellAmbiente (APPA).

ne

Risultato atteso: effettuazione di un almeno urmseali informazione/formazione su REACH o/o CLP

I'anno.

Attori e Gruppi d’interesse coinvolti o da coinvete

Assessorato alla salute e alle politiche socialierzia provinciale per la Protezione dell’ Ambie(A®PA),
strutture dell’Azienda provinciale per i servizingari aventi competenze in materia di prevenziaatori di
lavoro, produttori, importatori, lavoratori, assaxipni di categoria.

Criticita ipotizzabili

Le principali criticita sono individuate nella pdsite mancanza di risorse (umane) dedicate al gnstéelle
azioni previste per il raggiungimento degli obiéttcon particolare riferimento alla difficolta gidividuare
figure tecniche di professionalitd adeguata.

6. Beneficiari

La popolazione potenzialmente esposta a rischi icbirper esposizione professionale e non in rg
produttive e ad alto impatto ambientale

7. Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processo) peseguiti

Obiettivo generale d saluteidurre I'incidenza delle patologie da esposieicad agenti chimico-fisici
biologici dando attuazione al regolamento REACH.

Obiettivo _generale di processdefinire e sperimentare procedure condivise caompetenti Servizi ¢
strutture provinciali e le strutture dell’Aziendeoginciale per i servizi sanitari preposte allayarezione.
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1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto “Produrre e rendere disponibile in maniera integraisultati delle sorveglianze ¢
popolazione”

3. Numero identificativo della linea di intervento “2.9 Prevenzione e sorveglianza di abitudini,

comportamenti, stili di vita non salutari e patakogorrelate (alimentazione, sedentarieta, fumtabiacco,
alcol e altre dipendenze)”

4. Numero identificativo del progetto “2.9.1 Produrre e rendere disponibili in manieragnata basi dati.

Realizzare la sorveglianza di popolazione”

5. Breve descrizione dell'intervento programmato
Contesto e razionale

In Trentino, come in Italia e nel resto dei Paegieddito medio-alto, le malattie cronico-degen&gti
rappresentano le prime cause di morbosita e m@rtdélla popolazione. Queste malattie sono dovnte

larga parte, ad alcuni fattori di rischio modifidale sono quindi da considerarsi evitabili, peremo per

guanto riguarda l'eta in cui iniziano a manifestarAdottare uno stile di vita salutare (una sana

alimentazione, praticare attivita fisica, mantenémeso nella norma, non fumare e non eccederderel
alcolici o non bere affatto) riduce significativame il rischio di sviluppare malattie cardiovasebla
tumori, previene una morte precoce e permettemmere a lungo in buona salute ed autonomi andree
vecchiaia. Per monitorare nel tempo i comportaniegati alla salute a livello locale e nazionalacattivi
alcuni sistemi di sorveglianza (Passi, Okkio, Hhsde rappresentano dei flussi informativi essénpé le
attivita di promozione della salute. Al fine di paotiare I'utilita dei dati derivanti da tali sisteenopportuno
prevedere, laddove e possibile, I'uso integratdedéiversi fonti informative nella preparazionerdport,
schede, diapositive, comunicati ecc.

Obiettivo specifico aumentare il grado di informazione della popolagioispetto alla prevenzione de
malattie croniche attraverso il miglioramento det@municazione delle informazioni sugli stili ditai

ne

le

mediante la preparazione e realizzazione di unop@incomunicazione e predisposizione dei mateyiali

informativi utilizzando in maniera integrata le eige fonti di informazioni a disposizione.
Attivita

— Individuazione dei portatori di interesse.

— Predisposizione delle strategie comunicative engpieno di comunicazione.

— Preparazione dei materiali informativi da utilizzarei modi e nelle occasioni individuate nel piaing
comunicazione (schede monotematiche, report, didgms articoli sulla stampa locale, intervig
radiofoniche e televisive, sito internet).

— Realizzazione degli interventi previsti nel pian@amunicazione.
Attori: Servizi ed unita operative afferenti al gruppo peroordinamento tra sistemi di sorveglianza

attivitd di prevenzione (Direzione Igiene, Direzé@ducazione alla salute, Osservatorio Epidemiotng
Ufficio rapporti con il pubblico, UOAP Trento, Uaiper la qualita, Direzione Generale) e Ufficior§pa.

6. Beneficiari: operatori sanitari (medici di medicina general@cslisti, operatori sanitari e non, impegn
nella promozione della salute), amministratori,glapione generale

7. Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processo)perseguiti: aumentare la salute della popolazio
attraverso la modifica dello stile di vita
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Indicatori Fonte di Valore Valore dell'indicatore al Valore dell'indicatore al
verifica dell'indicatore 31.12.2011 31.12.2012
al 31.12.2010
atteso osservato atteso osservatd
Elenco portatori Non presente presente presente
di interesse
Piano di Non presente presente presente

comunicazione

Realizzazione
degli interventi
di
comunicazione

Non
applicabile

Almeno il 75%

degli interventi
previsti nel
piano di

comunicazione

Almeno il 75%

degli interventi
previsti nel
piano di

comunicazione
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Cronoprogramma dell’attivita

2011 2012
Cod. | attivita responsabili| 21t 6| 7 9| 10 2 5 B 10
attori
Individuazione | Gruppo per il
dei portatori di| coordinamen
interesse to tra sistemi
1 di
sorveglianza
ed attivita di
prevenzione
Predisposizione | Gruppo per il
delle  strategig coordinamen
comunicative €| to tra sistemi
2 di un piano di| di
comunicazione | sorveglianza
ed attivita di
prevenzione
Preparazione dei Gruppo per il
materiali coordinamen
to tra sistemi | URP/Uff
3 di icio
sorveglianza | Stampa
ed attivita di
prevenzione
Realizzazione Gruppo per il
degli interventi| coordinamen| URP/Uff
previsti nel piano| to tra sistemi icio
4 di di Stampa,
comunicazione. | sorveglianza | giornali,
ed attivita di | radio, tv
prevenzione
Gruppo per il
coordinamen
5 Stesura  repor] L? tra sistemi

finale

sorveglianza
ed attivita di
prevenzione
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1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto“Prevenzione dell'obesita: 15.000 passi + 5 cotoia matematica dei sapori”

3. Numero identificativo della linea di intervento “2.9 Prevenzione e sorveglianza di abitudini,
comportamenti, stili di vita non salutari e pateéogorrelate”

4. Numero identificativo del progetto “2.9.2 Prevenzione dell’obesita: 15.000 passi €obori = la
matematica dei sapori”

5. Breve descrizione dell'intervento programmato
Razionale

L’Organizzazione Mondiale della Sanita sottolinémportanza di sviluppare percorsi che favoriscéao
promozione della salute coinvolgendo attivamenbambini/ragazzi e le loro famiglie al fine di preire
patologie legate al sovrappeso e obesita. Aliméaz attivita fisica e uso di sostanze rappresenganbiti
rispetto ai quali si sviluppano, nelle persone kerfamiglie, stili di vita favorenti o ostacolantibenessere
psico-fisico. La scuola rappresenta uno spazidedeer lo sviluppo di competenze ed abilita (likdls) che
'OMS considera strumenti indispensabili per lascita di nuove generazioni in grado di promuovdr
meglio la propria salute e il proprio benessere.irrventi di promozione della sana alimentazjohalla
regolare attivita fisica e piu in generale di dfiivita salutari risultano efficaci soprattuttoamao vi € un
forte coinvolgimento degli adulti di riferimentol’aliterno della scuola (insegnanti, dirigenti, altrche

D

abbiano condiviso obiettivi, contenuti e metodi iane persuasi di promuovere messaggi di salute

regolarmente all'interno della loro attivitd edueat L’inserimento all’interno dei curricula scotas della
trattazione delle tematiche in questione con [zt di metodologie innovative, gia consigliate'@a\1S,
per I'apprendimento di comportamenti consoni al teaimento dello stato di salute anche in eta adalta
indicata come la strategia di migliore e comproeteacia.

Stanti queste premesse, frutto anche di una arddith letteratura scientifica disponibile, si éemuto
fondamentale promuovere un progetto basato sullaarione degli insegnanti degli istituti compremnsal
fine di coinvolgere bambini e genitori sul temalaslana alimentazione ed attivita fisica.

Finalita/Obiettivo generale promuovere sani stili alimentari e I'abitudine aauregolare attivita fisica,
attraverso l'acquisizione di strumenti linguisticggnitivi ed emotivi propri del bambino, affincdéentino
patrimonio personale e culturale della persona.

Fasi progettuali
Fase 1 Divulgazione proposta e raccolta adesioni.
Fase 2 Organizzazione e attuazione dei corsi di formaidegli insegnanti;

Fase 3 realizzazione di un progetto educativo con i bamiagazzi durante I'anno scolastico da parte
degli insegnanti formati;

Fase 4 incontro di confronto finale al termine dell’anscolastico;
Fase 5 favorire la continuita del progetto con il suodrismento nei piani formativi della scuola.

Criticita
- Il coinvolgimento della scuola non sempre é attiealm quanto I'organizzazione strutturale scoleesti

non agevola la realizzazione di percorsi di promogialla sana alimentazione ed attivita fisica olerée
attivita didattiche.

- II coinvolgimento delle famiglie risulta a volte diifficile attuazione sia per motivi connessi
all'organizzazione interna delle stesse famiglie gler ragioni inerenti all'organizzazione del peso
educativo in essere.

- La continuita del percorso negli anni non sempgarantita sia per il turnover degli insegnantipgaché
non rientra nella pianificazione dell’attivita sasetica.
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L'organizzazione dei servizi dell’Azienda sanitadgiiaTrento non € sempre in grado di soddisfarecaq
le richieste in quanto le risorse umane che si@ussnettere a disposizione appaiono essere lim
nonostante I'impegno messo in campo da tutti i etiggoinvolti.

In assenza di una “rete” territoriale consolidatalta essere piu faticoso raggiungere gli obiettiv
salute che il Servizio sanitario nazionale si g

i
itate

. Beneficiari

Insegnanti degli istituti comprensivi (scuole primese secondarie di primo grado).
Bambini/ragazzi (scuole primarie e secondarie in@rgrado).
Famiglie.

. Obiettivi di processo:

attivare il corso di formazione per insegnantilimeno 3 distretti;

attuare almeno 3 iniziative che coinvolgano i gamifes. incontri serali, colazioni a scuola, ladtori di
cucina salutare, altro);

revisione e stesura di un protocollo operativo dded fra operatori che attuano il progetto;

organizzare un evento di formazione/autoformaziosegli operatori che collaborano all'attuazioné
corsi territoriali.

Indicatori Fonte di Valore Valore dell'indicatore al Valore dell'indicatore al
verifica dell'indicatore 31.12.2011 31.12.2012
al 31.12.2010
N° corsi attuati Scheda di4 atteso osservato mantenimento | osservato
valutazione 3 3

N° iniziative che| Scheda di 4 Atteso Mantenimento
coinvolgono i| valutazione | 264 genitori 3 3
genitori
Protocollo Documento atteso mantenimento
operativo redatto Documento divulgazione

rivisto e

divulgato
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1. Provincia autonoma di Trento

2. Titolo del progetto “Diffusione ed utilizzo dei percorsi salutari cohdoinvolgimento dei medici di
medicina generale per ridurre la sedentarieta

3. Numero identificativo della linea di intervento“ 2.9 prevenzione di abitudini, comportamenti, stilvita
non salutari con riferimento all’ incremento detifata motori”

4. Numero identificativo del progetto “2.9.3 Diffusione ed utilizzo dei percorsi salutazon il
coinvolgimento dei medici di medicina generale fidurre la sedentarieta”

5. Breve descrizione dell'intervento programmato
Contesto e Razionale

| benefici dellattivita fisica sulla salutsono ormai ampiamente dimostrati. La pratica diatiivita fisica
moderata e regolare riveste un ruolo importantiinfelenzare I'aspettativa di vita: si stima unduzione di
circa il 10% della mortalita per tutte le causel Biatema Passi 2009, risulta che il 17% della faypone
trentina risulta sedentario (con trend in aumeigpetto agli anni precedenti). Inoltre, il 27% deidentari
percepisce il proprio livello di attivita fisica e sufficiente. Per quanto riguarda la sensibilgamedici di
medicina generale risulta che il 40,9% si inforralila&ttivitd motoria praticata dai propri paziestil 35,4% la
raccomanda genericamente. Al fine dell'incremergtyattivita fisica risulta di provata efficacia lereazione
o l'aumento dell’accesso a luoghi in cui si possalgere attivita fisica, in combinazione con attvidi
informazione. L’attivita di consiglio da parte deiedici di medicina generale € considerata partindate
efficace da questo punto di vista. Inoltre un’indagcondotta in Trentino nel 2005 ha dimostrato lihegio

di materiale informativo ai medici di medicina gesle e risultata efficace nellaumentare I'attivith
counselling da parte dei medici stessi.

Nellambito del precedente Piano della prevenzieré fine di modificare il contesto ambientale faamilitare
I'attivita fisica (il camminare) in alcuni comunioso stati realizzati dei “percorsi salutari” segtialcon
cartellonistica specifica con informazioni sulldoree consumate e sui vantaggi dell’attivita fisi€& quindi
opportuno da un lato estendere i percorsi sal@drialtri comuni, soprattutto al comune capoluoga di
provincia, e dall'altro promuovere 'uso dei persiog di altre risorse presenti sul territorio anekteaverso il
consiglio dato dai medici di medicina generale.

Obiettivo generalefacilitare la pratica dell'attivita fisica da partella popolazione adulta con I'obiettivo di
contribuire al mantenimento degli attuali livelii attivita fisica in un contesto caratterizzato wlatrend in
aumento della sedentarieta.

Obiettivi specifici:

1. coinvolgere altri comuni nella realizzazione diquesi salutari;

2. coinvolgere i medici di medicina generale in unaggiare attivita di counselling e di “prescrizion
dell'attivita motoria.

[¢%)

Attori: operatori sanitari del Servizio di educazione aédute, operatori sanitari delle U.O. Assistenza
Primaria, medici di medicina generale, Centro denta Sport Montagna Salute (CeRiSM), Servizio &eci
Associazioni Anziani.

Criticita: nella valutazione il sistema PASSI non riesce aiferil dato rispetto all’anno in corso. E’ quindi
impossibile fornire il dato osservato (di outcorpeyj il 2012 entro il 31.12.2012.

6. Beneficiari: la popolazione adulta e anziana di tutti i comthé aderiranno all'iniziativa.

7. Obiettivi di salute e/odi processo perseguiti
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Indicatori

Fonte di
verifica

Valore
dell'indicatore
al 31.12.2010

Valore dell'indicatore al
31.12.2011

Valore dell'indicatore al
31.12.2012

atteso osservato

atteso osservato

Percorso
salutare a
Trento

documentazi
one

non esistente

esistente

esistente

MMG che
danno
informazioni sui
percorsi e su
altre risorse del
territorio agli
assititi sedentari

Indagine ad
hoc

40%

40%

Prevalenza
sedentari

PASSI

17% (2009)

invariato

invariato

Prevalenza
sedentari con
corretta
autovalutazione

PASSI

73%

73%

80%

MMG che si
informano
sull’'attvita
fisica

PASSI

41%

invariato

Oltre 50%
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Cronoprogramma dell’attivita

2011

2012

Cod

attivita

responsabili

altri attori

1‘2‘3‘4‘5‘6|7|8|9|10| 1]1 13

1

2

3

4 9 § 1 8 b poju

Risultato atteso 1: Nel comune di Trento e in alonen altro comune del Trentino é stato realizzatpercorso salutare intra-urbano

1 Accordi con | comuni Educazione
Salute

Acquisizione della

2 documentazione CEBISM
necessaria

3 Calcolo_del dispendio CEBISM
energetico

4 Preparazione Ditta
segnaletica specializzata

5 Posizion_amento della Comuni
segnaletica

6 Realizzazione di Educazione
materiale informativo Salute

Sindaco +

7 Inaugurazione del Direttore

percorso Dipartimento

Prevenzione

Risultato atteso 2: | medici di medicina generalesigliano ai loro assistiti sedentari 'uso d

eiquesi e di altre

risorse presenti nel territorio

Distretti,
8 Costituzione di  un Educazione MMG, Servizi
gruppo di lavoro salute sociali PAT,
Ass. anziani
Aggiornamento  dellg .
guida per promuovere i sociali Educlazmne
9 il counselling (parte| Servizi sociali salute,
delle risorse presenti sul PAT Associazioni
N anziani, UISP
territorio)
Predisposizione d
10 schede su attivita _f|3|ca Educazione MMG
e percorsi salutari per salute
MMG
Invio del materiale 4 Educazione
B i MMG Salute MMG
12 Valutazione attivita Educazione Servizi
counselling dei MMG Salute Sociali, MMG
- . Educazione
13 Analisi dati Salute
14 Report finale Educazione Servizi Sociali
Salute
e Educazione . .
15 Diffusione report Salute Servizi Sociali
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1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto“Riduzione dei consumatori di alcol a rischio -e@&tto Alcol, pub e disco”

3. Numero identificativo della linea di intervento .92 Prevenzione e sorveglianza di abitud
comportamenti, stili di vita non salutari e pateéogorrelate”

4. Numero identificativo del progetto“2.9.4 Riduzione dei consumatori di alcol a rigchiProgetto Alcol,
pub e disco”

5. Breve descrizione dell'intervento programmato

In Trentino é stata riscontrata (sistema PASSIaltm’percentuale di bevitori a rischio (30% rispettl una
media nazionale del 18% e di questi una gran gade annoverare nelle fasce di popolazione pitagie
(18-34 anni)). L'indagine HBSC ha riscontrato datlto elevati di bevitori binge drinker nei 15emnanche
nel sesso femminile. Inoltre un’alta percentua®41 Passi 2009) riferisce di aver guidato almerm woita
nell’'ultimo mese in stato di ebbrezza e I'8% die¥sssalito in auto con un guidatore in stato direbia. Lal
cronaca nera ci pone spesso di fronte ad eventirdedici dovuti ad incidenti stradali provocato davani
che guidavano in stato di ebbrezza.

Il progetto ha come scopo quello di creare dei nmdim#i comunicazione e di incontro informale co
ragazzi nei luoghi normalmente da loro scelti peciaizzare (pub, discoteche, feste di paese @
giovanili) anche al fine di prevenire gli incidestradali alcolcorrelati. Per tale scopo si usevatei mezzi
di trasporto facilmente identificabili e che possanmrivare ad essere un punto di riferimento notagazzi:
I’Azienda sanitaria ha da tempo acquistato due eampo ufficio con la scritta “Frena l'alcol.. feorrere la|
vita” che sono altresi dotati di etilometri. Prawicordi con il gestore del locale o con gli orgaaiari della
festa e con le forze dell'ordine, il mezzo dell’Amda sanitaria, debitamente equipaggiato, vient pog
luogo ben visibile davanti al locale e contattaagazzi che passano per dare informazioni sull’a
sull’alcol e la guida e per misurare i valori di@kemia e scoraggiare I'uso dell’auto se i valone positivi
e suggerire soluzioni alternative. Per ogni persooatattata viene compilata anche una breve sc
anonima che rileva I'eta e il sesso del soggettgule abitudini alcoliche, I'alcolemia, la sua sefitzione

ni,

<

N i
est

col

heda

circa il nostro intervento e se abbia cambiato éxigione di guidare o meno in caso di positiyita

dell’etilometro.

Attori: il progetto é realizzato in collaborazione con BAsiazione AMA la quale mette a disposizione|gli

operatori che effettuano le “uscite”: si trattardgazzi giovani, preparati sia dal punto di vidtzolagico

(hanno frequentato un corso specifico da noi orgamd), sia nel saper realizzare un contatto ctn |al

giovani con I'empatia che il progetto richiede.

6. Beneficiari. i frequentatori di pub, discoteche, feste di pae@ste giovanili

7. Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processoperseguiti

Riduzione dei problemi alcol correlati, in partiam delle conseguenze della guida sotto I'effetibadcol.

Indicatori Fonte di Valore dell'indicatore | Valore dell'indicatore | Valore dell'indicatore al
verifica al 31.12.2010 al 31.12.2011 31.12.2012

osservato atteso osservato atteso

N°  assoluto  di| Questionari 500/anno >500/anno >500/anno

accessi ai camper

all'anno

% di chi smette dj Questionari 30% > 30% > 30%

che, positivo

all’'etilometro,

decide  di non

guidare
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1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto“Riduzione della percentuale di fumatori abitualCentri antifumo”

3. Numero identificativo della linea di intervento “2.9 Prevenzione e sorveglianza di abitudini,

comportamenti, stili di vita non salutari e pateéogorrelate”

4. Numero identificativo del progetto “2.9.5 Riduzione della percentuale di fumatoritabii — Centri

antifumo”

5. Breve descrizione dell'intervento programmato

In Trentino i fumatori rappresentano il 25% deltgpplazione sopra i 18 anni (Passi 2009); oltré#%o4dei

fumatori ha tentato di smettere senza riuscirédhdagine HBSC ha riscontrato dati molto elevafiuthatori

nei 15enni anche nel sesso femminile. Lo scopgojetto € quello di fornire uno strumento capaice d

aiutare a smettere di fumare chi intende farlo ediffiondere la conoscenza di tale iniziativa nella

popolazione. Nel 2010 sono stati attivati in forsperimentale due Centri Antifumo (uno a Trento e an

Rovereto). Lo scopo del progetto & quello di faringsi Centri Antifumo dalla fase sperimentale seiirli

nel piano di attivita aziendale.

Il funzionamento degli ambulatori per la disassmiefiae dal fumo sara conforme alle linee guida d€lBN

UK (National Institute for Clinical Excellence) estrutturera secondo i seguenti momenti:

- valutazione clinico funzionaldn occasione di prima visita e nel monitoraggicedentuale trattamento
farmacologico; viene effettuata da parte del medico

— counselling individuale2-6 incontri da parte del medico (durata 20-3@ut): 1 volta/settimana + 1 di
valutazione e/o rimotivazione a distanza;

— trattamento farmacologicoviene prescritto eventuale trattamento farmadotogel corso della prima
visita ove opportuno;

— approccio di grupp@orso per smettere di fumare: viene effettuatoaltaborazione con I’Associazione
AMA di Trento e si sviluppa su 8 incontri della dta di 2 ore: 4 incontri in 4 giorni consecutiviipl
incontri, 1 alla settimana, per le 4 settimane sssive;

— counselling psicologicoviene attivata la consulenza dello psicologouitet le situazioni in cui si renda
necessario.

La modalita di Accesso € diretta, senza impegnal&anedico.

Follow up: sara effettuato un follow up a distadz&-6 mesi.

Per I'informazione della popolazione si intenddatilere un depliant con informazioni sui Centri imho.

Attori: personale impegnato: 2 medici non fumatori e uncofizgo non fumatore.

6. Beneficiari. tutti i fumatori

7. Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processo)perseguiti: riduzione dei fumatori e delle patologie

fumocorrelate
Indicatori Fonte di | Valore dell'indicatore Valore dell'indicatore al Valore dell'indicatore al

verifica al 31.12.2010 31.12.2011 31.12.2012
atteso osservato atteso osservato

Numero di| Registro 100 100 100

accessi ai due centro anti-

centri fumo

% di chi smettel Cartelle 25% (stima) > 25% osservato > 25% osservato

di fumare ai 6| cliniche

mesi  rispetto, ambulatoriali

sul numero

totale dei

frequentanti
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1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto“Prevenzione uso sostanze — Confronto/informazgutgossibile significato dell’'usp
di sostanze stupefacenti in adolescenza e suléanilia relazionale adulto/adolescente”

3. Numero identificativo della linea di intervento “2.9 Prevenzione e sorveglianza di abitudini,
comportamenti, stili di vita non salutari e pateéogorrelate”

4. Numero identificativo del progetto “2.9.6. Prevenzione uso sostanze — Confrontofindaione su
possibile significato delluso di sostanze stupefdic in adolescenza e sulla dinamica relazionale
adulto/adolescente”

5. Breve descrizione dell'intervento programmato
Razionale del progetto

L'indagine ESPAD®Italia 2009 stima che, nella Prmia autonoma di Trento, il consumo di almeno una
sostanza psicoattiva illegale nella popolazionélesttesca, di etd compresa tra i 15 e 19 anni.eisgaril
24% degli iscritti (circa 4800 ragazzi/e). Il datgustifica ampiamente I'allocazione di risorse par
strutturazione di interventi di prevenzione priraaiivolti a questa fascia di popolazione.

Il progetto é volto a:

— fornire agli educatori chiavi di lettura relativé'@so ludico e/o problematico di sostanze stupeffdicin
eta adolescenziale facendo patrticolare riferimafifocorrelazione che sussiste tra tali comportadingen
cambiamenti che si verificano durante I'adolescenza

- trasmettere le necessarie competenze affinché &iessi possano integrare questo argomento,
tradizionalmente delegato ad esperti, all'interreladnormale attivitd educativo-didattica e a faneof
lindividuazione di strategie educative atte a supgre l'adolescente nell’attraversamento dei propr
compiti evolutivi.

Obiettivo generaleprevenzione primaria e riduzione dei comportamenischio che possono sfociare in uin
uso problematico di sostanze.

Obiettivi specifici formazione degli adulti significativi (docenti titte le discipline e/o genitori) su:

1) la fase adolescenziale, evidenziando i cambiamesitio-relazionali che si verificano durante tale
periodo, i fattori da cui puo derivare una maggierebabilita di accostamento alle sostanze stupefac

e i fattori che possono esercitare un’azione dtresito rispetto a tale rischio;

2) le diverse modalita di rapporto con le sostanzpefacenti differenziando 'uso, I'uso problematieda
dipendenza,;

3) una riflessione e un dibattito riguardo alle modakttraverso le quali I'adulto pud concorrere alla
costruzione di una prospettiva di salute per I'edoénte.

Descrizione la proposta prevede una discussione guidataeeaitiva attorno al tema dell’adolescenza con
riferimento sia ai dinamismi psicologici e relazidinche caratterizzano questa fase evolutiva, sia a
mutamenti storico-culturali che hanno portato dingarsi di un nuovo modo di vivere I'adolescenzka ¢
relazione educativa da parte del mondo adulto.

Fasi del progetto:

Fase 0: presentazione delle proposte di prevenaiomderenti scolastici per I'educazione alla tglu
Fase 1: richiesta da parte dell'istituto scolastic8ervizio Educazione alla salute dell’ Aziendaitsia,;

Fase 2: contatto dell’inseghante referente da paeteprofessionista Ser.T. per gli accordi di aigiit sulla
costituzione del gruppo di adulti significativi;

Fase 3: incontro con il gruppo e discussione sitil&zioni portate;
Fase 4. somministrazione di un questionario di sfdzione e conta del numero dei destinatari;

Fase 5: realizzazione di un report complessivorabeoglie gli interventi realizzati a livello prangiale.
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6. Beneficiari. insegnanti e genitori degli alunni delle scuoledne e superiori.

7. Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processoperseguiti

Contrastare e/o identificare precocemente il comsditsostanze tra i giovani delle scuole medie sSape

attraverso 'empowerment degli adulti significatbuica i seguenti aspetti:

1. difficoltd emotive legate ai cambiamenti che sifigano sul piano fisico-affettivo-cognitivo;

2. uso delle sostanze psicotrope come espressionestigldi fisiologico malessere legati al proceslsc

cambiamento;
3. compiti evolutivi: separazione, identita, sessaalit

4. gestione delle perdite e dei conflitti (assumeradduplice prospettiva dell’adolescente e dell’aailt

5. aspetti legali e sociali della tossicodipendenza.

to

Indicatori Fonte di Valore Valore dell'indicatore al 30.06| Valore dell'indicatore al
verifica dell'indicatore al .2011 30.06.2012
anno scolastico
2010 /2011
atteso osservato atteso osserval
N° scuole mediq Istituti 10 adesioni 10 istituti Aumento
superiori copert | scolastici del 5%
/n° totale di richiedenti
scuole medie
superiori
N° interventi 2 confermati/10
effettuati/N° adesioni
interventi
richiesti
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1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto “Prevenzione uso sostanze - Gruppi di discussiomatinalla comprensione e al
gestione di situazioni di disagio”

a

3. Numero identificativo della linea di intervento “2.9 Prevenzione e sorveglianza di abitud
comportamenti, stili di vita non salutari e pateéogorrelate”

Ini,

4. Numero identificativo del progetto“2.9.7 Prevenzione uso sostanze - Gruppi di dsons mirati alla
comprensione e alla gestione di situazioni di disag

5. Breve descrizione dell'intervento programmato
Razionale del progetto

L'indagine ESPAD®Italia 2009 stima che, nella Prmia aitonoma di Trento, il consumo di almeno U
sostanza psicoattiva illegale nella popolazionélesttesca, di etd compresa tra i 15 e 19 anni.eisgaril
24% degli iscritti (circa 4800 ragazzi/e).

Il dato giustifica ampiamente Il'allocazione di nise per la strutturazione di interventi di prevena
primaria rivolti a questa fascia di popolazione.

La sensibilizzazione ed il sostegno rivolto aglildsignificativi che quotidianamente sono in cattd con i

giovani puo contribuire ad individuare e ad afferet precocemente quelle situazioni che possonaifavo

I'uso sporadico e/o problematico di sostanze st

Il progetto & volto a fornire un sostegno sull'usonsapevole della relazione adulto/adolescente
principali figure di riferimento (genitori ed insegnti) che, pur con compiti ed obiettivi divers#it sono in
rapporto con il mondo giovanile. Il ruolo ricopera queste figure € quello di un adulto in posigialn
autoritd che puo svolgere un’importante funzionetgitiva in situazioni di criticitd verso compartanti
d’'uso e abuso di droghe.

Obiettivo generaleprevenzione primaria e riduzione dei comportaimemnischio che possono sfociare ve
un uso problematico di sostanze.

Obiettivo specificoformazione degli educatori (docenti di tutte Iscipline o genitori) volta a favorire u
uso consapevole della relazione adulto/adolescentsa come fattore protettivo e preventivo rispelle
varie situazioni che possono indicare un rischig@ivo verso il consumo di sostanze stupefacenti.

Descrizione la proposta prevede I'attivazione di piccoli gougli discussione e confronto su singoli ¢

alle

(SO

>

asi

portati dagli stessi partecipanti. La metodologieevede I'esposizione e la successiva discussione

approfondita di una situazione che susciti nellladwissuti di impotenza, preoccupazione o

piu

semplicemente incertezza, riguardante un propticlestte o figlio di cui si supponga l'esposizione a

comportamenti di consumo di sostanze stupefaceptiian generale, di rischio in tale area.
Fasi del progetto

Fase 0: presentazione delle proposte di prevenzomeferenti scolastici per I'educazione alla saldei
vari distretti;

Fase 1: richiesta di intervento da parte dellistitscolastico al Servizio Educazione alla salet€Arienda
sanitaria;

Fase 2: contatto dell'insegnante referente da phatt@rofessionista Ser.T. per gli accordi di dgitasulla
costituzione del gruppo di adulti significativi;

Fase 3: incontro con il gruppo e discussione sitil&zioni portate;
Fase 4: somministrazione di un questionario di sfdzione e conta del numero dei destinatari;
Fase 5: realizzazione di un report complessivorabeoglie gli interventi realizzati a livello prowgiale.

67



6. Beneficiari: adulti significativi, in particolare insegnantgenitori.

7. Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processoperseguiti

Contrastare e/o identificare precocemente il comsdimsostanze tra i giovani delle scuole medie sape
attraverso 'empowerment degli adulti significatbuica i seguenti aspetti:

1. informazioni di base sui bisogni adolescenzialomportamenti correlati;

2. condivisione di concetti riferiti alla relazione wb/adolescente, con particolare riferimento alla
relazione educativa;
3. confronto delle diverse idee e reazioni emotiveikate dal caso analizzato tra i partecipanti apgo;
4. individuazione di possibili modalita utili allo duppo di una dinamica relazionale sana.
Indicatori Fonte di Valore dell'indicatore anno| Valore dell'indicatore | Valore dell'indicatore al
verifica scolastico 2010 /2011 al 30.06.2011 30.06.2012
atteso osservato|  atteso osservato
N° scuole medig Servizio 5 istituti 5 istituti Aumento
superiori Educazione del 5%
coperte / n° alla Salute
totale di scuolg dellAPSS

superiori

NO
effettuati
interventi
richiesti

interventi
[/ N°

0 confermati / 5 aderenti
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1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto “Prevenzione uso sostanze - Educazione fra pdla gumevenzione consumo
sostanze psicotrope”

i

3. Numero identificativo della linea di intervento “2.9 Prevenzione e sorveglianza di abitud
comportamenti, stili di vita non salutari e pateéogorrelate”

Ini,

4. Numero identificativo del progetto “2.9.8 Prevenzione uso sostanze - Educazione &ra sulla
prevenzione consumo di sostanze psicotrope”

5. Breve descrizione dell'intervento programmato
Razionale del progetto

L'indagine ESPAD®Italia 2009 stima che, nella Prmia aitonoma di Trento, il consumo di almeno U

sostanza psicoattiva illegale nella popolazionélesttesca, di etd compresa tra i 15 e 19 anni.esgaril
24% degli iscritti (circa 4800 ragazzi/e).

Il dato giustifica ampiamente l'allocazione di nise per la strutturazione di interventi di prevena
primaria rivolti a questa fascia di popolazione.

Il progetto si propone di fornire agli studenti gtrumenti e le competenze adeguate per attiviiaieano
del contesto scolastico, uno spazio di libero amify e riflessione attorno al fenomeno del consutin

sostanze stupefacenti. La Peer Education rappeesentadeguata risposta operativa all’esigenza di

sperimentare modelli di intervento capaci di vapare i contesti sociali di appartenenza dei graaget,
anche in virtu della scarsa efficacia che gli seathdi prevenzione centrati sulla figura dell’edpehanno
mostrato a livello internazionale. L'utilizzo delReer Education, quale strategia di interventattdirad un

target giovanile, rappresenta un approccio cheyilpgiando modalita di diffusione orizzontale delle

conoscenze sulla promozione del benessere e attiogerza dal gruppo dei pari, consente ai giowir)i

divenire protagonisti ed agenti attivi del procesdacativo, piuttosto che semplici destinatari dssaggi ec
informazioni.

Obiettivo generaleprevenzione primaria e riduzione dei comportamemischio che possono sfociare in
uso problematico di sostanze.

Obiettivi specifici fornire agli studenti gli strumenti e le competeradeguate per attivare, all'interno del

contesto scolastico, uno spazio di libero confrentdlessione attorno al fenomeno del consumamsdiaze
stupefacenti.

Descrizione la proposta € rivolta a studenti delle scuole imadperiori.ll percorso prevede la formazione

di un gruppo di studenti (fino a 15) appartenentade sezioni di uno stesso anno di corso (orteataente
il terzo), selezionati dal gruppo docenti secondtié concordati tra i professionisti del Ser.T. iedocenti
referenti. La formazione si avvale dell'intervemtioesperti delle varie professioni socanitarie del Ser.T
e del coinvolgimento degli insegnanti durante lgevéasi di realizzazione del progetto. Gli studdéotmati,
con la collaborazione degli insegnanti, attiveraneie proprie classi di appartenenza lavori dipgiy sul
tema del consumo delle sostanze stupefacentiapsundcessiva diffusione dei risultati conseguiti alfri
studenti dell'istituto.

Fasi del progetto

Fase 0: presentazione delle proposte di prevenaziomderenti scolastici per I'educazione alla tsglu
Fase 1: richiesta da parte dell'istituto scolastic8ervizio Educazione alla salute dell’ Aziendaitsaia;
Fase 2: incontro preliminare dei professionistiSetT con gli insegnanti referenti (di norma 4 pre)

Fase 3: intervento degli operatori sanitari, suddivn tre moduli, sui diversi versanti della tefoat- psico-
relazionale, medico, sociale - di norma 8 ore;

Fase 4: realizzazione, durante il corso dell'antmiastico, di un “prodotto” da parte della classinwolte
tramite gli studenti formati, gli insegnanti refetieed i professionisti del Ser.T. (di norma 8 ore)
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Fase 5: presentazione del “prodotto” realizzatgpéarer agli altri studenti dell’istituto;
Fase 6: somministrazione di un questionario di sfdzione e conta del numero dei destinatari;
Fase 7: realizzazione di un report complessivorabeoglie gli interventi realizzati a livello prowiale.

6. Beneficiari. studenti della 3 classe della scuola media somgefanche classe seconda per gli isti

professionali).

tuti

7. Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processoperseguiti

Contrastare e/o identificare precocemente il comsditsostanze tra i giovani delle scuole medie sSape

attraverso I'empowerment degli adulti significativica i seguenti aspetti:

1. fattori psico-relazionali che inducono o contrastéutilizzo delle sostanze psicotrope (psicologo);

2. meccanismi biologici di azione delle sostanze gioge (medico);

3. analisi dei messaggi veicolati dalla cultura agualssistente sociale).

Indicatori

Fonte di
verifica

Valore dell'indicatore anno
scolastico 2010 /2011

Valore dell'indicatore
al 30.06.2011

Valore dell'indicatore al
30.06.2012

atteso osservato

atteso osserva

to

N° scuole medie
superiori coperte
n° totale di scuole
medie superiori

Istituti
scolastici
richiedenti

5 adesioni

5 istituti

Aumento
del 5%

N° interventi
effettuati  / N°
interventi richiesti

SerT e

Servizio
educazione
alla salute

4 programmate / 5 aderenti

N. di
coinvolti
direttamente/totale
degli studenti di
quella fascia di eta

studenti

SerT e

Servizio
educazione
alla salute

N. i
coinvolti
indirettamente/

totale degli student
di quella fascia d

studenti

eta

SerT e

Servizio
educazione
alla salute
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1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto “La scuola che promuove la salute”

3. Numero identificativo della linea di intervento “2.9 Prevenzione e sorveglianza di abitud
comportamenti, stili di vita non salutari e pateéogorrelate”

Ini,

4. Numero identificativo del progetto“2.9.9 La scuola che promuove la salute”

5. Breve descrizione dell’intervento programmato

BN

Una scuola che promuove la salute & quella chdcitaple strategie e gli obiettivi che si proponer
incrementare il benessere al proprio interno eanglbpria comunita. Il presente progetto fa rifenmto al
programma europeo delle scuole che promuovonoesg8HE), basato sulla convenzione dei diritti
fanciullo delle Nazioni Unite, secondo il quale bhambino e giovane ha il diritto di essere edudatona
scuola che promuove la salute. La scuola fornigliealunni messaggi educativi anche attraversoritesto
di vita scolastica, ossia attraverso l'insieme dirmme, regolamenti, relazioni, disciplina, modelii
comportamento. Inoltre sia I'ambiente fisico e #tmale che I'organizzazione e il grado di apertardi
partnershipa livello territoriale costituiscono potenti stranti per facilitare le scelte salutari. Utilizzargni
opportunita per migliorare I'ambiente fisico e rerd sicuro, individuare spazi per la ricreazioile
movimento, il relax degli alunni e del personalensiderare il ruolo complementare della ristoragi
scolastica al curriculum dell’educazione alla salimentazione ed offrire opportunita di promoziatedla
salute (scuola libera da fumo, percorsi casa-scyotdica dell'igiene orale ...) rappresentano degémpi

del

d

che rientrano a pieno titolo nel programma interstériale Guadagnare salute e che sono realizzabili

attraverso interventi trasversali alle disciplimelastiche, azioni pianificate pluriennali e paitiucativi con
le famiglie e la comunita.

L’esperienza ha dimostrato che gli individui adottgpit spesso scelte salutari in presenza di sitnag

ambientali favorevoli.
Fasi ed attivita del programma;

1. condivisione e stesura di un manifesto (e logoprd@orre alle scuole da parte del tavolo tecnicmise
salute ed istituzione di un albo trentino delleaddewche promuovono la salute;

2. incontri a livello distrettuale per la presentadoe la condivisione del documento con i refer
scolastici per I'educazione alla salute;

proposta alle scuole di aderire al manifesto;

w

BNt

4. adozione del manifesto da parte della scuole (dmewnto delle peculiaritd di ogni singolo istituto

scolastico);

5. verifica ed accreditamento delle scuole aderenprabetto e costituzione dell'albo provinciale del

scuole che promuovono la salute.

Attori: operatori dell’Azienda sanitaria, insegnanti egdinti scolastici, funzionari del dipartimento
istruzione, genitori.

6. Beneficiari: studenti e insegnanti delle scuole di ogni ordirggado; famiglie del territorio di riferimento.

7. Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processo)persegquiti: facilitare I'adozione di sani stili di vit
attraverso I'adeguamento del contesto scolastioteasaggi di promozione della salute.

Indicatori Fonte di verifica Valore dell'indicator| Valore dell'indicatore | Valore dell'indicatore al
al 31.12.2010 al 31.12.2011 31.12.2012
Disponibilita del no si si
manifesto
Numero di scuole che | Dati sul numero di scuole| 0 Atteso osservatq  Atteso osservato
adottano il manifesto | forniti dal Dipartimento Almeno 10 Almeno 20
Istruzione istituti istituti

71



Macroarea 3 — Prevenzione della popolazione a risith

1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto “Miglioramento della conoscenza e dell'adesioneagmmmi di screening da parte

delle donne straniere”

3. Numero identificativo della linea di intervento” 3.1 Tumori e screening”

4. Numero identificativo del progetto “3.1.1 Miglioramento della conoscenza e dell'adesianprogramm
di screening da parte delle donne straniere resiisieprovincia di Trento”

5. Breve descrizione dell'intervento programmato
Contesto e razionale

In Trentino la quota di donne che effettua un Regdb-#/0 una mammografia a scopo preventivo & alidi -

Osservatorio Nazionale Screening e sistema di gfialeza PASSI- (copertura: Pap-test 65-80%
mammografia 67%); tuttavia esistono disparita deaso legate alla cittadinanza (adesione all'inaitBap-
test 48% italiane vs. 30% straniere), all'istruBanalla situazione economica (esecuzione dell’'es&ap-

test 70% molte difficolta economiche vs. 86% neadilifficoltd — mammografia 63% vs. 79%). Buona @art

del materiale informativo prodotto all'interno daiogrammi di screening € scritto con un linguaggim
accessibile alla popolazione meno scolarizzatairedgpiu a rischio di non effettuare il test di sening.
Come recita iIDocumento di BertinordONS — gruppo di lavoro sulla comunicazione all'nmie dei
programmi di diagnosi precoge“E’ obiettivo fondamentale dei programmi orgaritizdi screening
garantire a tutte le persone a cui si rivolgonataquell’accesso indipendentemente dalle condizionj Le
ragioni delle disuguaglianze vanno cercate negbetis strutturali (risorse, competenze, scelte tiool

amministrative) e comportamentali. Ma vanno cereaiehe con cura nei limiti delle capacita comumeat

dei programmi di raggiungere tutte le componeniiadgocieta, di adattarsi alle diversita socio-ardti e di
comprendere gli ostacoli esistenti”.

Poiché i gruppi di soggetti fragili sono molto etgenei, si € deciso di rivolgere il progetto allende
straniere. Da quanto emerso da un recente aggiemtanmonotematico per operatori sanitari organ
dall’Azienda sanitaria di Trentdviiglioramento dell’adesione agli screening oncoldgirovinciali da parte
delle fasce deboli di popolazione stato di fragilita pud essere approssimato bessere straniero i
guanto gli stranieri mostrano una scarsa conosoeigzdtura della prevenzione in generale e deirpragi
di screening in particolare, conoscono poco il Bevsanitario provinciale ed i servizi offerti, ao
difficolta a rapportarsi ad un sistema sanitaricedso da quello del Paese d’origine, sono mediagrmaeno
alfabetizzati degli italiani e in ogni caso hanfmstacolo della lingua da cui le difficolta di asse alle
informazioni con relativa comprensione del messaggismesso.

L’opportunita di migliorare la comunicazione neggireening e in particolare di migliorare la comagzione
nei confronti della popolazione bersaglio e delle sategorie piu fragili &€ stato affrontato in pi@liminare
in provincia di Trento attraverso la partecipaziahgrogetto del Ministero della Salute — CCHrbgetto
screening LILT: si scrive screening si legge prei@me dei Tumoti Con tale progetto il Ministero dell
salute-CCM affidava alla Lega Italiana per la |attentro i tumori il compito di ottimizzare la conoazione
nel campo degli screening oncologici attraversoforia partnership con i servizi pubblici di coardimento
degli screening di una serie di regioni. In unamgrifase (2008-2009) sono state coinvolte le seg
regioni: Lazio, Sardegna e Puglia. Successivameetesorso di una riunione tenutasi presso la sed&ale
della LILT a Roma il 25.11.2009, sono state coiter@ ulteriori realta: Valle d’Aosta, Umbria, Basdta,
Molise e provincia autonoma di Trento.

L'adesione al progetto da parte del Trentino, éastarmalizzata in un primo momento sulla base rii
dichiarazione di intenti della Provincia autonomal'tento del 3 marzo 2010 e successivamente atsa
una vera e propria deliberazione del 3 settembdd Z68. 2056). Con tale deliberazione veniva indic
anche una cabina di regia che doveva assicurarevdtgimento del progetto della LILT ed il st

compimento entro la scadenza prevista del nover2Bd®. Ai fini delladesione formale al progefto

nazionale e stato redatto un progetto ad hoc pgamolncia di Trento dove si indicavano tra I'altte azioni
prioritarie di comunicazione entro i servizi sanitd al di fuori del servizi sanitari, oltre al@ssibilita di
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affiancamento della LILT a livello provinciale. Nguadro delle azioni promosse dalla cabina di r
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costituitasi a livello locale per questo progetto state effettuate le seguenti attivita:

1. é stata avviata una riflessione sui processi cocatini interni al’Azienda sanitaria in merito ag
screening, individuandone criticita e punti di frz

2. é stato operato un censimento delle attivita infdime/comunicative in merito agli screening presiel

da diversi livelli aziendali: direzioni centrali,efizio Rapporti con Il pubblico, Ufficio Stampa|e
distretti, mettendone in evidenza aree ed attdiifgossibile sinergia ed integrazione;
3. é stata effettuata una prima analisi del matenmit@mativo cartaceo utilizzato negli screening;
4. sono state raccolte le esperienze di comunicazioneerito agli screening oncologici che abbiandovis
il coinvolgimento delle donne straniere, analizzarepunti di forza e criticita.
Il presente progetto, entro il Piano provincialg@divenzione, potrebbe costituire una sorta digmazione €
completamento del precedente progetto della LlleEuperando temi ed aspetti che non é stato passibil
affrontare in quel contesto, tenuto conto ancheaéliusura obbligata dello stesso progetto LIL& &ihe di
novembre 2010.
Obiettivo generaleridurre le disuguaglianze nell’accesso agli scregrancologici attribuibili alla diversa
cittadinanza nelle donne residenti in provincid dinto, migliorandone 'accesso e I'adesione daepaelle
donne straniere residenti.
Fasi del progetto
1. Inventario del materiale informativo e delle stgecomunicative esistenti.
2. Revisione e adeguamento del materiale e delleegimatal target obiettivo con coinvolgimento dei
portatori di interesse.
3. Progettazione e sviluppo di un piano di comunicazio
4. Realizzazione del piano di comunicazione.
5. Valutazione del progetto.
Criticita
La criticita principale e data dall'impossibilita chlcolare indicatori come adesione e copertuteoda fine
del 2012; saranno quindi calcolati come indicatori di vakibne esclusivamente indicatori di processo| del
progetto.
Attori coinvolti
Osservatorio Epidemiologico, Servizio Educazionk &alute, Direzione Promozione Educazione glla
Salute, Ufficio Rapporti con il Pubblico, Ufficiot&npa, Anatomia Patologica di Trento, Senologia,
Assessorato alle politiche per la salute, Legdaltal Lotta contro i Tumori, Gruppo immigrati e gelu
(GRIS), mediatori culturali.
6. Beneficiari: popolazione straniera che non aderisce ai prograinsareening oncologici.
7. Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processoperseguiti
Riduzione delle disuguaglianze di salute esistealia popolazione. Miglioramento della conoscenea|d
servizi offerti dal sistema sanitario provinciatepdalita di erogazione e di accesso dei/ai seoffeiti.
Indicatori Fonte di verifica| Valore dell'indicatore Valore dell'indicatore | Valore dell'indicatore al
al 31.12.2010 al 31.12.2011 31.12.2012
atteso osservato atteso osservato
Sviluppo del Reportistica del | Non presente presente presents
piano di piano di
comunicazione comunicazione
Realizzazione del| Reportistica del | Non presente Non presente
piano di piano di presente
comunicazione comunicazione

1 Il progetto si focalizza sul miglioramento deiformazione e del coinvolgimento della popolazitaeet, tuttavia, fintanto che
non saranno eseguiti degli interventi sulla popola non sara possibile valutarne i risultati (viedremento atteso dell’adesione e
della copertura). Al tempo stesso € possibile obleperiodo immediatamente successivo alle azioté fai sia un incremento
dell’adesione che potrebbe successivamente calretpbilizzarsi su un determinato valore: questdaemento e difficilmente
apprezzabile in un lasso di tempo di due anni. Agi@ ragione questi argomenti valgono per la ciyparche va calcolata per
I'intero round di screening: 2 anni per mammografieolon-retto, 3 per il Pap-test.
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Cronoprogramma dell’attivita

codice

2011

2012

attivita

4 5 6 7 8 9 10

11 12

[{o}

112

Risultato atteso 1: il gruppo di lavoro prendesara

e il materiale informativo e le strategie cornative aziendali e del privato sociale

Stima dell’adesione e della copertur|
per stranieri e confronto con
popolazione generale

Creazione di un gruppo operativo
trasversale ai 3 screening e
integrazione con l'area del
volontariato (LILT, GRIS)

Inventario del materiale informativo
degli interventi sulla popolazione
straniera prodotti da APSS e LILT

Report sullo stato dell'arte

Risultato atteso 2: il gruppo di lavoro si esteadappresentanti della po

polazione straniera égpede un piano di comuni

cazione focali

zzato uiipolazione target

Mappatura deinediatori socialiper
le comunita di stranieri e

5 > P .
reclutamento di alcuni di essi nel
gruppo di lavoro

6 Individuazione delle strategie di
comunicazione

7 Realizzazione del piano di
comunicazione

8 Applicazione del piano di
comunicazione

9 Report finale
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1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto“Contrastare lo screening opportunistico del tusndella cervice uterina”

3. Numero identificativo della linea di intervento“3.1 Tumori e screening”

4. Numero identificativo del progetto “3.1.2 Contrastare lo screening oppostuwco del tumore della cervig
uterina”

e

5. Breve descrizione dell'intervento programmato
Razionale

In provincia di Trento sono attivi tre programmi sireening oncologici organizzati. Si tratta dep pest
(operativo dal 1993), dello screening mammografieperativo dal 2000) e dello screening colo-ret
(operativo dal 2007). Tenuto conto che lo screenirig-rettale deve ancora completare il suo priond a
livello provinciale e che lo screening mammografsoaldisfa, per la gran parte degli indicatori,ritezio di
ottimalita del GISMa/ONS, si e ritenuto utile o riegrioritario affrontare lo screening pap test.

Il problema dell’accesso spontaneo al pap teshaircaree dove sia operativo un programma orgattize
da tempo noto alla rete collaborativa regionalauestp tema sta ricevendo da qualche anno a quades
un’attenzione crescente, tenuto conto che un agcggentaneo si associa frequentemente a: mag
medicalizzazione, minore standardizzazione dei qusic di approfondimento diagnostico, ming
appropriatezza delle cure, potenziale maggiore teament. Nel complesso maggiori costi e min
performances per i servizi sanitari, maggiori éff@gversi potenziali per la popolazione femmiratgnvolta.
La quota di screening pap test spontaneo pardtpeirecidere in minor misura nelle realta dovestweening
pap test fa riferimento in modo esclusivo o0 quasiuwesivo ai servizi pubblici e tra questi in paotare alla
rete dei consultori.

Per quanto riportato alla rete dei referenti regiordegli screening oncologici, coordinati dall’ON
(Osservatorio Nazionale Screening), non tutte dgoré hanno affrontato questo tema e tra quellestis®no
poste il problema emerge una diversita di appramegabili in parte con i criteri organizzativiesjifici dei
servizi sanitari regionali ed in parte con la st@volutiva locale dello screening.

Obiettivo generalelo scopo generale del progetto e quello di ridlarguota si screening pap test spontan
nella popolazione femminile residente in provindid rento ed in eta bersaglio per lo screening62%nni,
proponendo una serie di interventi che, integratidro, dovrebbero consentire una potenziale se no
effettiva reingegnerizzazione dello stesso scregenin

Dati di contesto

L'identificazione delle fasi di attivita in cui deblare il presente progetto puo fare riferimerdouaa sorta d
elenco che e possibile fare in merito ai fattoe alio stato, in provincia di Trento, possono essensiderat
come fattori permissivi dell’accesso spontaneo stiteening pap test.fattori permissivi possono essel
considerati i seguenti:

a. Aspetti normativi

- possibilita, da parte delle donne invitate, di a@ece alle strutture private (proprio ginecologo
fiducia) ed alle strutture territoriali pubblicha, di fuori della periodicita prevista, dietro pagento
di un ticket (circa 14 Euro); questa opzione ritt modo esplicito dalle deliberazioni di attuaug
dello screening pap test organizzato (deliberazela Giunta provinciale n.4001 del 29 ma
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1993; deliberazione del Direttore Generale delledmla sanitaria n.798 dellll marzo 1998);

I'accesso al privato contribuisce tra I'altro adbwstorno di preparati citologici presso laborafodri
provincia (specie nelle aree a sud e a nord ekt pedvincia) con conseguente difficolta a definire
modo preciso non solo la quota di screening spewotama anche un indicatore importante com
copertura.

b. Aspetti organizzativi:
— duplice criterio di gestione degli inviti/reinvié di lettura (quindi di tempistica nella ripetizeodel

e la

test) fino al 2007. L’Anatomia Patologica di Roverelava indicazioni di ripetere il test dopo
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Fasi di attivita — Criticita

mesi, se negativo. Una quota parte dello scregmapgtest spontaneo continua comunque ad egsere
letta presso I'U.O. di Anatomia Patologica di Rater con il mantenimento della tempistica sopra

ricordata;

— scarso se non nullo coinvolgimento dei ginecologiedle ostetriche nelle fasi di progettazione (del

programma organizzato e nelle valutazioni e rendazoni periodiche;
— scarso coinvolgimento ed utilizzo delle struttwegitoriali pubbliche come punti di prelievo;
— carente definizione delle procedure per I'attuazidel pap test nelle strutture territoriali publéq

(consultori, ambulatori ostetrico-ginecologici, ipohbulatori); oltre a mancare un documento

aziendale specifico, le procedure operative rigolt@differenziate nei singoli distretti sanitari;

- mancata definizione degli standard operativi ingréattivitd di colposcopia: numero, attivita,

registrazione e della distribuzione dei punti dposcopia sul territorio sia per l'attivita in seréng
che fuori screening.

Aspetti di informazione e sensibilizzazione:

— scarsi interventi di informazione e sensibilizzasmei confronti degli operatori dell’area osteiri
ginecologica, tenuto anche conto del fatto cheirgidgno studio condotto nel 2001 dall’Osservatd

Epidemiologico, emergeva come oltre il 50% dei golegi (ospedalieri e/o territoriali) operanti n

rio

provincia di Trento, riteneva appropriata una igehe del pap test di screening a cadenza annpale;

tale dato viene peraltro riconfermato indirettareed& un’altra indagine campionaria condotta
2008.

Aspetti inerenti la valutazione interna:

nel

— la registrazione della tipologia pap test (sporitarse su invito) nel gestionale dello screening é

possibile, anche se il criterio di definizione y@esificato e reso condiviso e riproducibile; il olat
stato peraltro poco analizzato in sé in passato;

- carenza di confronto sistematico tra i vari sere@involti nella gestione e valutazione delle &t
complessive correlate allo screening pap test;

— il gruppo multi professionale di valutazione dedlreening pap test (per altro previsto esplicitamen

nella deliberazione dell’Azienda sanitaria sulloesning pap test) non risulta piu convocato in m
sistematico negli ultimi 3 anni. In tale gruppo nsulta peraltro presente la figura del ginecolg
e/o dell'ostetrica territoriale. Carente risultache il raccordo con la Direzione Sanitaria
Direzione Cura e Riabilitazione) cui compete il mioamento dell’attivita assistenziale ospedala
territoriale.

Un abbattimento consistente della quota spontaeta screening pap test potrebbe verosimilmenteres
ottenuto modificando il regime di attuazione dedtweening (da pubblico/privato a solo pubblico)aattrso
un potenzialmente dell'attivitd dei consultori. enuto per altro conto anche dell'impraticabilitatale
azione nel breve-medio periodo. Per questo si prepma rosa di interventi che hanno la finalitaugerare
o per lo meno contrastare in modo sinergico i dirfgtiori permissivi sopra enunciati.

a)

b)

guantificare la precisa entita dello screening fegh spontaneo attraverso l'analisi del databa$ie
screening: va implementato e testato un algoritmerno che possa quantificare in modo precisoité
del fenomeno. Una stima conservativa quantificir@dl 50% la quota annuale dei pap test spont
nelle donne in eta di screening; tale stima deveurmue essere verificata tenendo anche quan
quanto illustrato in precedenza circa la quotaap fest stornata in laboratori esterni e le difieeedi
invito alla ripetizione tra le due U.O. di AnatoniRatologica;

valutare il percorso di approfondimento diagnostiGoi casi ad accesso spontaneo ed i casi en
programma organizzato attraverso record linkagelatabase dello screening e database colposceay
possibilita e I'efficacia del record linkage € ughzata dalla qualita e dalla corrispondenza deitrdai
due database;

valutare il trattamento nei casi individuati a semdi accesso spontaneo e nei casi entro il progra di
screening organizzato: &€ necessario un supporpadea del clinico in quanto la pura analisi attravei
dati informatizzati non fornisce indicazioni prexim merito non solo alla tipologia di trattamemba
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d) standardizzare gli approcci diagnostici e gli approerapeutici: necessario un forte supporto deepei
clinici;

e) revisione dei punti di colposcopia e definiziondledénee guida diagnostiche e terapeutiche; neces
un forte supporto da parte dei clinici oltre che pdate del Servizio Sistemi Informativi. Sara an
opportuna una precisa indicazione da parte del rbipanto Materno-infantile e della Direziof
Sanitaria/Generale in merito alla strategia datadotirca la rete colposcopica ospedaliera-teiaitm

f) revisione della deliberazione di attuazione detieesning pap test con definizione, tra I'altro, debvo
gruppo di valutazione multidisciplinare: & oppoduwhe tale gruppo venga rivisto, pur nel quadrard
gruppo multidisciplinare inter-screening piu vagéde in ogni caso da assicurare un ruolo attivdiaici
(ginecologi) ed agli operatori dei distretti;

g) sensibilizzazione degli operatori al rispetto @wing dello screening, in particolare i ginecolpgibblici
e privati: vanno previsti interventi di formazioadavore degli operatori sanitari (medici e nonjblglici
e convenzionati, che intercettano la donna nelerdi fasi dello screening. Vanno calendarizzaiti
eventi formativi d’accordo con il Dipartimento Mate-Infantile ed il Servizio di Formazion
dell’Azienda sanitaria;

h) informazione della popolazione in merito alla agpiatezza di accesso allo screening: va definia

strategia comunicativa nei confronti della popaaz femminile, integrando quella corrente, in sjrer

con le agenzie gia presenti ed attive a livelloittmiale come la Sezione Provinciale della LILTe@la
Italiana per la lotta contro i Tumori); questa aEopotrebbe rappresentare la continuazione ¢
completamento di quanto intrapreso in relazionrabfjetto screening LILT: si scrive screening sige
prevenzione dei Tumdyi
i) disincentivare l'accesso spontaneo al pap testenelbnne in eta bersaglio: attraverso

sensibilizzazione dei ginecologo e delle stessaeionon pare opportuno un aumento del ticket ppr
test spontaneo in quanto in caso di visita priyeisso il proprio ginecologo la donna in genereagdag
visita e il pap test assume il significato di umegtazione aggiuntiva;

j) trasposizione dello screening spontaneo entrddrcdello screening organizzato: generazione devi

inviti secondo la cronologia effettiva dei pap teftettuati, sia in screening che fuori screenigg;

richiesta per questa attivita che rappresenta la e propria azione di reingegnerizzazione d
screening spontaneo, una modifica dell’algoritmeeadézione dei soggetti da invitare.

Le presenti azioni sono sistematizzate e calerggael crono programma allegato.

Attori: gli attori sono, per le diverse competenze, glerapori medici e statistici dell’Osservatof
Epidemiologico, il personale dell’U.O. di Anatomiatologica dell’Ospedale S.Chiara di Trento (ges
dello screening) e dellU.O. di Anatomia Patologigell'Ospedale S.Maria del Carmine di Rovereto
Dipartimento Materno-Infantile e nelle fattispeciginecologi ospedalieri e territoriali (sumaisil) Servizio
Sistemi Informativi, la rete dei consultori famifiaei distretti sanitari, Il Servizio Educazionaasalute; la
sezione provinciale della Lega Italiana per laal@tntro i Tumori.
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6. Beneficiari: i beneficiari sono in primis ldonne residenti in provincia di Trento in eta bglisaper lo
screening pap test: 25-64 anni e secondariamettitgliwperatori sanitari: ospedalieri e non cheercettano
la donna nelle diverse fasi dello screening pap tes

7. Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processoperseguiti

Ridurre la quota di screening pap test spontartesvatso interventi multipli sugli attori coinvoltelle
diverse fasi operative, sugli strumenti operatd/oeganizzativi e sulle procedure, anche attravensovera e
propria reingegnerizzazione della quota spontamgadta organizzata. Analisi e definizione dei pescdi
approfondimento diagnostico e dei trattamenti &si @entificati tramite accesso spontaneo e acc&HsO |l
programma organizzato. Riduzione delle eventuéfe@inze di appropriatezza diagnostico-terapettea
casi ad accesso spontaneo e casi ad accessd @ntgramma organizzato. Miglioramento dell'intezjome
tra i diversi servizi aziendali coinvolti nell’atimione e nella valutazione delle attivita di sciegn
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Indicatori

Fonte di verifica

Valore dell'indicatoe

Valore dell'indicatore al 31.12.2011

Valore deltlinatore al 31.12.2012

31.12.2010
atteso osservato atteso osservato

% pap test spontaneo nelle donne iNU.O. Anatomia Patologica di | Stima grezza 50% Minore del 50% Minore rispetto all'anno
eta bersaglio Trento * precedente (*)
% casi accertati ad accesso Record likage database ignoto Noto
spontaneo con percorso di screening/colpo
approfondimento inappropriato scopia
% casi accertati ad accesso Record likage database ignoto Noto
spontaneo con trattamento screening/colpo
inappropriato Scopia/SIO
% casi accertati ad accesso entro 10 Record likage database ignoto Noto
screening organizzato con percorsg screening/colpo
di approfondimento inappropriato | scopia
% casi accertati ad accesso entro 10 Record likage database ignoto Noto
screening organizzato con screening/colpo
trattamento inappropriato Scopia/SIO
Linee guida per l'invito dei casi Documento APSBgato a Documento Attivita previste

delibera revisionato operative
Linee guida per I'approfondimento | Documento APSS allegato a Documento Attivita previste
dei casi delibera revisionato operative
Linee guida per il trattamento dei | Documento APSS allegato a Documento Attivita previste
casi delibera revisionato operative
Delibera sulla gestione/Valutazione| Delibera APSS Documento Documento validato ed
della attivita di screening pap test revisionato operativo
Piano di sensibilizzazione degli Documento di progetto Sensibilizzato i Sensibilizzato il
operatori 50% degli rimanente 50% degli

operatori operatori

Piano di sensibilizzazione delle Documento di progetto Piano definito Piano irsoadi
donne in eta bersaglio implementazione

(*) Questo indicatore non solo puo essere di calddficile ma & anche influenzato dal timing deiind di screening. Per questo ci si puo aspettaseio eventuale valore positivo oltre la

scadenza del 31.12.2012.
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Cronoprogramma

2011

2012

Codice attivita responsabili altri attori

11

10

a2

Risultato atteso 1: Quantificazione quota spontateeening pap test

Risultato atteso 2.:Valutazione/ridefinizione prestodiagnostico terapeutico

Risultato atteso 3.:Definizione gruppo multi praiiesale di valutazione

Risultato atteso 4.:Revisione delibera di gest®ralutazione screening pap test

Risultato atteso 5: Piano di sensibilizzazione/faziane operatori

Risultato atteso 6.: Reingegnerizzazione pap pesitaneo vs. pap test organizzato nella popolaZemenine in eta bersaglio

Presentazione del

progetto al O.E. Anatomia
1 Dipartimento Dipartimento Patologica

Materno-Infantile e Materno- Trento e

composizione del Infantile Rovereto

gruppo di lavoro

Quantificazione della

precisa entita dello Anatomia
2 screening pap test OE. Patologica

spontaneo attraverso Trento

l'analisi del database

dello screening

Valutazione del

percorso di

approfondimento .

diagnostico tra i casi é\ggtl?)g?a

ad accesso spontaned Trento e
3 ed i casi entro il OE. Rovereto

programma Dipartimento

organizzato attraverso materno-

record linkage tra infantile

database dello

screening e database

colposcopie
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1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto“Migliorare il tempo pre-utic nei soggetti con @amfo miocardio ST sopra (STEMI)”

3. Numero identificativo della linea di intervento“3.2 Malattie cardiovascolari”

4. Numero identificativo del progetto“3.2.1 Migliorare il tempo pre-utic nei soggettircinfarto miocardic
ST sopra (STEMI)”

5. Breve descrizione dell'intervento programmato
Razionale

Nei soggetti colpiti da infarto miocardico acutd tipo ST sopra (STEMI) il tempo dall'insorgenzai g
sintomi (abitualmente il dolore toracico) alla f@ea di riperfusione (farmacologica con trombolisi
meccanica con angioplastica primaria) € fondameraafini dell’outcome in termini sia di sopravvivea
che di menomazione residua. Questo tempo e complastempo decisionale del paziente (dall'inizid
dolore alla chiamata di soccorso), dal tempo pngedaliero (dalla chiamata di soccorso all’arrivo
ospedale) e dal tempo intraospedaliero (dall'ariivospedale alla riperfusione o ingresso in UTEho ad

le
o]

de
n

ora l'attenzione € stata volta allultima di quedtazioni: il tempo dallingresso in Ospedale dlla

riperfusione: cosidetto tempo “door to needle” asa di riperfusione farmacologica e “door to batfom
caso di riperfusione meccanica con angioplastioaeffetti quello che conta é il tempo che pa
dall'insorgenza del dolore (che con una buona &gimmazione pud essere assunto come inizio
ischemia) alla riperfusione sia dal punto di visliaico (il tempo di “ischemia” correla con I'outo®) sia
dal punto di vista organizzativo stante l'attualedello a rete per il trattamento dei soggetti dolga
STEMI che coinvolge non solo I'Ospedale ma anclseriizio 118 ed i reparti di Pronto Soccorso-Mawic
d’'urgenza. Ognuno dei tre segmenti che compondaempo pre-riperfusione (o pre UTIC) richiede, pe
suo contenimento, misure diverse: I'educazionet@aaialla popolazione per il tempo decisionalddiave
invece i restanti segmenti (extraospedaliero ededaero) possono essere accorciati da proto
(coinvolgenti il sistema dell’emergenza/118, i ndpdi Pronto Soccorso/Medicina d'urgenza ed i &&pdi
Cardiologia) semplici, agili, condivisi e facilmenapplicabili.

Scopi generalimigliorare il percorso assistenziale e, conseguesitée, I'outcome dei pazienti con STEM
Fasi del Progetto:

1) valutazione dei 3 segmenti del tempo pre-riperfusi@ pre UTIC) in provincia di Trento;

2) confronto dei dati con i dati disponibili delleraltrealta italiane;

3) eventuale (in caso di rilevamento di criticia) @edzione e proposta azioni correttive mirate;

4) implementazione di azioni migliorative mirate.

Attivita:

a. elaborazione di una scheda idonea al rilevamentaetepi pre riperfusione (o pre UTIC): tem]
decisionale, tempo preospedaliero e tempo ospeddtiarata: 1 mese);
coinvolgimento-formazione degli attori (durata 2sme

inizio e svolgimento della valutazione (durata: ésiy

raccolta dei risultati (durata 1 mese);

valutazione dei risultati, benchmarking ed indixadione di eventuali “criticita” (durata: 1 mese);
elaborazione e proposta di azioni correttive mi(dteata: 1 mese);

pianificazione delle azioni migliorative (duratarsi);

S@e@ ™o 200

implementazione delle azioni migliorative (durganesi);
i. verifica delle modificazioni indotte dalle aziororcettive adottate (durata: 4 mesi).

ssa
della

=

colli

DO

Durata complessiva: 2 anni.
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Attori: personale del 118, dei Reparti di Pronto Soccorsdibina di urgenza e dei Reparti di Cardiologid

Criticita

Coinvolgimento, anche “culturale” degli attori.

o~ w D

tempo intraospedaliero.

Supporto della Direzione Aziendale per la collooagi della scheda in cartella clinica.
Elaborazione di una scheda che sia anche strurdelsteoro.
Compliance dei cittadini (in caso di azioni penitdrdo decisionale).

“Resistenze” a combiamenti organizzativi: del 118 ¢aso di azioni per contenere i tempi
ospedalieri) del Reparti di Pronto Soccorso/Mediaiurgenza (in caso di azioni per il contenimeaeb

pre

6. Beneficiari: i soggetti con STEMI della provincia di Trento mo ai 500/anno).

7. Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processoperseguiti

Migliorare il percorso assistenziale e, consegueatge, I'outcome dei pazienti con STEMI.

Indicatori Fonte di Valore Valore dell'indicatore al Valore dell'indicatore al
verifica dell'indicatore 31.12.2011 31.12.2012
al 31.12.2010
atteso osservato atteso osservato

1) Numero di sched¢ 1) Cartelle 1) 90%
complete vs numerq| cliniche
di STEMI
2) Elaborazione di | 2) Inoltro del 2)
un documento con | documento Completezza
risultati, discussione del documento
e conclusioni, anche
propositive
3) Verifica dei tempi| 3) Confronto 3)
pre-riperfusione dei tempi del Accorciamento
dopo le azioni primo anno dei tempi
correttive intraprese| con quelli preriperfusione

degli ultimi 4 >25%

mesi del

secondo anno
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1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto“Qualita dell’assistenza dei pazienti con ictus”

3. Numero identificativo della linea di intervento“3.2 Malattie cardiovascolari”

4. Numero identificativo del progetto“3.2.2 Qualita dell’assistenza dei pazienti canst

5. Breve descrizione dell'intervento programmato
Contesto e razionale

L’ictus e la terza causa di morte e la prima dilidita nel mondo occidentale. Il paziente consctiene
ricoverato in Neurologia a Trento e a Roveretdyledicina e in Geriatria in tutti gli ospedali dedenhtino.
E’ oggi disponibile un trattamento radicale cortrlambolisi per via venosa che, per essere efficdeee
avvenire entro 3 ore, in taluni casi 4-5, dall'eordei sintomi. E’ fondamentale quindi che nonsid,
allinterno della catena assistenziale, alcuna igerdi tempo per arrivare quanto prima possibile
trattamento endovenoso. Nonostante gli sforzi péfiotmare la qualita dell’assistenza, non solovallo

al

provinciale, ma anche nazionale ed internazionedéstono ancora molte differenze nella gestionéadel

malattia nelle diverse realtd organizzative. E’'ngluiiimpossibile ogni raffronto sulla gestione dekgnte
colpito da ictus nei diversi reparti/ospedali, ameh condizioni organizzative simili. Si sente peitb la
necessita di disporre di parametri oggettivi diwtatione della qualita dell'assistenza erogata estiju
pazienti.

Obiettivo generalemigliorare il percorso assistenziale del pazieme ictus, attraverso l'identificazione|e

diffusione delle best practices sul territorio prmiale al fine di prevenire le ricadute.

Obiettivo specifico Araccogliere sistematicamente ed in maniera stairdatd le informazioni relative alla
gravita iniziale del quadro neurologico per rendeoafrontabili i decorsi clinici dei pazienti. Ppoter
confrontare i decorsi clinici dei pazienti ricovieraelle diverse strutture occorre avere, per quadiente
ricoverato per ictus, informazioni standardizzaative alla gravita iniziale del quadro neurolagi®alla

scheda di dimissione ospedaliera (SDO) si concsagestinazione finale del paziente, ma manca o gdat

iniziale di gravita del quadro clinico. La compilaze della scala NIHSS, National Institute of He&troke
Scale, colmerebbe questa deficienza permettendordilare la gravita del quadro clinico inizial€iafero
percorso assistenziale del paziente colpito dess.icBegnalando anche le comorbidita, il quadro adin
iniziale sarebbe meglio definito.

Obiettivo specific@: individuare parametri oggettivi e quantificalpier valutare la qualita dell’assistenza

erogata al paziente colpito da ictus, compresalatazione dei tempi (dall’'esordio della sintomaggih in
poi, lungo le successive tappe del percorso asgiale). E' necessario individuare alcuni criterigdalita
dell'assistenza, oggettivi e quantificabili, al dirdi disporre di uno strumento di valutazione, sepp
imperfetto, della qualita dell’assistenza stessmnd valutati:

v definizione eziologica dell'ictus;

percentuale di pazienti, sugli eligibili, sottopastrombolisi;

percentuale di pazienti valutati con test per diisfa

profilassi per TVP;

misurazione della pressione arteriosa ed evenpaibnsivi alla dimissione;
profilo lipidico ed eventuale statina alla dimissio

antiaggreganti alla dimissione e nelle prime 24 ore

TAO se indicato;

consigli su fumo;

ora di comparsa dei sintomi.

AN NI N NN R N

Particolare importanza in quest’ottica assume I&iga dei tempi entro cui il paziente, dall'esavdiella

sintomatologia, arriva in Pronto Soccorso, esegqud AC cranio, viene visitato, viene ricoverato gon

diagnosi di ictus e viene eventualmente trattatogd I'intera catena assistenziale.

Il momento di comparsa dei disturbi neurologicigehppresenta il “momento zero” da cui inizia imputo
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dei successivi tempi) va registrato insieme adli garametri individuati in cartella clinica (o Iskegistro
informatizzato). | dati sono necessari per sapaeat pazienti avrebbero bisogno di determinatiaraenti
e per sapere se, alla dimissione o nei tempi gdretadi trattamenti siano stati realmente offgdon un
semplice rapporto tra i pazienti che avrebberocembne per un dato trattamento al denominatora
numeratore, i pazienti realmente posti in quel tiptrattamento). Pud essere poi costruito un mgiteche
sia la somma dei parametri applicati in rapportqualli applicabili. Questo permetterebbe, seppure
qualche aggiustamento, un confronto immediato rmglidita delle cure al paziente con ictus.

Fasi/Attivita

1. Prima fase (sei mesi) di addestramento (FSC) aguratori sanitari (medici e infermieri) dei repa
interessati (Neurologia, Geriatria e Medicina divBeto, Medicina e Geriatria degli altri osped
provinciali) da parte del personale della Neuraadji Trento;

Informatizzazione, nella prima fase.
Raccolta dei dati a partire dal secondo semestt#.20
Analisi dei dati a fine anno.

a s wDN

rt
ali

Redazione di un report finale con individuaziondledébest practices e proposta operatival di
disseminazione delle stesse sull'intero territ@riovinciale.
Attori: medici ed infermieri della Stroke Unit, operatoangari delle diverse unita operative interessate;
Medici della Neurologia di Trento e della Direziofenerale che formano i medici delle diverse Upita
Operative coinvolte, Servizio formazione.
Criticita: occorre inserire una voce di budget specifica sia peparti destinatari della formazione che per i
medici della Neurologia di Trento e della DirezidBenerale.
6. Beneficiari: per beneficiari si intende il target dell'interver{possibilmente, anche in termini numerigi e
percentuali): decisori dell’Azienda sanitaria, agieri sanitari coinvolti, tutti i pazienti colpitia ictus (circa
1000 'anno in Trentino).
Indicatori Fonte di Valore Valore dell'indicatore al Valore dell'indicatore al
verifica dell'indicatore 31.12.2011 31.12.2012
al 31.12.2010
atteso osservato, atteso osservato
Compilazione, per CC-Registro | zero Compilazione Compilazione
ogni paziente colpitg informatizzato della NIHSS della NIHSS
da ictus, della scala su almeno Ig su almeno
NIHSS meta dei I'80% dei
pazienti del 2° pazienti dei 12
semestre mesi.
Dati relativi i tempi| CC o registro 50% dei almeno 1'80%
delle fasi del| informatizzato pazienti del 2° dei pazienti
percorso semestre
assistenziale
Individuazione dellg CC o registro 50% dei 80% dei
causa dellictus e informatizzato pazienti pazienti con
precisazione della ictus
sua natura
Percentuale di CC o registro Tutti gli Tutti gli
pazienti sottoposti & informatizzato eligibili del 2° eligibili
trombolisi tra coloro semestre
che rispondevano ai
criteri di inclusione
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1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto “Migliorare la gestione ambulatoriale e territdeiadei pazienti diabetici in
Valsugana”

3. Numero identificativo della linea di intervento“3.3 Diabete”

4. Numero identificativo del progetto “3.3.1 Migliorare la gestione ambulatoriale e teriitle dei pazient
diabetici in Valsugana”

5. Breve descrizione dell'intervento programmato
Razionale

Il diabete mellito & la piu’ diffusa malattia metdiba cronica e rappresenta, con sue complicanze, u
rilevante problema di salute pubblica. La mortatig pazienti diabetici € due volte quella di padi@on
diabetici; nel diabetico l'incidenza delle malat@ardiovascolari &€ tre volte maggiore; il diabetdaé
principale causa di cecita, di malattia renale pbda a dialisi e di amputazione degli arti inferid.a
prevalenza del diabete noto in Italia € del 4.8%6aesale al 12% per le eta > di 65 anni (ISTAT),9086
dei casi si tratta di diabete mellito di tipo 2 (BY Il diabete & una malattia che deve esseretgeasin
capacita professionali multidisciplinari e con wganizzazione di tipo interdisciplinare. | professsti
coinvolti nel processo di cura sono il medico didmaa generale, il medico specialista nella melatt
(Centri Anti Diabetici, CAD), altri specialisti, iginfermieri. Esiste ampia letteratura scientificamerito;
sono state sviluppate linee guida e proposti prdrici di gestione integrata del diabete traf@ssionisti
specialisti della malattia e professionisti deBiasenza primaria (percorsi diagnostico terapeutici
assistenziali, PDTA). Tuttavia da anni €& evidente persistente un significativo scollamento
nell’organizzazione dell’assistenza di questa jpafial tra le linee teoriche gestionali e la lorolirzazione
pratica. Essendo il diabete una patologia ad attegbenza e I'aspetto organizzativo gestionale dessp/o,
I'applicazione di un PDTA condiviso tra le diversealta operative, che € in grado di determinare un
miglioramento continuo e sostenibile della qualitdla assistenza.

Da circa vent’anni sono i Centri Anti Diabetici (OA il riferimento dell’assistenza ai pazienti diéibe

Questi servizi avrebbero dovuto, e dovrebbero,ressgerativi in collaborazione con i medici di nada
generale. Tuttavia questa azione é stata pocoppéta ed é rimasta in parte teorica. E’ eviderdeygni, la
necessita di un suo recupero in forma estensivangicita. L'analisi delle attivita svolte nei varAD sul

territorio nazionale rileva un’ampia variabilitar@a la tipologia di gestione assistenziale del gyaz
diabetico. In diversi contesti clinici si rileva elfattuazione sistematica degli standard di cueghdiabete
erogata nei CAD (AMD 2010) é risultata essere igadéa. | dati pubblicati suglhnnali AMD 2008

dimostrano, ad esempio, che una valutazione délgtipidico & eseguita solo in circa il 71% deiggetti,
che la pressione arteriosa € valutata solo nel €6%]a nefropatia € monitorata solo in circa #66 che il
piede viene valutato solo nel 30% dei soggettsehid. Ancora nel diabete di tipo 2 I'obiettivo paHbAlc
e raggiunto nel 48,2%, quello per il colesteroloLLitel 39,7%, quello per la pressione arteriosa3@ef%.
E verosimile che la causa principale dei livelliaira inadeguati rilevati sia da ricercarsi netesim di
erogazione dei servizi, troppo spesso frammentahie difetta nelle capacita di informazione clinispessa
duplica i servizi e non ha banche dati comuni. émsiderazione di questa persistente disomogeneita d
intervento nei diversi CAD e della necessita dimaggior coinvolgimento dei medici di medicina geter
a fronte di molteplici progetti teorici di integiane nel trattamento del diabete, si propone ugeito pilota
di miglioramento gestionale della malattia diateetisul campo” in una macroarea montana del Trerdino
85.000 abitanti, la Valsugana, con la presenzaesttorio di tre diversi CAD, di n. 67 medici diedicina
generale e di una struttura ospedaliera.

Scopi generalirendere omogenea la gestione dei percorsi diagodstiapeutici assistenziali della malatt
diabetica alla luce delle linee guida nei tre CAbyalendosi anche dell'informatizzazione dei détiici e
coinvolgendo i medici di medicina generale comédepattiva nella valutazione dei loro pazienti diidie
Passi questi propedeutici ed indispensabili per negade possibilita di gestione integrata del digoetra
CAD e territorio.

a
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Fase l.omogeneizzare l'attivita dei CAD, informatizzareckatella clinica diabetologica e mettere in rete
dati tra i CAD (2011);

Fase 2 coinvolgere e motivare i medici di medicina getlemella gestione della malattia diabetica (2012).

Attivita prima fase (2011)

~—

a. rendere omogenea l'applicazione del PDTA per ibéia, concordato nei tre diversi CAD che operano

sul territorio: inquadramento diagnostico, idectfzione dei danni d'organo, delle complicanze é&del

comorbidita (schedulazione set controllo ed intetiyeintervento educativo sul paziente (partedipae
attiva del paziente); cura;

b. informatizzare la cartella clinica diabetologia ettare in rete dei dati tra i CAD.
Attivita seconda fase (2012)

a. coinvolgere professionalmente e motivare i medicimédicina generale nella gestione della malattia

diabetica con incontri di approfondimento scientiforganizzativo;

b. invitare i medici di medicina generale a parte@pad un progetto di identificazione del profjl

assistenziale di tutti i propri pazienti affetti deabete mellito. Cio allo scopo di rilevare I'anafg
epidemiologica reale; I'esecuzione degli accertdimatti ad identificare i danni a carico degli onja
bersaglio; la percentuale di pazienti seguiti sldbomedici di medicina generale e quindi non afitral

CAD; la percentuale di pazienti con diabete meltfiotipo 2 dell’adulto con un “profilo diabetico

o

stabile”, pazienti che potrebbe essere gestiti dadici di medicina generale secondo un POTA

concordato, avvalendosi del CAD per consulenzanfesade visita annuale). E' definito “profil

diabetico stabile” la presenza di un adeguato othatglicemico, una adeguata compliance e la pzsen

di comorbidita lieve.

[®)

Attori: prima fase: medici ed infermieri dei CAD, pazierstgéconda fase: medici, ed infermieri dei CAD,

medici di medicina generale, pazienti.

Criticitd: la necessita di formazione continua specifica pemedici di medicina generale; modalita |di

coinvolgimento dei medici di medicina generaleprelgramma di identificazione dei profili assistedeidei
pazienti diabetici; prevedere la possibilita cimeddicic di medicina generale possano effettuasefigione
ticket per la patologia diabetica (motivazione gpansabilizzazione, riduzione degli accessi al G&bDsola
esenzione).

6. Beneficiari: pazienti diabetici, medici dei CAD, MMG, infernie

7. Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processoperseguiti: ridurre I'insorgenza di complicanze nei pazignti

diabetici attraverso il miglioramento della ges#@odella malattia nei CAD e sul territorio (mediai |d

medicina generale).
Obiettivi specifici:
- applicazione omogenea del PDTA nei tre CAD ed mfatizzazione condivisa dei dati clinig

valutazione con indicatori di processo (% casi teadione assetto lipidico), indicatori di esito imedio
(Hb glicata < 8%) e di organizzazione (informatzpae cartella clinica);

- coinvolgimento dei medici di medicina generale plgetto di identificazione del profilo assistemzia

dei propri pazienti affetti da diabete mellito: wiglzione con la % di adesione dei medici di medicin

generale al progetto (% MMG) e la % di pazientbeiici con “profilo diabetico stabile”.

Indicatori Fonte di | Valore dell'indicatore | Valore dell'indicatore al | Valore dell'indicatore al
verifica al 31.12.2010 31.12.2011 31.12.2012
atteso osservato atteso osservato
% casi assetto APSS, - > 70% >90%
lipidico CAD
% casi Hb< 8 - > 40% >60%
CAD informatizzati | APSS, - 100% -
CAD
% adesione MMG Azienda - >50% -
% casi profilo diab. - - > 20%
stabile
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1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto “Miglioramento decorso clinico BCPO attraversoramoento dell’appropriatezz
dell’'uso di broncodilatatori a lunga durata nonoagste a corticosteroidi”

3. Numero identificativo della linea di intervento” 3.4 “Malattie respiratorie croniche”

4. Numero identificativo del progetto“3.4.1 Miglioramento decorso clinico BCPO attraseincrementd
dell'appropriatezza dell’'uso di broncodilatatotuaga durata non associate a corticosteroidi”

5. Breve descrizione dell'intervento programmato
Razionale

Le malattie respiratorie croniche rappresentantefaa causa di morte e si prevede che, anche a
dell'invecchiamento della popolazione, la prevakedztali patologie sia destinata ad aumentare ig#ro
della Salute).

L'approccio gestionale alle malattie respiratorimniche, in grado di conciliare un’ottimale assizi®
sanitaria e una spesa pubblica sostenibile, & eapptato dalla prevenzione primaria e dalla didghpgl
possibile precoce, con strumenti standardizzati,seguano terapie tempestive e appropriate, inogrid
prevenire o ritardare l'invalidita, trattando i mu&lcronici il piu possibile sul territorio (Ministo della
Salute).

Nel 2006 in Italia sono avvenuti 35.751 decessinpalattie dell’apparato respiratorio (57% masahi,4%
di tutte le morti, con un quoziente di mortalitarosamente pit elevato dopo i 64 anni d’eta. La BF
(Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva) € la priatdpra le malattie respiratorie croniche dell’'adwd ad
essa e attribuibile piu del 50% della mortalita gause respiratorie (GARD lItalia).

Anche in provincia di Trento le malattie respirgorappresentano, sulla base dei dati epidemiadlatgic
2008, la 4° causa di ricovero e la 3° causa di afitat soprattutto nella popolazione ultrasettanégrton un
PMR del 6,6%, 6,9% nei maschi e 6,2% nelle femnxreuario statistico epidemiologico della Provin
autonoma di Trento 2010).

Le dimissioni ospedaliere di persone residentiedstitutture di degenza della nostra provincia,fezade con
il DRG 88 “malattia polmonare cronica ostruttivaiel 2008 sono state pari a 423, con un tass
ospedalizzazione pari a 82,13 casi/100.000 abitghrinuario statistico epidemiologico della Provan
autonoma di Trento 2010).

Nella fascia di eta compresa tra i 50 e i 74 aniaisiso di ospedalizzazione codificata con il magdeDRG
e risultato di 58,76 casi/100.000 residenti, il passo tra quello riscontrato nelle regioni e proid italiane,
dove la media é stata di 166,58/100.000 (Scuolaisae S Anna di Pisa 2009). Il DRG 88 si colloasg
livello nazionale, al 12° posto tra le cause dovero ospedaliero per acuti, pari all'1,0% del letdei
ricoveri e all’l,3% delle giornate di degenza (Mieiro della Salute).

In coerenza con obiettivi di appropriatezza assméde nella nostra provincia si ricoverano priadipente
pazienti con riacutizzazione di BPCO accompagnatisufficienza respiratoria, acuta 0 acuta Suiceof
Ed ecco che la BPCO viene a rappresentare la paleccondizione morbosa alla base della codific&L
87, Edema polmonare e insufficienza respiratotia, si attesta tra i DRG piu frequenti (11° posto t®59
casi pari all'1,3% dei ricoveri totali) (Annuaridasistico epidemiologico della Provincia di Trer010). |
dati nazionali indicano per lo stesso DRG il 6°tpgser frequenza di ricoveri pari all’'1,4% del fetana
corrispondente al 2,1% delle giornate complessiviedenza in reparti per acuti (Ministero dellauga).

Una quota rilevante di casi di BPCO riacutizzatnei inoltre codificata con il DRG 89, Polmonite péioe
e pleurite, eta > 17 anni con CC, poiché frequeatgela malattia si acutizza con un’infezione paiare
accompagnata da complicanze quali pleurite o0 scostpeardiaco. Le dimissioni con DRG 89, nel 2008
Trentino, sono state complessivamente 728, 26°acalisricovero, 0,8% del totale mentre, a live
nazionale, si sono collocate al 18° posto, 0,82Ptickeveri totali, 1,5% delle giornate di degenza.

Sulla base di dati epidemiologici nazionali, sogtalmente in linea con quelli europei e nord anseTicsi
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puo stimare che almeno circa 26.000 trentini, il &#a popolazione residente in provincia, presBRICO,
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con tassi che potrebbero raggiungere il 12% teaidenti con eta superiore a 50 anni ( 24.000/200.0

Le linee guida GOLD-OMS prevedono che la gravithadenalattia sia definita sulla base dei dati iclin
(presenza o non di sintomi respiratori cronici gquesse, espettorazione, dispnea) e funzionalid(rdi

ostruzione alla spirometria e presenza o non difficgenza respiratoria, documentata con emogaganal
arteriosa), in 4 stadi, a ciascuno dei quali cpmiglono sia indici prognostici progressivamente anen

favorevoli sia soprattutto una combinazione di pealimenti preventivi, terapeutici e/o riabilitativi piu
coerenti con I'evidenza scientifica maturata nafjlimi anni.

Ed é cosi che gli stadi Il, Il e IV prevedono akmmpio I'impiego regolare, in fase di stabilitinda, di
broncodilatatori a lunga durata d'azione per vialatoria. Gli stessi possono essere assocCia
corticosteroidi inalatori se il paziente presemtxfienti esacerbazioni, almeno 3 negli ultimi 3ighnee
guida GOLD 2010).

| broncodilatatori a lunga durata d’azione attualteedisponibili sono i beta 2 adrenergici salmdter
formoterolo, indacaterolo e I'anticolinergico tiofio bromuro (Tb). Detti farmaci hanno dimostrato
migliorare la funzionalita respiratoria, di attereia sintomi della malattia e in particolare lapiea e le
limitazioni all'attivita fisica, impattano favorellmente sulla qualita della vita (QV) degli ammalat
possono ridurre la frequenza delle riacutizzazi®mesentano un profilo di sicurezza accettabilechén
beta2 adrenergici possano presentare alcuni eiffieitisiderati quali cardiopalmo e tremori. Si eaizt la
necessita che i pazienti trattati siano ben valgtatto il profilo diagnostico in quanto, se affala asma
invece che da BPCO, necessitano di essere trediattmporaneamente con steroidi inalatori, pendtaits
clinici inadeguati e rischio di tachifilassi. Ibtropio sembra possedere, rispetto al salmetenol maggior
efficacia in termini di riduzione dei ricoveri ostadieri e delle riacutizzazioni. Un recente RTC8gpettico
della durata di 4 anni ha confermato che Tb ridigce&acutizzazioni, le ospedalizzazioni, gli episod
insufficienza respiratoria, migliora la qualita ldeVita e la funzione respiratoria ma non modificanodo
significativo il declino della funzione respiratar{Respir Med. 2010; 104:1495-504). Ne viene cdiasiyg
I'inalazione per la sua durata d’azione pari a &4 oaratteristica che condivide con I'indacateralo beta2
adrenergico a durata d’'azione “ultra-lunga”, pdfedénziarlo dal salmeterolo e formoterolo cheeics
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hanno durata d’'azione di circa 12 ore, solo ressimiamente acquisito nel prontuario farmaceutico

nazionale. La monosomministrazione giornalierapfamdone la adesione (“compliance”) all'uso da e
dei pazienti, & un punto di forza delle molecotiueata d’'azione piu prolungata.

Le linee guida GOLD evidenziano che farmaci broretatori inalatori a lunga durata d’azione dotditi
meccanismi diversi possono essere usati in assmegzjuando i singoli non risultino adeguatame

efficaci. Si sottolinea tuttavia che occorrono stptbspettici adeguatamente potenziati in numeiosit

durata prima di poter emettere raccomandazionitbagal’evidenza per la terapia farmacologica can
broncodilatatori a lunga durata d’azione e divems®ccanismo d'azione. Esiste poi un farm
broncodilatatore a lunga durata d’'azione, la tkadil in formulazione a lento rilascio, che puo €ss
aggiunta ai farmaci broncodilatatori inalatori anda durata d'azione quando questi non risul
adeguatamente efficaci. Tuttavia, in considerazidee possibili effetti collaterali e della neceasii
monitoraggio dei livelli plasmatici, deve esserdutea nel singolo paziente in termini di rappo
rischio/beneficio (linee guida GOLD 2010).

| dati di uso dei farmaci in Trentino dimostrangugo dei farmaci in Trentino Rapporto 2009) g
formoterolo, salmeterolo e tiotropio presentanddD/1000 abitanti/die, corrispondente al numeraaki
di farmaco consumate quotidianamente ogni 100Guathitrispettivamente di 1,0, 0,5 e 3,7 sensibili|e
inferiore in sede locale rispetto a quello dellesoggazioni precostituite salmeterolo-fluticasone
formoterolo-budesonide, che ammontano a 6,4 eA2li®ello nazionale i tre broncodilatatori a lundarata
d’azione usati singolarmente presentano un DDD/Hftanti /die superiore (formoterolo 1,9, salmeiter
0,6 e tiotropio 3,9). Dati epidemiologici europedicano tra i pazienti con BPCO una prevalenza anddi
37% di forme moderate (stadio GOLD Il), del 6% drme severe (stadio GOLD IIl) e una quota

marginale (anche se di maggiore impatto socio-emizmrispetto alle forme piu lievi) di pazienti gtadio
IV stabile (12%), cosi da poter stimare che la popolazionetaffid BPCO si colloca negli stadi dal Il al

in una proporzione del 45% (Standards for the diagnand treatment of patients with COPD: ATS/E
position paper 2004). In coerenza con tali stimeooerebbe prevedersi che, adottando un trattam
appropriato, secondo le linee guida GOLD e corlliideevidenza EBM di tipo A, ogni giorno in Tranb,

il 45% dei 26.000 pazienti affetti da BPCO, partieca 11.000 persone, inalasse almeno una dos
farmaci indicati. Qualora venisse appunto adottatasola dose quotidiana (posologia adeguataqiesgio
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e, solo da poco, data la recente disponibilitaharper indacaterolo) ne deriverebbe un DDD/100aathi
/die complessivo di circa 21 (11.000/525.000 ab#d20,95/1000 ab/die) contro I'effettivo 5,2. Innbgaso
appare attualmente sproporzionato il ricorso a aoa#oni terapeutiche contenenti steroidi inalatdal
momento che é alquanto improbabile che la maggirepdei pazienti con BPCO della nostra provirn
presentino una BPCO instabile, caratterizzataefguignti esacerbazioni.

Scopi generali

Il progetto si ripropone di richiamare presso lasske medica - medici di medicina generale e irgtr
operanti nelle Unita Operative di Medicina InteroaGeriatria, oppure presso i Pronto Soccorso ¢
provincia — la corretta articolazione terapeuticevjsta per i vari stadi di gravita della BPCO, naemtando

in particolare che, secondo le linee GOLD OMS,dnwodilatatori a lunga durata d’azione sono i farima

piu efficaci nel trattamento regolare (evidenzapA) controllare o migliorare i sintomi e lo staicsdlute; i
beta2-agonisti (salmeterolo, formoterolo e indacédg e gli anticolinergici (tiotropio) a lunga daa
d’azione sono i broncodilatatori inalatori di prireeelta per il trattamento regolare (A); la somstnaizione
di broncodilatatori a lunga durata d’azione ridliceidenza di riacutizzazioni; 'uso di piu broodilatatori
a diverso meccanismo d’'azione migliora la funzioespiratoria (linee guida GOLD 2010). Si dovrel
percio ottenere un incremento relativo del ricastarmaci broncodilatatori a lunga durata d’azipee via
inalatoria, usati singolarmente o in associazion&,non necessariamente con corticosteroidi inalaan
particolare in associazione prefissata, la cui @@z e indicata per le forme con frequenti esacioba
durante le fasi di aggravamento acuto della malaftutto cio tenendo tra I'altro presente che liego di
corticosteroide inalatorio, da solo o in associagioon salmeterolo, in pazienti con BPCO, ha dimtsdi
essere accompagnato da una maggiore incidenzénubmpite (N Engl J Med 2007; 356:775-89).

Fasi

1. Individuazione e stadiazione GOLD dei soggetti dmgnosi di BPCO.

2. Attivita di formazione sul campo (FSC), tipo “aggiamento monotematico”, rivolta a medici
medicina generale e medici internisti.

3. Valutazione del Servizio farmaceutico.
Attivita

1. Verranno coinvolti circa 50 meidci di medicina geaie che individueranno, tra i propri assistitigtju
per i quali e gia stata formulata una diagnosi BCB; gli stessi medici segnaleranno inoltre i nuasgi
di BPCO che si presenteranno alla loro attenzicgléanco temporale di 3 mesi (es. febbraio-ap
2011), utilizzando un'apposita scheda raccoltajoi&ilisposta dagli specialisti pneumologi, chertip
anche le informazioni rilevanti ai fini della stadione della BPCO, secondo le citate linee guid
clinico che esamina le schede effettua una seleaien soggetti da includere, secondo criteri defen
condivisi (stadio II-IV, eventualmente altri criteri) ed i@avil’elenco dei nominativi al Servizi
farmaceutico.

2. Partecipazione dei medici di medicina generaleghi deernisti ad attivita di formazione sul camalbe
quali parteciperanno gli specialisti Pneumologi Dgdartimento funzionale di Pneumologia e farmag
del Servizio farmaceutico, con I'obiettivo di disere le linee-guida e la loro implementazione n
pratica clinica.

3. Analisi, da parte del Servizio farmaceutico, dei daprescrizione di medicinali relativi ai pazteoon
diagnosi di BPCO segnalati: il Servizio farmacentfettua un’estrazione delle prescrizioni rilaseia
tali soggetti nel 1° periodo indice (da definire base alla data di partenza del progetto, comu
antecedente all'inizio dell'attivitd formativa) elcola il valore degli indicatori (prevalenza d'udo
beta2 agonisti ed anticolinergici a lunga duratiasnggetti con BPCO II-1V; spesa farmaceutica)ati ¢
di prescrizione possono essere presentati durdnt@cgntri di formazione sul campo. Il Serviz
farmaceutico effettua una seconda estrazione geadlecrizioni relative al 2° periodo indice (SUCPESS
agli incontri di formazione sul campo) e calcolaulovo valore degli indicatori.

Attori: medici di medicina generale, medici internisti geriatri delle Unita Operative ospedalig
dellAzienda sanitaria di Trento, specialisti delipBrtimento funzionale di Pneumologia, Servi
farmaceutico aziendale.
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Criticita
1. Necessita di ottenere un’adesione dei mediciatlicina generale su base spontanea e/o incentivata

2. Mancanza di un gruppo di controllo, che dovrebsgere rappresentato da medici di medicina gen
che segnalano i propri pazienti con BPCO, ma notegi@ano alla formazione sul campo (in que
gruppo di medici non si dovrebbero riscontrare ticlié sostanziali della prescrizione).

eral
sto

6. Beneficiari: popolazione trentina affetta da Broncopneumop@ténica Ostruttiva.

7. Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processoperseguiti

Incremento relativo del ricorso ai farmaci brondai@itori a lunga durata d'azione per via inalatousati
singolarmente o in associazione, (ma non necess@ami@ con corticosteroidi inalatori) e, in partare, in
associazione prefissata, la cui adozione é indjpaitde forme con frequenti esacerbazioni durdatéasi di
aggravamento acuto della malattia.

Indicatori

Nella definizione degli indicatori da utilizzarellaeverifica dell’adesione alle linee-guida e dehseguente

miglioramento della “qualita prescrittiva”, € nesaso tener conto delle seguenti considerazioni:

1) i beta2-agonisti (salmeterolo, formoterolo e indewao) e gli anticolinergici (tiotropio) a lungauta
d’azione sono i broncodilatatori inalatori di prireeelta per il trattamento regolare della BPCO;

le associazioni precostituite con corticosterogdilfheterolo-fluticasone e formoterolo-budesoniaa)os
da riservare a BPCO instabile, caratterizzata efguenti esacerbazioni;

indacaterolo & una molecola “nuova” per la qualesdisponibili limitati dati di efficacia in termirdi
riduzione delle esacerbazioni e non sono dispamibti sul miglioramento della qualita di vita;

in una metanalisi su 17 RCT (piu di 13.600 pazjdatmortalita per cause cardiovascolari & stafgpido
nei soggetti trattati con antimuscarinici per vialatoria (prevalentemente tiotropio) rispettoateolli;
'uso di queste molecole va discusso caso per dasendo conto del rapporto rischio-beneficio
singolo paziente.

2)
3)

4)

Come effetto della partecipazione al progetto,i @tende quindi un incremento della prevalenzasa’di
beta2 agonisti ed anticolinergici a lunga duratdaale dei soggetti con BPCO di stadio dal INal

| dati di prevalenza rilevati nel periodo di paipezione al progetto saranno confrontati con qudilliun
analogo periodo dell’anno precedente.

Verranno analizzati inoltre i costi delle diverspzioni terapeutiche e I'impatto sulla spesa farmtce
determinato dall'incremento della prevalenza d'dsbeta2 agonisti ed anticolinergici a lunga dueatalla
diminuzione dell’utilizzo delle associazioni prettste.

D

nel

Indicatori Fonte di verifica Valore Valore dell'indicatore al Valore dell'indicatore al
dell'indicatore 31.12.2011 31.12.2012
al 31.12.2010
atteso osservato atteso osservato
Corso di Servizio 0 1 corso 1 corso
formazione sul formazione
campo
Prevalenza d'uso | Servizio Non Aumento Aumento
di beta2 agonisti | farmaceutico disponibile * del 20% del 20%
ed anticolinergici (relativo alla (relativo alla
a lunga durata sul prevalenza prevalenza
totale dei soggetti di base) di base)
con BPCO di
stadio dal Il al IV
assistiti dai MMG
del corso

*Sara possibile calcolare il valore dell'indicatoied 1° periodo indice solo quando sara disponihilésta dei soggetti
da includere nello studio.
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1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto “ Individuare la diffusione delle malattie osteo @otari mediante il monitoraggi
del consumo dei farmaci antinfiammatori”

|®)

3. Numero identificativo della linea di intervento“3.5 Malattie osteoarticolari”

4. Numero identificativo del progetto “3.5.1 Individuare la diffusione delle malattiet@s articolari
mediante indicatori indiretti (farmaci)”

5. Breve descrizione dell'intervento programmato
Contesto e razionale

Le malattie osteo articolari sono un problema dgearda un ampio numero di pazienti e che portara
elevato utilizzo di prestazioni del Servizio sandaNon esistendo un sistema di rilevazione direktlla
diffusione di tali malattie, il consumo dei farmaappresenta un buon indicatore indiretto, spesifpzato
per stimare la diffusione delle patologie ed il pmmamento di prescrittori e pazienti.

Scopi generali:istituire, a livello provinciale, un sistema di nimmaggio del consumo di farmaci impiega
nel trattamento delle patologie osteo-articolafiraed di stimare la diffusione della malattia eriego dei
farmaci, con particolare attenzione ai farmaci giene

Fasi

1. Valutazione del consumo totale di farmaci antinfigaori non steroidei calcolata sui primi 10 farm
piu consumati.
2. Valutazione del consumo di Tramadolo e Codeina-gadaanolo.

Attivita
1. Peri 10 farmaci antinfiammatori non steroidei piinsumati, individuazione di:

- consumo totale e di singola molecola;

- spesa per il Servizio sanitario provinciale;

- spesa per utilizzatore;

- DDD1000/ab/die;

- delta tra i vari anni;

- DDDl/utilizzatore;

- prevalenza di uso;

- suddivisione tra farmaci brevettati, brand e gemeduivalenti;
- prevalenza di uso per classi di eta e sesso;

- andamento stagionale;

- distribuzione per costo medio;

- DDD e DDD/1000 ab./die per distretto.

Il calcolo dei dati avverra su base trimestrale comparazione dell'andamento nei trimestri e arsua

2. Lavalutazione verra estesa al Tramadolo, Codeimaeptamolo, visto I'importante aumento dell’'usa
guesti farmaci anche per patologie osteo articolari

Vedi crono programma

Attori: U.O. Medicina fisica e Riabilitazione (Il Direttoeecoordinatore del progetto), Servizio farmaceu
e Servizio sistemi informativi dell’Azienda proviate per i servizi sanitari.

Criticita: la valutazione dell'uso di analgesici avverra saisumo totale non essendo possibile la
rilevazione della patologia per la quale vengoresgpritti 0 acquistati.
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6. Beneficiari medici di medicina generali, specialisti, dedisiell’Azienda sanitaria, soggetti affetti da
malattie osteoarticolari
7. Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processoperseguiti
Migliorare la gestione del paziente e dell'offedssistenziale per le malattie osteoarticolari, imighdo
I'utilizzo di farmaci generici equivalenti e limitdo alle indicazioni appropriate gli analgesici iagpi.
Indicatori Fonte di Valore Valore dell'indicatore al| Valore dell'indicatore al
verifica dell'indicatore 31.12.2011 31.12.2012
al 31.12.2010
atteso osservaitg atteso osservato
Presenza report trimestrale | Presenza sul Non presente presente presentg
sul consumo dei farmaci sito APSS
Impiego dei farmaci generici| Servizi Non presente Aumento Aumento
sul tot dei farmaci farmaceutici del X%? del X%
Monitoraggio dell’'uso del Servizi Non presente Variazione Variazione
Tramadolo e farmaceutici del X% del X%
Codeina+paracetamolo
Codice attivita responsabili altri attori
1 Individuazione dei farmaci Coordinatore Servizo farmaceutico APS$
progetto
2 Individuazione degli indicatori Coordinatore Servizo farmaceutico APS$
progetto
A Servizo
3 Raccolta dei dati farmaceutico APS$S
- . Servizo
4 Analisi e calcolo degli indicator farmaceutico APSS
5 Stesura del report Coordinatore Servizo farmaceutico APS$
progetto
6 _Ind|V|dua2|one_ _de_l portatori d Coordinatore Servizo farmaceutico APSSE
interesse a cui inviare il report progetto
7 Diffusione del report Servizio S|§t_em| Distretti Sanitari
Informativi
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1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto“Individuare la diffusione delle malattie ostedieslari mediante la valutazione delle

schede di dimissione ospedaliera (SDO)”

3. Numero identificativo della linea di intervento“3.5 malattie osteoarticolari”

4. Numero identificativo del progetto “3.5.2 Individuare la diffusione delle malattiet@s articolari

mediante la valutazione delle schede di dimissampedaliera (SDO)”

5. Breve descrizione dell'intervento programmato

Contesto e razionale

Le malattie osteo articolari sono un problema épearda un ampio numero di pazienti e che portarad

elevato utilizzo di prestazioni del Servizio sandaNon esistendo un sistema di rilevazione direttlla

diffusione di tali malattie, la valutazione deiaweri tramite analisi delle scehde di dimissionpen&liera

rappresenta un buon indicatore indiretto, spestiazato per stimare la diffusione delle patologid il

comportamento di prescrittori e pazienti.

Scopi generali: istituire un sistema di monitoraggio dei ricovespedalieri dei pazienti residenti n

Trentino affetti da patologie osteo-articolari elef di stimare la diffusione della malattia e Ifzzo delle

risorse.

Fasi: analizzare la diffusione delle malattie osteo aféid in Trentino.

Attivitd: analisi delle schede di dimissione ospedaliere tinttare sanitarie dell’Azienda sanitaria| o

convenzionate e di mobilita passiva, valutando:

a) la presenza dei codici 696.0, 714.0, 714.1, 714.35,*, 720.0, 725.* sia come diagnosi principalee

secondaria;

b) la presenza dei codici di intervento sulle artizimai maggiori.

La valutazione e orientata ad analizzare la diffasidelle malattie e I'utilizzo delle struttureriegime di

ricovero e la distribuzione per classi di eta.

Attori: Unita Operativa Medicina fisica e Riabilitazioné Qirettore € coordinatore del progetto), Servigio

osservatorio epidemiologico e Servizio sistemiinfativi.

Criticita

Per il calcolo della mobilitd passiva i tempi deviazione del dato possono variare per cause pamndenti

dai sistemi di rilevazione dell’Azienda sanitarila.caso di gravi ritardi verra considerato il ddtl'anno

precedente.

6. Beneficiari: medici di medicina generale, specialisti, decisiefi’Azienda sanitaria, soggetti affetti da

malattie osteoarticolari.

7. Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processoperseguiti

Monitorare I'utilizzo delle strutture in regime dcovero ospedaliero da parte di soggetti affedtpdtologia

osteo-articolare al fine di ottimizzare I'offertassstenziale per le malattie osteoarticolari.

Indicatori Fonte di Valore dell'indicatore al | Valore dell'indicatore al | Valore dell'indicatore
verifica 31.12.2010 31.12.2011 al 31.12.2012

atteso osservato|  atteso osservato

Presenza del Presenza sul Non presente Presente presente

report sui| intranet

ricoveri per mm| APSS

osteo-articolari

in PAT
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Cod. | attivita responsabili altri attori
1 Individuazione codici e procedure Coordinatoregetto Osservatorio Epidemiologico
2 Individuazione degli indicatori Coordinatore pettp Osservatorio Epidemiologico
3 Raccolta dei dati Osservatorio Epidemiologico
4 Analisi e calcolo degli indicatori Osservatoripiiemiologico
5 Stesura del report Coordinatore progetto Osservatorio Epidemiologico
6 !ndmduazmne_ : c_iel _portatori d Coordinatore progetto Osservatorio Epidemiologic
interesse a cui inviare il report
7 Diffusione del report Servizio Sistemi Informativi
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1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto“Lotta alla depressione”

3. Numero identificativo della linea di intervento“3.7 “Disturbi psichiatrici”

4. Numero identificativo del progetto“3.7.1 “Lotta alla depressione”

5. Breve descrizione dell'intervento programmato
Razionale

Secondo i dati 2010 dell'Organizzazione Mondialdad®anita (OMS) sono circa 60 milioni in Europa
persone colpite da depressione. Di queste, pia dedita soffre di una forma grave e invalidantdtdha,
un adulto su quattro nel corso della vita é inteas da un episodio di depressione maggiore, lealpiu
degli uomini (12,8 per cento contro il 5,9 per cdnt

Secondo I'OMS la malattia rappresentera nel 2026etonda causa di disabilita nel mondo, dop
patologie cardiache e colpira il 20% della popalagi nel mondo. Se calcoliamo la popolazione att
della provincia di Trento possiamo stimare che quezlla data circa 100.000 cittadini trentini neasauo
affetti e presumibilmente, secondo i dati attegnmdell’1% sara preso in carico come pazienteselaiizi
specialistici e meno del 3% dai servizi socio-sanii base.

L'OMS afferma che é necessario tenere presentdacldepressione (che non include il mero males
psicologico, come la tristezza o il senso di vu@aogsponsabile di un enorme peso per la societasolo

in termini di sofferenza ma anche di perdite ecosbm e di concausa di nhumerose malattie fisiche|

consideriamo che la risorsa piu preziosa per ualiEgzazione, una comunita ed una nazione sor
persone, ne discende che il vero capitale ¢ itak@piimano.

Il compito degli operatori della salute sara dunquello di operare per promuovere la salute déadini
(salute intesa come benessere biopsicosocialeigrendere sempre la definizione dellOSM) attrawe
I'applicazione del paradigma bio-psico-socialelegkntrarsi sulle persone.

Gli sviluppi scientifici dei modelli biologico, psbterapeutico, psicosociale consentono di affrentar
maniera multidisciplinare la sofferenza mentalerincontesto che pero & condizionato ancora noterabn
dalla “paura della follia e della sofferenza” chartp i cittadini a rivolgersi allo specialista cordtima
spiaggia”, quando la sofferenza mentale si & omnamicizzata diventando estremamente resisten
tentativi di cura. Per questo motivo occorre pemsara adeguata prevenzione della "cronicizzaziatia
depressione" sia attraverso strumenti di cura Bpieche descriveremo in seguito, sia rendendosi@ che
tale scelta va anche sostenuta a livello cultucale informazioni ed iniziative che contribuiscand
elaborare la radicata “paura della follia” o in gieecaso la "paura della sofferenza”.

In sintesi, la depressione quando si presentagpprima volta, ed abbiamo visto quanto probabi#ecsie
guesto accada nell'arco di una vita, pud esserer@apanche senza farsi aiutare da uno specididia
salute mentale. Spesso é possibile superarla aeciza consultare neppure il medico di medicina rgdan
0 consultandolo e assumendo per qualche mese g@si@xdi antidepressivi a dosaggio medio-basso.
guesta "facilita di cura" uniamo la “paura delldfs@nza”, capiamo velocemente come una persona
riesce ad uscire dal suo primo episodio depreds&rosi guardi dal consultare uno specialista delpca
Tutto questo puo portare all'errata e pericoloselasione che la persona depressa sia guarita i "chale
oscuro” sia stato sconfitto.

La letteratura internazionale verso la meta deghii 80' comincia a dubitare di questo dato. | KGagori
cominciano a notare che anche se i trattamentioegfiitaci a risolvere la fase acuta della depogssii
tassi di prevalenza restavano alti in tutto il mmnd questo a causa del ripresentarsi di nuoviodp
depressivi in persone che avevano superato il pepigodio.

Uno studio, pioniere di una lunga serie di alteerche analoghe, fu condotto nel 1983 da MartirlelKg
(Keller et al "Predictor of relapse in Major degzigs disorder, JAMA, vol 250, 1983) seguendo pedit
mesi 141 pazienti con diagnosi di depressione @ fimo esordio. Quarantatre pazienti ebbero
ricaduta dopo che erano stati bene per un peribdtiadsettimane.
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Stime piu recenti, provenienti da diversa letterainternazionale, come ad esempio riportato da.Re@i,
dimostra quanto sia serio il problema delle ricadutlla depressione riportando che il 60% dellesqer
che hanno avuto un episodio depressivo ne avr&aeondo e il 70% delle persone che ha avuto un geg
episodio depressivo ne avra un terzo e il 90% guisone che ha avuto un terzo episodio depress
avra un quarto fino alla cronicizzazione della rttaa

Secondo I'OSM circa il 50 per cento dei paziené ghariscono da un primo episodio depressivo aaran
seguito almeno un secondo episodio fino alla ciprézione. Secondo alcuni autori, la depress
(Teasdale JD "Cognitive vulnerability to persistdapression™” cognitive Emotion 1988;2 : 247-274)zsg
un intervento adeguato, nel periodo di tempo cherdorre fra la sua comparsa e la sua appa
risoluzione, forgia una connessione nel cervella timore depresso e pensieri negativi su di
predisponendo le persone a 'ricadere" in depressjmn volte nel corso della propria vita. Que
peculiarita della storia clinica della depressigmaghe volte sottolineato, sembra essere il vesblpma di
questo tipo di sofferenza. Quando questa connesgcstabilita anche una normale e transitoriaeirist
pud diventare la porta di accesso alla depressipota la cui chiave saranno i pensieri criticiseese
stessi.

Per la prevenzione delle ricadute nella depresdi@eono gli strumenti da mettere in campo: unanhy
formazione ai medici di medicina generale, che sagpriconoscere il reale rischio di cronicizzaaatella
sofferenza depressiva al primo incontro con essa; aampagna di informazione alla popolazione

I'obiettivo di ridurne lo stigma; un interventoiefce per la prevenzione delle ricadute di tipoicb.

Scopi generali

Obiettivo di questo progetto sara dunque quelladiirre la percentuale di pazienti che si croniginella
depressione, sensibilizzando medici di base edaiitza non sottovalutare un episodio depressivo
rivolgersi con fiducia ad un professionista deliduge mentale anche se I'episodio in questione 1se
essere stato superato con l'aiuto dei farmaci paseassun aiuto. Per arrivare a questo SCopo &S s
individuare gli utenti in tempo, ovvero al lorome momento depressivo 0 al massimo al secondodis
Spesso, al momento attuale, la disinformazionestidgmna, portano la persona a rivolgersi al professta
sanitario troppo tardi, molto spesso dopo tre ottuanni di malattia, costellati da numerosi egis
depressivi che li hanno portati alla cronicita.

Gli strumenti da utilizzare sono una buona campaljivaormazione/formazione e una tecnica di inégmne
clinica valida e efficace per la prevenzione dettadute.

Riduzione del 50% del secondo episodi
depressivo
riduzione del 50% della cronicizzazion

Informazione alla cittadinanza: Programma clinico di riduzione del Formazione dei professionisti
giornali, radio, televisione ricaduta depressiva sensibili:
MMG, insegnanti
televisione Insegnati

Fasi
Background del progetto

Da due anni I'Unita Operativa di Psicologia 1 enitél Operativa di Psichiatria 2 dell’Azienda proside
per i servizi sanitari di Trento, hanno stipulato protocollo di collaborazione con lo scopo di cecan
progetto di cura per pazienti con attacchi di pami@er pazienti con depressione a vari livelfrdivita.
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Gli sforzi congiunti hanno permesso di raggiungai@ine fasce di popolazione altrimenti difficilment

raggiungibili alle fasi di esordio, questo anchazig alla collaborazione del Pronto Soccorso dsfié€alale
Regionale, di alcuni medici di medicina generaldefla stampa locale che per due volte ha dato G|
gueste nostre iniziative.

Quest'anno, grazie all'esperienza accumulata mgldeé stato prodotto uno strumento di lavoro, o
stato manualizzato il modello di intervento clinisopra descritto. L'idea di manualizzare uno stnutmé
clinico operativo come la terapia di gruppo conigaiz depressi viene dalla constatazione che rsétlaa
della psicoterapia il fattore vincente € sempréodia capacita di manualizzare i suoi strumentisdigere
dettagliatamente contenuti e struttura di un irgetwe, richiede un intenso sforzo di chiarificaziatiecio
che si sta facendo, prima di tutto a noi stessn, &2condo luogo ai pazienti che andranno ad usefi
modo informato di questa o quella tecnica. Esseggrado di fare questo in “prima seduta”, sapeegauie
alle persone quello che stiamo facendo e il mogigo cui lo stiamo facendo, quali sono i risultdie cci
attendiamo e il tempo che dovranno investire pggitangerli, aumenta di molto I'adesione alle sed
facilitando la relazione terapeutica e diminuendivap out. Questo manuale servira ad entrambittgiia
della terapia come strumento condiviso di lavorgaziente avra modo di portare con sé a casa udip
guello che e stato discusso in seduta e il terapeartra aiutato a trattare tutti gli argomenti aalkduta. Al
termine della terapia, questo manuale, diverra stnomento di auto aiuto che potra essere semg
disposizione del paziente nei momenti difficili.

Anno 2011
1. Informazione alla cittadinanza attraverso l'uso meizzi di comunicazione quali la stampa, comp

cartoline informative da distribuire in punti cheadella citta come ad esempio gli studi dei medigi

medicina generale e le farmacie.

2. Formazione dei professionisti sensibili (sensouglggli insegnati delle scuole superiori, gli pgmgi
dei CIC e i medici di medicina generale.

3. Formazione di piu gruppi di pazienti al primo epi@odepressivo per il programma di "prevenzig
delle ricadute”.

4. Raccolta e analisi dei dati attraverso un monitgi@adrimestrale post intervento per la durata de
anni.

Anno 2012

1. Formazione di uno o piu gruppi di pazienti al prirepisodio depressivo per il programma
"prevenzione delle ricadute".

2. Raccolta e analisi dei dati attraverso un monitgi@grimestrale post intervento con le stesse nitad
dell'anno precedente.

3. Formazione in altre realta nazionali, se ne faraioivesta, rispetto alle tecniche del progetto.

E previsto I'utilizzo del supporto del manuale g, quale strumento di formazione, per la coar
replicazione del progetto, da parte di diversi déntdiverse realta territoriali.

Attivita
Fondamentalmente esistono tre fasi del progetto.

A. Fase di informazione/formazione campagna di informazione rivolta ai cittadini ghetranno essen
raggiunti grazie alla stampa di cartoline informatiarticoli su quotidiani locali, o radio e telsiani
locali. Sempre nella fase A si prevede un modutmé&zione, rivolto ad una popolazione piu ristreitt

cosiddetti "sensori" ovvero quelle figure che paafgssione si trovano ad incontrare persone chrmsﬂa

attraversando un episodio depressivo. Queste figume | medici di medicina generale, gli insegda
scuola media superiore, gli psicologi che lavoraeke scuole, ad esempio nei CIC.

B. Fase di applicazione clinica sui pazienti individua e consolidamento/perfezionamento de
“manuale operativo del formatore: applicazione clinica sui pazienti individuati.’dpproccio
utilizzato nel percorso di gruppo che i pazientgusenno € quello della psicoterapia cogniti
comportamentale secondo i modelli di Aaron Becllwgbrt Ellis e della Mindfulness Based Cogniti
Therapy elaborato dall’equipe della Clinica pedégpressione di Washington diretta da Marsha Lin
Questi modelli, sottoposti a studi di efficacianha dimostrato una valida nella prevenzione d
ricadute nella depressione.
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Questo approccio e efficace come gli psicofarmatianrmaggior parte delle forme di depressione éd e
preferibile ad essi in quanto la sua efficacia asa anche sulla prevenzione delle ricadute, yero
problema della depressione come ampliamente argatoan precedenza.

Schema di intervento: si tratta di un interventogdippo della durata di 8 incontri settimanali de
durata di due ore.

* La seduta prevede:
- un primo momento di rilassamento attraverso pratdifrespirazione lenta;
- analisi dei compiti a casa;
- discussione sul tema della seduta (lettura coralked manuale);
- chiusura e compiti a casa per la settimana.
16

» Scelta del numero dei partecipanti: il gruppo tetajgo dovrebbe essere indicativamente di §
partecipanti con un minimo di 6 persone, se magivat

» Scelta dei partecipanti: la scelta dei partecipanbase alla classe diagnostica & fondamentalper
riuscita del gruppo stesso, per questo motivo essario impiegare molte risorse su questo punto.

Durante la visita individuale il terapeuta si ataeli alcune variabili:

1. la classe diagnostica che deve essere quella deraés stato di remissione o in stato acutg se
medio lieve;

2. lo stile di personalita, cercando di escluderedespne con disturbi di personalita;
3. la motivazione;
4. il tempo e le risorse cognitive.

Dopo la visita individuale le persone sono invitateun altro momento di confronto questa volta in
gruppo. Noi chiamiamo questo momento seduta zardipgnguerla dal programma vero e proprio
che iniziera dalla seduta successiva. Durante gsestuta si spiega ai partecipanti che il senso di
guesto momento € quello di metterci alla provaria situazione di gruppo sperimentando dal vivo
cosa proviamo e come riusciamo a starci. |l comgébterapeuta sara quello di utilizzare questo
tempo sia per valutare le diverse reazioni siaspegare il programma del corso. Alla fine della
seduta alcuni partecipanti potranno anche decidiermn partecipare al gruppo o di prendersi| un
po’ di tempo per pensarci. Il cuore dell'interventmsiste nel rendere consapevoli i pazienti delle
modalitd mentali che spesso caratterizzano i distigl’'umore e le modalita di ricaduta una valta
usciti dall'episodio depressivo, contemporaneamexitgarli a sviluppare un nuovo modo |di
relazionarsi alla propria esperienza interna (ngmozioni e sensazioni).

| pazienti verranno aiutati a vedere i pensieri eoaventi mentali, indipendentemente dal lpro
contenuto e dalla loro carica emotiva, senza bisaimmetterli in discussione, fissarli o cambiarli,
ma tenendoli in una dimensione di consapevolezza gonpia, coltivando e sviluppando Un
atteggiamento di efficace accoglimento e accett&zioonché di distanziamento e decentramento
dai propri stati interni.

C. Fase di riproposizione a livello nazionale a quantinteressati questa fase prevede di esportarg il
progetto ad altre realta sanitarie nazionali chesdsero dimostrare un interesse.

La modalita di formazione di “nuovi operatori” pexle due giorni di formazione agli operatori sanitar
(psicologi/psichiatri), interessati al progettolledoro sedi di lavoro, utilizzando anche il “maaie
operativo” allo scopo di facilitare la ripetibilidqel progetto stesso, specialmente della fasecaliffase
B). L'ultima fase, naturalmente prevede anche lisindei risultati dei gruppi partiti durante il ipro
anno.
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6. Beneficiari

Il target della popolazione a cui l'interventoigolge € quella parte di cittadinanza che si tradaaffrontare
una crisi depressiva per la prima volta. Se stialte percentuali espresse dal'OMS ci riferiamareacil
10% della popolazione; nella sola citta di Tremagootenziale di 11.500 persone.

Si assume come risultato positivo raggiungere quar@no I'1% di questo target ovvero circa 115 pees
nella durata complessiva del progetto (due anni).

La popolazione target sara dunque formata da persbe hanno avuto uno o al massimo due ep
depressivi.

7. Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processoperseguiti

L'obiettivo di salute per questo tipo di progettia @iminuzione della percentuale di ricaduta dop@rimo
0 secondo episodio depressivo dal 50% al 25%a conseguente riduzione del tasso di croriziane.

Indicatori
Indicatore di esito

Alle persone che partecipano ai gruppi verra sonstnato un test oggettivo che ne attesti lo statsatiite:
in remissione vs fase acuta, alla fine del prograndin8 settimane verra ripetuto il test per vesifec che
tutti i pazienti siano in fase di remissione e cheesto stato di remissione permanga per un anr
valutazioni, una ogni 3 mesi) per il 25% delle pews L'indicatore di esito sara dunque un cut bff
discrimini lo stato di salute durante I'anno det@epanti al progetto:

- il valore dell'indicatore atteso al 31 dicembre 28&nza progetto di prevenziosara il 50% del tass|
di ricadute dopo il primo episodio depressivo, poobabilita di cronicizzazione del 35%;

- il valore dell'indicatore atteso al 31 dicembre 2@bpo il progetto di prevenziomara il 25% del tass|
di ricadute dopo il primo episodio depressivo, poosbabilita di cronicizzazione del 8%.

Gruppo di controllonel corso del progetto si valutera la possibtiténserire un gruppo di controllo per
stima delle ricadute nella popolazione senza ietexy,

La metodologia prevedera un campione di riferimefittirca 230 persone con le caratteristiche attese

Saranno stratificati e randomizzati due gruppi dri piumero, al primo di essi saranno offerte leed
standard, al secondo gruppo sara offerto il traegtemcome sopra descritto.Le procedure di anatisddlti
saranno le stesse descritte precedentemente.

Indicatori Fonte di verifica Valore Valore dell'indicatore al Valore dell'indicatore al
dell'indicatore 31.12.2011 31.12.2012
al 31.12.2010
atteso osservato atteso osservato
Tasso di| Cartelle cliniche| 50% 25%
ricadute dopo il pazienti e test d 1
primo episodio| personalita
depressivo
Tasso di| Cartelle cliniche| 70% 35%
ricadute dopo il pazienti e test d 1
secondo personalita
episodio
depressivo
Probabilita  di| Cartelle cliniche| 35% 8%
cronicizzazione | pazienti e test d 1
personalita
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1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto“Individuazione dei casi di disturbo del comportaro alimentare in eta evolutiva (
18 anni)”

N

3. Numero identificativo della linea di intervento“3.7 (Disturbi psichiatrici)”

4. Numero identificativo del progetto“3.7.2 Individuazione dei casi di disturbo del gmrtamento
alimentare in eta evolutiva (< 18 anni)”

5. Breve descrizione dell'intervento programmato
Razionale

| Disturbi del Comportamento Alimentare (DCA), imeagti ultimi anni, sono profondamente cambia
rappresentano sempre piu la via finale comune dngpia gamma di disordini psicopatologici ct
verosimilmente, per motivi socio culturali, “vestdrle sembianze sintomatologiche del DCA interedsd
fasce sempre piu ampie di persone in eta pre-amiemle e adolescenziale ma anche, specie nethe foi
lunga durata, l'eta adulta. L'impatto della strudtupsicopatologica che sottende i DCA é divern
predominante e tale da condizionare, da una pespgessioni sintomatologiche di “addiction” che t@im
comune un attacco al corpo di segno autodistruttagiti auto lesivi, abuso di alcool e/o di sos&r
gravidanze in eta adolescenziale, incidentalitatufe, tentativi di suicidio ), dall'altra, 'accgsai servizi in
situazioni di urgenza psichiatrica (scompenso pisicp agitazione psicomotoria, agiti auto lesivagr
tentativi di suicidio) o di malnutrizione grave isahio di vita. Non é trascurabile I'evidenza chBCA
rappresentano i disturbi a piu alto tasso di mibatalell’ambito dei disturbi psichiatrici (3-5%)o0Lscenario
e ulteriormente complicato dall'evidenza epidemijida (che & ben rappresentata anche dalla n
esperienza) di una marcata tendenza all’abbassardetiteta di esordio dei DCA al di sotto dei 15na
(negli anni 2007-2008 i ricoveri in reparto ped@irdell’Ospedale S. Chiara di Trento di pazier#tiitl2 e i
14 anni hanno contribuito per oltre il 60% dei xied totali del C.D.C.A.) e dall'incremento dei oieri di
pazienti di sesso maschile ( 0 nel 2007, 7 nel R0®8che i contesti familiari sono profondamentetatiu si

osservano, infatti, molto piu frequentemente sitw@zfamiliari disgregate, ad alta emotivita espes$

multiproblematiche, spesso con membri affetti dalpgie psichiatriche. Non infrequenti le storieadiuso
fisico, maltrattamenti e trascuratezza nell’accueito.

Per tali motivi i DCA vengono spesso rappresentatne un paradigma della complessita dove fa
individuali (legati allo sviluppo psicologico dealdividuo), fattori familiari e trans generazionalattori

e
ne,

uto

ostra

ttori

socio-culturali, fattori scatenanti (che agiscon@vplentemente in eta pre e adolescenziale) erifatto

perpetuanti, interagiscono in modo complesso n&drdenare I'esordio e I'insediamento della patoto
alimentare. Non trascurabile, infine, & la negazigmon consapevolezza) di malattia che contraddisé
guesti pazienti (la malattia non viene percepitamean disturbo ma come una soluzione ad una sito@
psichicamente insostenibile) che si declina in scamotivazione alle cure, difficoltd di “agganci
terapeutico, azioni manipolatorie, di scissione leoicottaggio verso equipe curante.

L'identificazione precoce dei soggetti a rischisuita essenziale, in termini prognostici. Qualsi#ardo
nell'avwvio al trattamento appropriato comporta aahportanti implicazioni economiche, in quantoualc
pazienti che potrebbero essere curati con succasbuwlatorialmente possono nel frattempo peggio
rendendo necessario un intervento di ospedalizzazal costoso e dalla prognosi piu infausta.

Scopi generaliapprontare un sistema efficace volto all'identificame delle situazioni a rischio e all'inv
immediato dei soggetti coinvolti ai servizi speiggti, al fine di evitare lo sviluppo di disabditsecondarig
associate alla cronicita.

Fasi
1. Sensibilizzare e formare, per il riconoscimentocpoe dei DCA, tutti i soggetti che, a diverso titg
pOsSsSono venire a contatto con queste situazionitiandi medicina generale, pediatri di libera sag
assistenti sociali, Servizi di Psicologia, Pront@&rso, insegnanti, genitori, ambienti sporticiyae di

are,

—

danza, ecc.

99



2. Individuare le strutture sanitarie pubbliche e arévdislocate sul territorio provinciale che a oaiiolo
possono entrare in contatto con pazienti affettD@aA e valutare, per queste strutture, gli standfin
cura e riabilitazione garantiti in relazione alleee guida internazionali di intervento.

3. Attivare momenti di riflessione sul tema con studdelle scuole medie superiori.
Attivita
1.

o

a. Sensibilizzazione e formazione dei medici di medicigenerale e dei pediatri di libera scelta

finalizzate al riconoscimento precoce degli indicatdi malattia attraverso la realizzazione
progetti di formazione sul campo effettuati su plccgruppi attraverso la presentazione

discussione di casi clinici con l'obiettivo di ingohentare le skills per lindividuazione degli

indicatori precoci di patologia.

di

b. Informazione dei medici di medicina generale epdliatri di libera scelta sui percorsi diagnostico-

terapeutici appropriati attraverso la realizzazidngeminari.
c. Realizzazione di progetti rivolti agli insegnantelld scuole medie inferiori e superiori atti

sensibilizzare, informare e formare gli educatoli reconoscimento dei segnali di allarme
comportamentale finalizzati allempowerment per¢enae alla costruzione di canali di

comunicazione con il Centro per i disturbi del com@mento alimentare.

a. Mappatura delle strutture sanitarie pubbliche ggtei dislocate sul territorio provinciale che ai@ar

titolo possono entrare in contatto con paziengttiftla DCA e degli interventi erogati.

b. Valutazione degli standard di cura e riabilitaziogarantiti in relazione alle linee guida

internazionali di intervento.

a. Realizzazione di un progetto di ricerca sul gradsatidisfazione corporea attraverso I'utilizzo

di

uno strumento testistico non diagnostico (Body h@pestionnaire) da somministrare agli studenti

del Il anno della scuola superiore, scelti in mogtodomizzato su tutto il territorio provinciale.

b. Attivazione, con gli studenti degli istituti selemati, di una riflessione e un dibattito sul tene
DCA, guidato dagli operatori del Centro, attravdescappresentazione teatrale Dietro lo Specch

d
0.

c. Definizione di un progetto di prevenzione, rivolibtarget selezionato dal questionario, sui fattori

protettivi il DCA.

Attori: operatori del Centro per i disturbi del comportatoealimentare, Servizio formazione aziendale,

referenti per I'educazione alla salute (sanitatelastici), studenti e insegnanti.

Criticita: I'adesione di Istituti comprensivi, medici di meitia generale e pediatri di libera scelta ai prag
proposti dall’Azienda sanitaria € su base voloatarfdeve competere” con una molteplicita di ghtr@poste
d’informazione/sensibilizzazione.

6. Beneficiari
Per beneficiari si intende il target dell'intervenfpossibilmente, anche in termini numerici e petaali)

- medici di medicina generale e pediatri di libereltscdislocati su tutto il territorio provinciale;
- insegnanti delle scuole medie inferiori e supemsliocati su tutto il territorio provinciale;

- personale sanitario delle strutture sanitarie pabble private dislocate sul territorio provincialee a
vario titolo possono entrare in contatto con péazefetti da DCA,;

— studenti delle scuole medie superiori.

ett

7. Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processoperseguiti
Individuazione precoce dei casi di DCA, con consagel miglioramento della prognosi e recupero cotap

del funzionamento psico-sociale, affettivo e redaale attraverso un processo di formazione

sensibilizzazione degli operatori sanitari e degliicatori che entrano in relazione con le fasceapigchio

le
)

di sviluppo di DCA.
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Indicatori Fonte di verifica Valore dell'indicatorg Valore dell'indicatore | Valore dell'indicatore al
al 31.12.2010 al 31.12.2011 31.12.2012
Atteso osservato Atteso osservat
Numero di casi Programma SIT| Non disponibile. 5% in piu 5% in piu
individuati prima Si calcola l'indicatore | (rispetto al (rispetto al
dei 18 anni/totale al 31.12.2009: 61/154 2009) 2009)
casi che (= 40%)
afferiscono al
servizio sanitario
provinciale
N° (istituti Dati di attivita| 25/ (64+31+23) Almeno Almeno
comprensivi + degli insegnanti € altri 2 altri 2
istituti superiori) | dei referenti per istituti istituti
che hanno aderitg I'educazione allg comprensi comprensi
al progetto sul salute (sanitari ¢ Vi rispetto Vi rispetto
totale degli istituti| scolastici) al 2010 al 2011
provinciali
N° studenti della | Dati di attivita| 520/183 50 % 100%
2 media sup.deglii del CDCA e dei| (= 35%) raggiungi raggiungi
istituti referenti per bile bile
comprensivi 'educazione allg attraverso attraverso
provinciali salute (sanitari ¢ progetto progetto
raggiunti scolastici) di di
dall'intervento/N° prevenzio prevenzio
studenti ne ne
individuati come
target attraverso i
Body Shape
Questionnaire
N°MMG e PLS | Dati di attivita PLS 71 20 % in 20 % in
che hanno aderitg della FSC piu piu
ai progetti di FCS| (Responsabili d MMG 64 (rispetto (rispetto
e/o ai seminari su| progetto e al 2009) al 2009)
totale dei MMG e | Servizio
PLS provinciali formazione)
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Macroarea 4 — Prevenzione delle complicanze e defiecidive di malattia

1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto “Sperimentazione di un sistema di monitoraggiolosidtato di salute della
popolazione anziana in particolare con disabilitdutla qualita degli interventi assistenziali e iset
assistenziali (Passi d’Argento)”

3. Numero Identificativo della lineadi intervento “4.2 Prevenzione e Sorveglianza della disabilitieka
non autosufficienza”

4. Numero identificativo del progetto“4.2.1 Sperimentazione di un sistema di monitoragullo stato d
salute della popolazione anziana in particolare disabilitd e sulla qualita degli interventi assistiali €
socio-assistenziali (Passi d’Argento)”

5. Breve descrizione dell'intervento programmato
Contesto

Al primo gennaio 2009 in provincia di Trento ab#ao 99.828 persone anziane (65 anni ed oltre).
proporzione di anziani su tutta la popolazioneifiaddi invecchiamento) & del 19,2%, e segue da amni
trend in aumento. Secondo le previsioni nel 201@decentuale di anziani residenti in provincia sae#

19,5%, nel 2020 del 23,4% e nel 2030 del 28,6%altre parole in un futuro non molto lontano oltre| u

La

quarto dell'intera popolazione sara rappresentatpeisone anziane. Verosimilmente cio si accompagne

ad un incremento delle patologie cronico — degdiveraal conseguente aumento della domanda diesejut

dei costi di cura e assistenza delle persone a;zian
Razionale

Per contrastare I'ampliarsi delle disuguagliannétaide e sociali all'interno di questa fascia dpplazione ¢
necessario favorire il miglioramento delle condizitamiliari, sociali e urbanistiche, attraversteirventi di
promozione, di prevenzione e di assistenza. Lanzardi risorse impone la razionalizzazione dedériventi
e la disponibilita di informazioni sistematiche ettdgliate sulla salute e i bisogni della popolagianziani
e sulla qualita dell'assistenza offerta al finendividuare le priorita di azione.

Nella nostra provincia, come nel resto del Padseegsstra una generale mancanza di informaziortain
senso. Il Centro nazionale per la prevenzioneceritrollo delle malattie (CCM) ha di recente sosterla
sperimentazione, in 17 fra Regioni e Province auto# di un sistema di monitoraggio della disabditdel
rischio di disabilitd negli anziani, chiamato Pad#irgento. Pur avendo partecipando alla formazitne
nostra provincia non ha per ora implementato iesis nel proprio territorio.

Beneficiari decisori della Provincia autonoma di Trento, Dogtidell’Azienda sanitaria e di Distretto,
responsabili servizi socio-assistenziali, anzialoire famiglie.

Azioni

- Identificare tutti i gruppi di interesse rilevapgr il progetto e definirne le modalita di coinviohgnto
- Pianificare I'indagine

- Individuazione degli intervistatori dei servizi salc
- Formazione degli intervistatori

- Effettuare il campionamento

- Realizzare le attivita di raccolta e inserimentt da
- Analizzare i dati, definire i sottogruppi

- Compilare il rapporto di sorveglianza

- Elaborazione del piano di comunicazione

- Messa in atto della comunicazione

Attori

Dirigenti ed operatori servizi sociali PAT (coordmento, formazione, interviste, inserimento dads\sra
report, diffusione risultati), Dirigenti ed operatsanitari (campionamento, formazione, elaborazidati,
stesura report, diffusione risultati)

S
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Criticita
Le fasi del progetto sono subordinate all’avanzamedel progetto a livello nazionale (CNESPS-ISS)

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

Sperimentare in provincia di Trento, entro il 201P, Sistema di Monitoraggio sullo stato sullo stdkt
salute della popolazione anziana, in particolame disabilita e sulla qualita degli interventi as=iziali €
socio-sanitari, in grado di fornire informazioni lide e tempestive, confrontabili nel tempo
geograficamente, al fine di migliorare la salutgldenziani attraverso l'orientamento delle aziati
prevenzione e di assistenza.

Indicatori Fonte di Valore Valore dell'indicatore al Valore dell'indicatore al
verifica dell’indicatore 31.12.2011 31.12.2012
al 31.12.2010
atteso osservato atteso osservato

Esistenza di un
profilo della
popolazione
anziana Profilo Non presente Non presente presente
regionale e
per singola
ASL
partecipante
Esistenza base Sistema di
dati monitoraggio | Non presente | Non presente presente
provinciale sorveglianza
%
Int_erwstgt_orl Atti _ 0 100%
dei servizi formazione
sociali formati

Conferenza

stampa,
Eventi di - Seminario,

o Ufficio . .
comunicazione Stampa 0 0 Invio report ai
effettuati portatori di

interesse,
Sito internet
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1. Provincia Autonoma di Trento

2. Titolo del progetto “La sorveglianza della qualita clinico-assistefezidei servizi delle RSA in Alta
Bassa Valsugana. Ricerca di indicatori di assistgmanaria e specialistica”

11

3. Numero identificativo della linea di intervento“ 4.2 “Prevenzione e sorveglianza della disabilitieka
non autosufficienza”

4. Numero identificativo del progetto“4.2.2 La sorveglianza della qualita clinico-atmigiale dei serviz
delle RSA in Alta e Bassa Valsugana. Ricerca dcatdri di assistenza primaria e specialistica”

5. Breve descrizione dell'intervento programmato
Razionale

La verifica tecnico sanitaria nelle Residenze Saieit Assistenziali (di seguito RSA) e nelle Resiie
Sanitarie Assistenziali a sede ospedaliera dekaipecia di Trento deriva da precise normative (Lee
provinciale n. 10/1993 e successive modifiche ebdmzione della Giunta Provinciale n. 2891

27/11/2009 “Direttive per I'assistenza sanitariaasdistenziale a rilievo sanitario nelle ResideBagitarie
Assistenziali pubbliche e private a sede territeried ospedaliera del S.S.P. per I'anno 2010 divel
finanziamento”) ed é finalizzata a garantire I'apigne di un livello omogeneo di assistenza aglitodi

tali strutture.

Scopi generali

Il progetto e finalizzato al miglioramento qualitat e quantitativo dell’assistenza agli ospiti d6R |l
progetto pertanto si prefigge un incremento dallate sia attraverso la prevenzione secondariaz&tia
delle multimorbosita o delle complicanze degli tispsia attraverso la condivisione della valutagi
periodica.

Fasi

1. Predisposizione, per I'attivita di vigilanza, defiehede per la verifica sanitaria.

2. Valutazione.

3. Presentazione dei dati a tutti gli operatori detieipe.

4. Individuazione valori standard di riferimento pamalutazione qualitativa dell’assistenza nelle RSA
5. Messa in atto di eventuali attivita/progetti di tregamento e/o superamento di criticita evidenziate
Attivita

1. Le schede per I'attivita di vigilanza vengono psgdiste da parte di un gruppo di lavoro del dipatita
Anziani composto da personale sanitario sia deiéAda sanitaria che delle RSA.

Le RSA del distretto di riferimento del progettmed per un totale di 738 posti letto.

a. Le fasi della valutazione comprendono una comurso&zdella visita e la verifica da parte del peeder
dell'Unita Operative di Assistenza Primaria (U.QRPA. della Valsugana, almeno una volta all'an
attraverso: il controllo delle cartelle degli os@tla trasmissione dei dati rilevati all’Aziendangaria
che provvedera alla rendicontazione ed ai rili¢atistici. La presentazione dei dati a tutti glieogtori
delle equipe fungera da strumento e stimolo pemiglioramento, convinti che la consapevolezza
risultati raggiunti possa modificare il comportarteerLa valutazione statistica degli indicatori pries
considerazione permettera di individuare i valttesi di riferimento per le RSA in genere.

3. Presentazione dei dati a tutti gli operatori deti@ipe e condivisione della valutazione periodica.
4. Messa in atto di eventuali attivita/progetti di tioigamento e/o superamento di criticita evidenziate

Attori: il personale addetto alla rilevazione € compostb pgasonale delle U.O.A.P., quale strume
operativo del distretto stesso. Il direttore medieti’'U.O.A.P., 0 suo sostituto si avvale, perfé&fuazione
della verifica, del personale amministrativo destditto, del coordinatore del Servizio infermiecist
territoriale e di altre figure professionali ritéaunecessarie.

0g
del

N

nto
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6. Beneficiari

Anziani ricoverati nelle RSA del Distretto Alta e8sa Valsugana (738 posti letto).

7. Obiettivi di salute (e/o obiettivi di processoperseguiti

Il progetto e finalizzato al miglioramento qualitat e quantitativo dell’assistenza agli ospiti d6R |l
progetto pertanto si prefigge un incremento dallate sia attraverso la prevenzione secondariaz&tia

N

delle multimorbosita o delle complicanze degli tispsia attraverso la condivisione della valutagi
periodica.
Indicatori Fonte di Valore Valore dell'indicatore al Valore dell'indicatore al
verifica dell'indicatore 31.12.2011 31.12.2012
al 31.12.2010

atteso osservato atteso osservato
Schede compilate| Banca dati 50% 80%
per singolo dedicata
paziente/totale
pazienti, in
ciascuna RSA
Relazione annuale Relazione Non presente Presente Presente
sui risultati della
sorveglianza
Relazione sulle Relazione Non presente Non presente Presente
attivita di
miglioramento
realizzate
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